INVESTIGAGAO E INFORMAGAO EM ENFERMAGEM ONCOLOGICA

A REPRESENTACAO SOCIAL DO CANCRO NOS ESTUDANTES DE ENFERMAGEM
0 objectivo deste trabalho de investigacao foi estudar as
representagodes sociais sobre o cancro, em estudantes de enfermagem.

DISSONANCIA COGNITIVA EM FUMADORES COM PATOLOGIA ONCOLOGICA:
COUNSELLING COMO PROPOSTA DE INTERVENCAO

Artigos de revisao sobre o Counselling como arte de ajudar os outros a
ajudarem-se a si proprios no abandono do habito de fumar.

TRATAMENTO COM QUIMIOTERAPIA: QUE NECESSIDADES E IMPLICACOES NA
DINAMICA FAMILIAR DA PESSOA COM CANCRO

Os autores deste artigo de investigacao qualitativa avaliam as
alteracdes das dinamicas familiares e identificam as necessidades do
doente com cancro em tratamento com quimioterapia.

RETALHOS: 0 PAPEL DO ENFERMEIRO EM CIRURGIA DE ORL E CCP

Artigo de revisao sobre a reflexdao dos profissionais de enfermagem
nos cuidados para a manutencao e viabilidade de um retalho em
cirurgia na area de Cabeca e Pescogo (CCP).

REFUNDANDO A ENFERMAGEM PORTUGUESA: A FUNDACAO ROCKEFELLER E A
ESCOLA TECNICA DE ENFERMEIRAS DO INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA
N

Este artigo de Revisdo descreve-nos o percurso do ensino de

. enfermagem nos anos 40.
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em-vindo a nossa primeira revista de

2012. Desejamos a todos um ano mui-

to produtivo e pleno de sucessos pesso-

ais. Como sempre, agradece-se todo o
Jeedback e colaboragio que possam tornar esta publi-
cagdo cada vez melhor.

No passado dia 4 Fevereiro festejou-se o Dia Mun-
dial Contra o Cancro, evento que tem o intuito de
despertar ou aumentar a consciéncia para a exis-
téncia desta doenca a qual, segundo a Organizagio
Mundial de Saude, serd responsével por 84 milhoes
de mortes entre 2005 e 2015. Esta data foi declarada
pela Unido Internacional Contra o Cancro (UICC),
na sua Carta de Paris, a 4 de Fevereiro de 2000, e tem
ainda como objectivo apelar 4 alianga entre inves-
tigadores, profissionais de satde, doentes, governos
e parceiros da Indudstria no 4mbito da prevencio e
tratamento do Cancro. E nesta linha que a AEOP se
apoia e organiza as suas actividades cientificas.

Sendo um ano de restrigdes para todos, 2012 sé-lo-4
também certamente para a AEOP. Nesta perspectiva
e com a necessidade constante de adaptar o nosso
crescimento em termos de qualidade e quantidade
editorial, aproveitamos para fazer algumas alteracdes.

A primeira corresponde a passagem da revista onco.
news de trimestral para quadrimestral. Esta pequena
altera¢do permite no imediato o aumento do nime-
ro de artigos por edi¢do, com isto procurando dar
resposta a elevada quantidade de artigos que a nossa
redacgio, felizmente, tem recebido. Neste primeiro
nimero de 2012, a revista n.° 19, publicamos 5 ar-
tigos seleccionados pela nossa Comissdo Cientifica.
De resto, mantemos a sec¢io de informacio cientifi-
ca divulgada no nosso site nos dltimos 4 meses e uma
sec¢do de informagio institucional. E mantemos a
sec¢do de entrevistas a colegas de relevo na drea da
Oncologia a nivel nacional.

A segunda novidade tem origem no nosso cresci-
mento e espelha-se na ficha técnica da revista. Temos
o apoio da FCT — Fundagio para a Ciéncia e Tecno-
logia e aumentamos o nimero de colaboradores na
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nossa Comissio Cientifica. Com o apoio destes co-
legas conseguimos dar maior qualidade 4 anilise e as
correcgdes dos artigos. Criamos novos instrumentos
de avaliagio e validagdo dos artigos enviados.

Uma palavra especial para as nossas actividades deste
ano. Vamos langar as Conferéncias em Oncologia, com
o objectivo de promover a discussio e divulgacio de
temdticas importantes e de interesse para os enfer-
meiros e para todos os que se interessam pelo de-
senvolvimento da Oncologia. Serd um espago aber-
to e gratuito, e terd o seu agendamento divulgado
nos nossos meios préprios. Pretendemos que estes
eventos sejam realizados em diferentes momentos e
locais de forma a haver uma abrangéncia nacional. O
primeiro ird realizar-se ja em 28 de Margo.

Estaremos, mais uma vez, presentes nos grandes
eventos cientificos nacionais de Oncologia: na Reu-
niio da Primavera em Evora, em Abril; no préximo
Simpésio Nacional Cancro Digestivos, no Algarve,
em Outubro; na Reunido SPH e no préximo Con-
gresso Portugués do Cancro do Pulmio, em Novem-
bro no Porto.

O ponto alto serd sem duvida a nossa Reunido Na-
cional a realizar, pela segunda vez, no Curia Palace
Hotel, nos dias 26 e 27 de Maio. Num bonito espago
e local, em pleno centro da Bairrada, no inicio do
Verido, com éptimas vias de comunicagio ferrovidrias
e rodovidrias, contamos com um programa de qua-
lidade. Estamos a desenvolver todos os esfor¢os na
obtencdo de apoios de modo a que o prego nio seja
um entrave a presenc¢a dos colegas interessados. O
desenvolvimento desta Reunido podera ser acompa-
nhado on-line no nosso site. Estdo abertos o envio
de Resumos de trabalhos em poster e as inscri¢des
on-line. Tudo em www.aeop.net. Os temas centrais
escolhidos para este ano sdo: Técnicas Inovadoras
no Tratamento em Oncologia; Doenga Hemato-
-Oncoldgica; Papel da Enfermagem na Investigacio
Clinica; Controlo de Sintomas; Abordagem Pedii-
trica em Oncologia; Vivéncias da Mulher com Can-
cro Mama. Teremos Simpdsios tematicos, jd confir-
mados, e discussdo de trabalhos apresentados, com



prémios para os melhores. Conta-
mos ter a presenc¢a de uma cole-
ga da Sociedade Europeia numa
sessdo cientifica e estamos a pre-
parar uma surpresa para a sessio
de abertura. Junte-se a nés e va-
mos fazer deste evento o melhor
de sempre.

Iremos incentivar a utiliza¢do do
nosso site como a melhor plata-
forma de comunicagio entre a
AEQP, os seus associados e pui-
blico em geral. Tentaremos pela
primeira vez, partindo do Projec-
to Educacional Target, organizar
uma formagio educacional em
terapéuticas Target recorrendo ao
sistema de e-/earning. Esta expe-
riéncia permitird desenvolver ou-
tra forma de formagio a distincia.
Queriamos que a nossa revista
passasse a ser recebida por e-mail
e lida on-line, como forma de re-
dugido de custos com os portes de
envio, outra das rubricas de despe-
sa que a AEOP tem e que pode-
ra ser redimensionada. A AEOP
sempre a evoluir e adaptar-se as
novas tecnologias. Queremos ser
uma organizagio em que o factor
prego nio seja impeditivo da par-
ticipagdo dos enfermeiros. Para
isso também tem contribuido em
muito os nossos apoios, que vém
de um grande espectro da indus-
tria, que tem apostado e mantido
a aceitagdo neste projecto. A to-
dos o nosso agradecimento, ainda
mais refor¢cado neste ano de 2012.

Termino dirigindo-me especial-
mente a todos os que s30 Nossos
parceiros de trabalho, a todos os

que nos léem, para dizer que in-
dependentemente das dificulda-
des, acredito que a enfermagem
ird entrar num novo periodo de
mudanga e de readaptagio profis-
sional. Dentro do que nos for per-
mitido, a enfermagem oncoldgica
portuguesa serd reforcada e tere-
mos maior e melhor interven¢io
junto dos nossos doentes. Conta-
mos com o contributo dos que cd
estdo e dos que irdo associar-se a
este projecto AEOP. Este cami-
nho serd o caminho do sucesso a
nivel nacional e internacional. A
AEOP ji tem uma voz bastante
activa e participativa junto da So-
ciedade Europeia e, desde Janei-
ro, junto da ISNCC (Internatio-
nal Society of Nurses in Cancer
Care). Se nio acreditarmos em
nés, se ndo nos juntarmos em prol
de objectivos comuns, se nio ti-
vermos capacidade de construir e
divulgar conhecimento, seremos
“absorvidos” pelas dificuldades
que surgem diariamente. Sermos
felizes também passa por gostar-
mos do que fazemos profissional-
mente. E por este objectivo que
trabalhamos motivadamente na
revista ONnco.news.

e

M. Jorge Freitas
Coordenadora da Revista
mjorgefreitas@sapo.pt
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Votrient é indicado no tratamento de primeira-inha do Carcinoma de Células Renais
(CCR) avangado e para doentes previamente fratados com cifocinas para doenca
avancada. POSOLOGIA E MODO DE ADMINISTRACAQ: O tratamento com Votrient s6
deverd ser iniciado por um médico com experiéncia na administragdo de
medicamentos antineoplasicos. Adultos: A dose recomendada de pazopanib é de
800 mg uma vez por dia. Ajuste da dose: Os ajustes da dose deverdo efectuar-se
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deve exceder os 800 mg.Populacdo pedidtrica: Nao se recomenda a utilizagdo de
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dada a baixa excrecdo renal de pazopanib e dos seus metabolitos. Assim, ndo é
necessdrio ajuste da dose nos doentes com depuracdo da creafinina >30 mi/min.
Recomenda-se precaucdo em doentes com depuragdo da creatinina <30 mi/min
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Afeccdo hepdtica: A seguranca e a farmacocinética do pazopanib em doentes
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menos 1 hora antes ou 2 horas apds as refeicoes. Os comprimidos deverdo ser

GlaxoSmithKline
Oncology

Mantém os scores de qualidade de vida dos doentes!
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[onco.nEws] - Como esta organizado
este vosso Servico do Hospital de Dia
do IPO-Porto?

[ALIcE MONTEIRO] - O Hospital de Dia fun-
ciona como uma unidade prestadora de
servigos a oncologia médica. Qualquer
clinica pode usufruir dos seus servigos
desde que os protocolos terapéuticos a
instituir tenham sido previamente apro-
vados pela direcgao clinica e parametri-
zados em sistema informatico. A cada
protocolo € atribuido um cédigo e serd
0 médico prescritor a determinar a sua
insercao no sistema informatico. Este
procedimento € realizado pelo assisten-
te técnico de qualquer clinica, de modo
a que automaticamente fique agendada
uma marcacao de Hospital de Dia. Refira-

ENTREVISTA COM...

“Pensar no doente

de forma holistica,
cuidando do corpo e da
e

-se que a parametrizacao dos protocolos
utilizados em regime de ambulatério é
da exclusiva responsabilidade da chefia
do servigo, na medida em que a pratica
clinica é fundamental para uma atribui-
¢ao mais fidedigna do tempo de trata-
mento de cada protocolo.

Sendo um dos Servigos com maior taxa
de ocupacao nacional, qual a frequén-
cia de doentes?

Em média sao tratados 220 doentes por
dia, diagnosticados com diferentes pato-
logias e submetidos a diversos protocolos
terapéuticos. 0 Servico tem disponivel
para o seu atendimento 65 unidades de
tratamento que integram o espaco fisico.
Dessas unidades apenas 50 estdo abertas
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aagendamento e abrangem 8 camas e 42
cadeirdes distribuidos por 6 salas de tra-
tamento. Podemos dizer que esta elevada
taxa de ocupagdo sé € vidvel gracas a oti-
mizacdo do espaco. Para isso sem divida
que contribui o agendamento informa-
tico dos doentes de acordo com o tempo
especifico que foi atribuido ao seu proto-
colo terapéutico, rentabilizando melhor o
tempo de ocupacao por cadeirao.

Relativamente a investigacao clinica
que se faz no IPO, qual o papel da en-
fermagem no Hospital de Dia?

0 Hospital de Dia participa activamen-
te nos ensaios clinicos. Em cada estudo
que decorra no Servigo hd um enfer-
meiro que faz parte da equipa de inves-
tigacdo como study nurse, recebendo
a mesma formacdo de inicio de estudo
que a restante equipa deinvestigadores,
definindo com a mesma a atribuicdo de
responsabilidades para os enfermeiros
do Servico. Este elemento € ainda res-
ponsavel por dar formacdo a restante
equipa de enfermagem do Servico sobre
o estudo, nomeadamente sobre procedi-
mentos, registos, critérios deinclusdo e
exclusdo, administragdo dos farmacos e
efeitos secundarios esperados.

E assumido pelo Servico garantir que
todo o staff de enfermagem tenha o cur-
so de boas praticas em ensaios clinicos e
providenciar, ainda, a sua actualiza¢do.

Sendo este Servico novo, e comparati-
vamente com o anterior espaco, quais
os ganhos para o doente e para os pro-
fissionais?

Este novo Servigo trouxe ganhos signifi-
cativos, principalmente para os doentes,
dos quais destaco: privacidade, confor-
to, comodidade e distracdes durante o
tratamento. A exemplo: cada unidade
de tratamento esta dotada de um televi-
sor, garantindo ao seu ocupante a opgao
pelo canal que mais lhe agradar; é-lhe
dada ainda a possibilidade de trabalhar
ou simplesmente divertir-se, ligando-se
a internet através do sistema wireless
disponivel. Os doentes submetidos a
protocolos terapéuticos com cisplatina
tém agora a possibilidade de efectua-
rem o seu tratamento em ambulatério,
evitando-se um internamento.
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Houve ainda uma diminuicao significati-
va nos tempos de espera para iniciar um
protocolo de quimioterapia: neste novo
Servigo € possivel agendar um tratamen-
to urgente em 24 h.

Com o alargamento da possibilida-
de de se fazerem mais tratamentos, a
grande percentagem de quimioterapia
comecou a ser realizada em ambulaté-
rio, aumentando assim as camas dis-
poniveis no internamento para outras
situacoes clinicas.

A pensar no doente de forma holistica,
cuidando do corpo e da mente, temos
um espaco inovador, a sala de estética,
onde é oferecido aos doentes o apoio
de alguns profissionais, em regime de
voluntariado, nas dreas de estética, ca-
beleireiro, reflexologia e reiki. Sao por
assim dizer “miminhos” com o intuito
de melhorar a sua aparéncia, a sua au-
toestima, e fazer com que se sintam com
mais forca e energia para ultrapassarem
os efeitos indesejdveis do tratamento.
Também € garantido apoio psicolégico:
0 servico tem um gabinete de psico-
-oncologia, aberto a todos os doentes
que solicitem esse apoio ou que sejam
identificados pela enfermagem como
necessitando do mesmo.

Para os enfermeiros os ganhos também
foram relevantes: deixou de ser necessa-
rio trabalho extraordinario, aos sabados
e feriados; assiste-se a uma distribuicao
mais equilibrada das actividades a exe-
cutar e ha uma organiza¢do mais ajusta-
da dos planos de trabalho.

As condicdes fisicas do Servigo permitem
ainda uma organizagdo do mesmo mais
estruturante e uma gestdo mais eficaz,
sendo possivel rentabilizar ao maximo
0s recursos humanos e materiais. E niti-
daadiminuigdo do stress por sobrecarga
de trabalho.

Uma das faces visiveis do crescimento
profissional é a sua capacidade de pro-
duzirinvestigacao em contexto pratico.
Que dinamicas existem ou perspectivas
para a investigacdao de enfermagem no
contexto do Hospital de Dia?

Neste momento a investigacao em enfer-
magem tem estado confinada a colabo-
racdo com a AEOP, e com os internos de
oncologia médica nos seus projectos de

investigacdo que, envolvendo o Hospital
de Dia, tém necessariamente que envol-
ver os enfermeiros como coinvestiga-
dores. Devo salientar que alguns destes
projectos foram premiados e publicados
em revistas da especialidade. A nao pro-
ducdo de mais investigagdo em contexto
pratico deve-se ao facto do novo Servico
s6 estar a funcionar ha um ano e meio,
com uma equipa muito jovem, ainda a
sedimentar conhecimentos, e que foi ne-
cessario integrar. Actualmente a equipa
estd integrada, a amadurecer profissio-
nalmente, e como jovens que sdo tém
vontade de crescer e investigar, sendo
que o Hospital de Dia tem um grande ma-
nancial de situacdes para se poder produ-
Zirinvestigacio. E uma drea que necessa-
riamente teremos de incrementar.

Que novos projectos no seu Servigo gos-
taria de destacar?

Como novos projectos para o Servico,
gostaria de continuar a ter um papel
activo na investigacdo clinica mas, e
ainda na sequéncia do que foi referido
anteriormente, a aposta vai sobretudo
para a investigacdo em enfermagem em
contexto prético. E nesse sentido que se
promove também a sensibilizacdo dos
elementos que pretendem valorizara sua
formacdo com cursos de mestrado e pds-
-graduacdes, para que fagcam incidir os
seus projectos de investigagdo em dreas
relacionadas com a sua prdtica clinica.
Continuar a investir na formacao e actu-
alizacdo de toda a equipa, mantendo o
lema de que s6 é introduzido um produ-
to novo ou um protocolo novo depois de
toda a equipa ter formacao.

Ja noutro ambito, gostaria de veraumen-
tada a atividade da sala de estética, ou
seja, conseguir ter a mesma a funcionar
diariamente com as diferentes valéncias.
Em suma, queremos continuar a prestar
cuidados de qualidade e de exceléncia a
todos os doentes.
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Apesar dos avangos nas ciéncias médicas nas Ultimas décadas do século XX terem permitido um
maior sucesso no tratamento de doengas oncolégicas, o cancro continua no século XXI a ser um
dos maiores medos da humanidade. Persistem mitos e preconceitos em relacdo ao cancro, que se
revertem em atitudes negativas, que por sua vez, no caso dos profissionais de salide, podem con-
dicionar a qualidade de cuidados. Os processos formativos e as estratégias pedagdgicas utilizadas
podem ser uma forma efectiva de alterar preconceitos e assegurar que as atitudes negativas nao
comprometem a natureza e a qualidade de cuidados. O objectivo deste trabalho foi estudar as
representacdes sociais sobre o cancro em estudantes de enfermagem. A sua andlise permite-nos
inferir que maioritariamente os estudantes nao expressam uma perspectiva fatalista/pessimista
do cancro, e ainda expressam a opinido de que a doenca oncoldgica ndo se confina a biologia do
corpo, pelo que os cuidados devem sustentar-se numa base relacional, apresentando niveis de
concordancia elevados com a relevancia do suporte social.

PALAVRAS-CHAVE: cancro; representacao social; estudantes de enfermagem.

ABSTRACT: Despite advances in medical sciences over the last decades of twentieth century had
allowed a greater success in the treatment of oncologic diseases, cancer remains to be one of the
biggest fears of humanity. Myths and preconceptions persist in relation to cancer that reverts in
negative attitudes, that in turn, in the case of the health professionals, can condition the quality of
care. The formative process and the pedagogical strategies used can be an effective way to modify
preconceptions, and to assure that the negative attitudes do not compromise the nature and the
quality of care. The main purpose of this research was to study the social representations of cancer
in nursing students. This analysis allowed us to infer that most of the students do not express a
pessimistic or fatalist perspective of cancer, and also expressed the opinion that oncologic illness is
not confined to body biology, for that care should be supported in a relational base, presenting raised
levels of agreement with the relevance of the social support.

KEYWORDS: cancer; representation social; nursing students.
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Introducao

O cancro é uma doenga secular e a manifesta incapaci-
dade durante muito tempo no seu controlo fez com que se
tornasse um dos maiores medos da humanidade. A palavra
cancro evoca associagdes a um profundo sofrimento e a um
confronto com a prépria mortalidade (Blanco, Antequera
& Aires, 2002; Powe & Finnie, 2003).

Quando se fala na palavra cancro sio muitas vezes
referidos os progressos obtidos tanto no seu diagnéstico
como no seu tratamento, mas a singularidade deste tipo de
doenga nio estd associada a estes aspectos técnico-cientifi-
cos, mas sim com a sua representagio, que se traduz numa
simbologia especifica (Bézy & Jalenques, 2007).

Efectivamente, relacionado com a palavra cancro estdo
mitos, crengas e representagdes individuais e sociais, cono-
tadas com sentimentos negativos associados a sofrimento
com consequéncias fisicas e sociais e o confronto com a
probabilidade da morte. E, apesar do sucesso evidente em
muitas situagdes de doenga oncoldgica, persiste na socieda-
de em geral uma “negagio” evidenciada pelo recurso a eufe-
mismos como “tumor”, “doen¢a md”, evitando-se a todo o
custo a palavra cancro, como se a sua mera prondncia fosse
vaticinadora de pressigios negativos. Hi mesmo situagdes
em que o medo chega a adquirir caracteristicas de fobia,
denominada «cancerofobia» (Blanco et al, 2002). O cancro
¢ o sinénimo da morte social, isto é, antes da morte bio-
16gica, ele destrdi os papéis familiares e socioprofissionais
habituais do sujeito (Moulin, 2005).

E porque os papéis, regras, rituais e crengas fazem par-
te do contexto cultural e social de cada individuo, os profis-
sionais de satide, como elementos dessa mesma sociedade
que perspectiva o cancro de uma forma negativa, apresen-
tam também atitudes negativas, como evidenciam alguns
estudos (Corner, 1993; Duarte, 2000; McCaugha & Pa-
rahoo, 2000; Kearney et al 2003). E indiscutivel o prejuizo
causado por estas representagdes negativas, pois as crengas
preconcebidas existentes na sociedade e nos profissionais
de saude em relagio ao cancro podem causar danos na re-
lagdo com os portadores da doenga oncoldgica, quer entre
estes e os elementos da sua rede social, quer entre os profis-
sionais de satide e os proprios utentes e familiares.
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As Representacgées Sociais

O conceito de Representagdes Sociais foi desenvol-
vido no século passado pela filosofia e sociologia, sendo
adoptado, mais tarde, pela psicologia social, que entendia
o psiquismo como reflexo da realidade social (Ferreira &
Brum, 2000). As representagdes sociais constituem a “re-
alidade conhecida”, 4 qual se atribui um valor de realidade
como forma de preservar a nossa prépria subjectividade
(Dany, Dudoit & Favre, 2008; Rey, 2006). Segundo estes
mesmos autores, a subjectividade nao ¢ uma cépia nem um
reflexo do mundo real, ¢ uma produgio humana de cardcter
simbdlico e de sentido que, dentro da “realidade social” em
que o homem vive, lhe permite as diferentes op¢des de vida
quotidiana e o seu desenvolvimento.

As atitudes impregnam as representagdes sociais e es-
tas Gltimas determinam os comportamentos desejaveis e
aceitdveis. A compreensio das representagdes sociais pro-
porciona o acesso as justificacdes utilizadas para orientar
juizos e acgdes acerca do mundo, e permite conhecer as es-
tratégias dos seres humanos quando estdo diante da tarefa
de compreender factos desconhecidos (Barbara, Sachetti &

Crepaldi, 2005).

Portanto, a representagio social da doenga traz muito
dos sentidos subjectivos da representagio social do quoti-
diano que, neste caso, aparecem como sentidos subjectivos
que contribuem para a desvalorizagio social e a exclusio do
doente, com todas as consequéncias que isso acarreta em
termos da configuracio da subjectividade individual (Rey,
2006). Poder-se-4 assim referir que a doenga é uma cons-
trugdo social que estd para além dos factos biolégicos. Nesta
perspectiva a referéncia 4 doenca nio se reduz a uma rela-
¢do individuo — doenga, nem a uma relagdo sociedade — do-
enc¢a, mas a um sistema de transi¢io entre acontecimentos
de satide, independentemente da sua natureza, o individuo

e os grupos sociais (Dany, Dudoit & Favre, 2008).

Assim, nos estudos referentes a representagio social do
cancro, constatamos que o cancro nio é uma doenga como
as outras, situando-se essa singularidade pelo lado da sua
representagio social (Bézy & Jalenques, 2007). Parafrase-
ando os mesmos autores, “O cancro aparece actualmente como
o paradigma da calamidade médica: é com efeito a iinica doenga
da qual se pode falar em termos de calamidade e que é ao mesmo



tempo imprevisivel (ao contrdrio da SIDA que nos nio aparece
poder, nas nossas sociedades, preencher as condigbes de uma ca-
lamidade devido & sua frequéncia mais fraca e sobretudo a pos-
sibilidade de prevenir a sua transmissio - Trad., p.132-133 ).
Neste sentido, poder-se-4 referir que o cancro estd imbuido
de um estigma e significado especial que ultrapassa os fac-
tos racionais, cientificos e biolégicos da doenga (Flanagan
& Holmes, 2000).

Mesmo o discurso cientifico estd imbuido mui-
tas vezes de conotacdes negativas quando referente
ao cancro, dado que ¢ descrito em sentido metaféri-
co, recorrendo-se a uma linguagem belicista de que
sdo exemplo “a luta contra o cancro”, “bomba de qui-
mioterapia”, “células invasivas”. As metdforas sdo um
modo de lidar com questées complexas, fundamentais
para a expressio individual e colectiva, mas também
podem perpetuar estereétipos e estigma (Penson et

al. 2004).

Neste sentido, e segundo Moulin (2005), o estu-
do das representagdes sociais do cancro parece-nos
particularmente um estudo fecundo e heuristico, por
descrever o imagindrio social em torno desta doenga,
na medida em que nos permite reconstruir a «coerén-
cia» interna dos actores sociais no 4mbito do trabalho
em saidde, incluindo o publico em geral, os cientis-
tas, os profissionais de saude, entre outros, de modo a
melhor compreendermos os modelos interpretativos,
quer cientificos quer populares, que condicionam os
comportamentos e atitudes dos mesmos.

Apesar de nos contextos actuais se observar uma
percep¢do menos negativa sobre o cancro (Moulin,
2005), esta doenga conserva ainda um potencial de es-
tigmatizagdo bem evidente nos testemunhos de quem
a enfrenta (Chapple, Ziebland, McPherson, 2004;
Wilson & Luker, 2006).

Poder-se-4 inferir, de acordo com os pressupostos
anteriormente referenciados, que a percepgdo que se
tem sobre o cancro é determinada por diversas vari-
dveis psicossociais e processos cognitivos que podem
condicionar as atitudes perante a doenga oncoldgica.
Assim, as representacdes sociais do cancro, alicergadas
nos pensamentos intrusivos e distorcidos e nas cren-

¢as irracionais construidas ao longo dos tempos, vio
condicionar o processo de gestdo da doenga daqueles
que a enfrentam, mas também de outros actores so-
ciais como familiares, amigos e mesmo os profissio-
nais de satde.

Atitudes dos Profissionais de Satide face a
Doenca Oncoldgica

Os avangos verificados nas ciéncias médicas na com-
preensdo e tratamento do cancro, levam-nos a constatar
que “cresce” uma certa normalizagdo em torno da doenga,
assistindo-se a uma abordagem mais directa nos contextos
sociais. Segundo Moulin (2005), hd uma transformagio
da figura social dos doentes com cancro, que se agrupam
em associagio de doentes, fazendo algumas criticas s ins-
tituicdes de saide, nomeadamente 4 manutenc¢io de um
paternalismo obsoleto veiculado na perpetuagio de atitu-
des como: dissimulacdo do diagnéstico e ou prognéstico,
informagio deficiente, infantilizagio dos doentes € o ndo
envolvimento destes no processo terapéutico.

Neste sentido, a compreensio e andlise da percepgio
dos significados sobre o cancro é particularmente heu-
ristica para questionar as 16gicas subjacentes a interacgdo
terapéutica (Dany, Dudoit & Favre, 2008). Isto, porque o
significado atribuido ao cancro pelos profissionais de saide
pode vir a ter repercussdes na qualidade dos cuidados e in-
fluenciar as préprias atitudes dos utilizadores de cuidados.
No 4mbito do desempenho profissional, a representagio
negativa tem impacto na aplicagdo de ac¢des da promocgio
de satde e diagnéstico precoce, assim como nos rastreios
oncolégicos (Branco & Pereira, 2006), e pode mesmo criar
barreiras nos processos de comunicagio entre os doentes e

os profissionais (Kerney, e tal,2003).

Face a estes pressupostos, propusemo-nos inves-
tigar a representagdo social do cancro nos estudantes
de enfermagem.

A revisio bibliogréfica efectuada sobre a temati-
ca da representagio social do cancro nos estudantes
em cursos de satde e nos profissionais de saide em
geral e de enfermagem em particular remontam ha
umas décadas atris (Cohen et al, 1982; Corner, 1993;
Lebovits et al, 1983). As escalas identificadas numa
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revisdo bibliogréfica efectuada por Miller, Kearney e
Smith (2000) sdo: “The Cancer Attitude Survey” (Haley,
1968), “Cancer Questionnaire” (Hoffmeister, 1976), e
“‘Buns Cancer Belief Scales” (Burns, 1981). Conside-
ramos, assim, que estes instrumentos poderdo ja nio
ser adequados a este novo milénio, dado as mudangas
de conhecimento que se verificaram na drea de onco-
logia desde esse tempo. Néo tendo conhecimento de
nenhuma escala desenvolvida nesta drea em Portugal
direccionada aos estudantes/profissionais de satide, ou
mesmo nenhuma adaptagio e validagio para a rea-
lidade portuguesa, optamos pela construgio de uma
nova escala. Isto, porque os estudos que encontramos
no nosso pais referentes a esta temdtica (Branco &
Pereira, 2006; Duarte, 2000; Correia, 2008), recor-
rem a outras metodologias que nio corresponde na
totalidade aos nossos objectivos. Alids o trabalho de
Correia (2008) remete-nos de algum modo para a
perpetuacio da representa¢io da doenga oncoldgica
num prisma de fatalidade, pois foi centrado na anali-
se das representagdes sécias do doente oncolégico, do
doente oncolégico em fim de vida e da morte, numa
amostra de estudantes de enfermagem e enfermeiros.
Tal como esta autora refere, existe um longo caminho
a percorrer no sentido de alterar o prenincio de morte
associado ao doente com cancro.

Métodos

Neste estudo participaram 154 estudantes do curso
de licenciatura em enfermagem, que se encontravam a
frequentar o ultimo ano do curso. O estudo foi apre-
sentado 4 Unidade de Investigagio, e procedeu-se a
solicita¢do do consentimento para aplicagdo dos ques-
tiondrios aos érgios directivos da escola. Por sua vez, os
estudantes foram abordados e convidados a participar
neste estudo, tendo sido informados dos objectivos do
mesmo e assegurada a confidencialidade dos resultados.
Para a distribui¢do dos questiondrios contou-se com a
colaboragio dos docentes que os acompanhavam no
contexto da pritica clinica.

Trata-se de uma amostra de conveniéncia, sequen-
cial, ndo probabilistica, cujas caracteristicas sociodemo-
graficas sdo apresentadas na Tabela 1.
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Estudantes N=154

<22anos 132 (85,7%)
Idade

<22 anos 22 (14,3%)

FEMININO 133 (86.4%)
Género

MASCULINO 21(13,6%)
4ranoda 1.°Semestre 17 (86,4%)

Licenciatura 2.0Semestre

137 (13,6%)
136 (88,3%)

18 (11,7%)

Contacto com Sim
doentes oncolégicos Nzq

Ensino clinico 74 (48,1%)

Contexto em que

Familiar
ocorreu o contacto

10 (6,5%)
Ambas as anteriores 51 (33,1%)
Nao responderam 19 (12,3%)

Tabela 1 - Caracteriza¢do sociodemogréfica da amostra.

Processo de construcao do instrumento

Com base no exposto anteriormente, construimos,
com base empirica, um questiondrio que visa avaliar as
representacdes sociais sobre o cancro. O questiondrio
foi construido especificamente para este efeito, tendo
em conta a pesquisa bibliografica efectuada. Numa pri-
meira etapa procedeu-se a uma pesquisa/leitura sobre
a temadtica, cruzando palavras-chave como “cancro”,

» K«

“representagdo social”, “atitudes”, “profissionais de sad-
de” “enfermeiros”, “estudantes de saide” e “estudantes
de enfermagem’.

Tal como referido por McCaughan e Parahoo
(2000), existem pouco estudos de investigagdo sobre
as atitudes dos profissionais de enfermagem perante o
cancro. Se nos reportarmos a estudantes de enferma-
gem, esses estudos ainda sdo mais escassos (Branco &
Pereira, 2006; Correia, 2008), apontando este ultimo
autor para a perpetuacio de atitudes negativas, man-
tendo-se uma forte associacio entre o doente oncol6-
gico e a morte.

Ap6s leitura da pesquisa efectuada, entrecruzada
com a experiéncia profissional das autoras, construiu-
-se um instrumento constituido por 36 asser¢oes, sendo
solicitado aos estudantes respostas numa escala de Li-
kert com 5 opg¢des, do “ndo concordo” (NC) ao “plena-
mente de acordo” (PA).



Resultados
O caricter exploratério do estudo levou-nos a proceder a uma andlise descritiva individual dos itens (Tabela 2).

TABELA 2 - RESPOSTAS DOS ESTUDANTES DE ENFERMAGEM AS REPRESENTACOES SOBRE 0 CANCRO

ITENS DO QUESTIONARIO NC% CP% C% CB% PA% NR%
1-0 cancro acaba sempre por ser uma doenca fatal 70,8 20,8 32 39 06 0,6

2 - A comunicagao / relacdo entre os profissionais de satide e os doentes com cancro 5,8 18,8 40,3 17,5 16,2 1,3
pode afectar o processo evolutivo da doenca

3 - A experiéncia demonstra que as pessoas ndo querem ter conhecimento do seu 649 31,2 26 13 0 0
diagnéstico

4 - A pessoa que ndo sabe o seu diagnéstico manifesta um comportamento menos 50,6 36,4 78 39 13 0
depressivo/ansioso

5 - A comunicagao do diagndstico deve ser dada apenas pelo médico assistente 44,8 15,6 24,0 52 10,4 0
6 - Para se prestarem bons cuidados de enfermagem as pessoas com cancro, 0s 90,3 91 0 0 0,6 0
profissionais de enfermagem devem centralizar as suas intervengdes no tratamento

da doenca

7 - Amorte é associada mais as doencas oncoldgicas, comparativamente a outras 16,2 23,4 33,1 21,4 58 O
patologias

8 - As pessoas tratadas a uma doenca oncolégica devem ser seguidas em termosde 5,2 17,5 325 253 195 0
vigilancia de satide em unidades de salide especializadas em oncologia

9 - As reacgdes familiares assumem um papel relevante na longevidade das pessoas 3,9 16,9 27,3 32,5 195 O
que padecem de cancro

10 - A doenga oncoldgica enquadra-se actualmente no ambito das doengas crénicas 21,4 16,2 37,7 156 7,8 1,3

11 - Poucas pessoas que tiveram cancro retomam a sua vida normal 59,7 286 78 32 06 0
12 - E essencial que os profissionais de enfermagem lidem com as respostas 0,6 1,9 14,3 15,6 66,2 1,3
emocionais da pessoa ao cancro

13 - Sinto-me pessimista em relacao aos resultados dos tratamentos nas doencas 43,5 435 10,4 1,3 O 1,3
oncoldgicas

14 - 0 suporte social e afectivo dos amigos e familiares interfere nos resultados dos 7,8 253 0 31,8 33,8 1,3

tratamentos a pessoa com cancro

15 - Os profissionais de enfermagem devem ser capazes de explicar/discutir o 2,6 3,9 18,8 27,9 455 1,3
diagnéstico e os tratamentos ao doente/familia

16 - Cancro e morte sao para mim palavras sinénimas 8,3 84 19 O 0 1,3

17 - Os problemas emocionais e sociais das pessoas com doenca oncoldgica devem 52,6 1,3 169 1,9 19 1,3
ser geridos por profissionais da drea da saide mental

18 - 0 suporte social e afectivo dos amigos e familiares interfere no bem-estar dos 2,6 1,9 12,3 27,3 545 1,3
doentes

19 - Os tratamentos actuais utilizados nas doengas oncolégicas submetem a pessoa 41,6 455 8,4 3,2 0 1,3
a um sofrimento excessivo sem grandes beneficios para o doente

20 - Sinto-me optimista em relacao aos tratamentos do cancro 5,8 24,0 43,5 18,2 1,3
21 - 0s factores psicossociais ndo tém influéncia sobre os resultados dos 87,0 7.8 26 06 0 1,9
tratamentos

22 - E mais adequado nao usar a palavra cancro quando se aborda uma pessoacom 48,7 357 7,1 58 1,3 1,3
doenca oncolégica
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TABELA 2 - RESPOSTAS DOS ESTUDANTES DE ENFERMAGEM AS REPRESENTAGOES SOBRE 0 CANCRO (CONT.)

ITENS DO QUESTIONARIO

23 - Depois de terminar os tratamentos a orientacdo das pessoas para o

reconhecimento de sinais e sintomas de recidiva/novos cancros causa uma

ansiedade desnecessaria

24 - Prestar cuidados a pessoas com doenca oncoldgica implica que os profissionais

de salide sejam capazes de enfrentar a sua propria mortalidade

25 - Deve ser evitado lidar com os sentimentos sobre a morte e 0 morrer da pessoa

com doenga oncolégica, para uma boa pratica de cuidados

26 - Uma pessoa com doenca oncoldgica deve ser preparada para a morte desde o

inicio do diagnéstico

27 - Os profissionais de enfermagem sao cruciais no processo de adaptacao/gestdo 2,6 1,9

da doenga oncolégica

28 - Os problemas sociais e emocionais deixam de ser relevantes apés o fim dos

NC% CP% C% CB% PA% NR%
58,4 29,2 84 13 1,3 13
21,4 14,3 26,0 16,2 22,1 0
81,2 143 45 0 0 0
636 279 26 06 52 0

14,9 24,0 55,8 0,6

90,9 5,2 13 19 06 0

tratamentos

29 - S6 deveriam ser submetidos a tratamentos agressivos de quimioterapia e/ 39,6 40,3 12,3 45 32 0
ou radioterapia as pessoas com doenca oncolégica comprovadamente com bom

prognéstico

30 - Nao é possivel prevenir o cancro 62,3 292 58 06 19 0
31-Areaccdo de panico da pessoa ao diagnéstico do cancro leva-a a deteriorartoda 16,2 48,7 19,5 11,7 2,6 1,3
ainformacao que lhe foi dada

32 -0 conhecimento do diagndstico leva a uma melhor adaptagdo/gestdo da 1,3 10,4 33,1 35,7 18,8 0,6
doenca oncolégica, quer do individuo quer da familia

33 -0 ensino sobre a prevencao do cancro deve ser feito as pessoas que tem ou 35,7 18,8 21,4 13,0 11,0 O
tiveram doenca oncoldgica

34 - Numa situagao pessoal ou familiar opto ou aconselho para nao fazer 70,8 20,1 52 26 O 1,3
tratamentos agressivos

35 - A maioria das doencas oncolégicas é provocada por comportamentos e estilos 20,1 370 31,8 78 3,2 0
devida

36 - 0 estado de satide do doente agrava-se a partir do momento que sabequetem 51,3 36,4 84 3,2 06 0

um cancro

NC=N&o concorda; CP=Concordo Pouco, (= Concordo; CB = Concordo Bastante; PA= Plenamente de acordo; NR= Nao resposta

Constatamos que os estudantes do 4.° ano, na sua
generalidade, ndo estdo imbuidos de uma perspectiva
fatalista/pessimista do cancro. Assim, o nivel de discor-
dancia com os itens relativos a essa imagem estigmati-
zante ¢ significativo (itens 1,3,4,11,13,16,19,22,23,25
,26,31,34,36), tal como é referido pelos estudos mais
recentes (Moulin, 2005; Guex, 2009; Stago, 2009).

Efectivamente, o discurso cientifico tem vindo a
favorecer uma diminui¢io da estigmatizagio do can-
cro,levando a perspectivar-se a doenga oncolégica num
cendrio de normalizagio. Se fizermos uma anélise mais
pormenorizada dos itens anteriores, constatamos que
no que concerne a informagdo/comunicagido com o0s
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doentes com cancro, os estudantes situam-se no pa-
radigma da verdade (itens 3,4,6,22,31). De facto, ao
longo dos anos o estigma do cancro igualado 4 morte
vinculou a ideia de que a verdade nio deve ser dita ao
doente pois tal iria retirar-lhe a esperan¢a (Holland &
Gooden-Piels, 2000). Tal como refere Dias (2005, p.
172) “a posi¢io de encobrimento da verdade afigura-se
como um ‘falso pressuposto’, ‘uma coisa completamen-
te ultrapassada’, sem contornos ‘16gicos’.”. A denegagio
leva a fissurar a confianga, condi¢do necessaria ao de-
senvolvimento de uma rela¢io terapéutica de efectiva
ajuda numa fase de crise que decorre do confronto com
o diagnéstico e tratamento de um qualquer cancro.



Também se pode inferir que, segundo a opinido dos
estudantes, a doenga oncoldgica ndo se confina a biolo-
gia do corpo, pelo que os cuidados devem sustentar-se
numa base relacional (itens 2,6,12,15, 24). A comuni-
cagdo é essencial para uma boa pratica de cuidados, ten-
do subjacente a abordagem do doente na sua dimensio
de pessoa, isto €, tendo em conta a sua experiéncia, as
suas emogdes, duvidas e interrogacoes (Guex, 2009).

De algum modo, o reconhecimento da relevincia
da comunicagio no processo saide doenca de uma pes-
soa com cancro ¢ veiculado pela opinido dos estudantes,
em que mais de 40% apresenta uma discordéncia total
como o facto de o diagnéstico ser comunicado apenas
pelo médico assistente (item 5). Como nos refere Sta-
go (2009), quando ¢é feito um diagnéstico de cancro, o
conjunto de representagdes sociais subjectivas da lugar
auma representagio Unica, aquela da morte anunciada,
ou o risco de morte, o que em termos psicoldgicos é a
mesma coisa. Neste sentido, ¢ importante que haja uma
equipe, no qual se inclua o profissional de enfermagem,
que ajude a processar e a descodificar a informagio que
toi fornecida aquando do diagnéstico.

A dicotimizagio da abordagem tradicional entre
médico e enfermeiro ndo é conducente a uma boa pré-
tica de cuidados, que leve a ganhos em satde. No en-
tanto, ao fazer uma andlise individual do item 24, veri-
ficamos que as opinides dos estudantes sdo divergentes,
com uma dispersio dos resultados.

Apesar da doenga oncoldgica estar hoje classifica-
da como doenga crénica, a sua associagio ao nimero
de mortes é inquestiondvel (Bezy & Jalenques, 2007).
Neste sentido, ¢ aceitivel que o confronto com o diag-
néstico implique lidar com o medo da dor, da perda,
ameaga da morte, com a fadiga, a ansiedade, a tristeza,
a culpabilidade e mesmo a soliddo (Pinto, 2007). Para
ajudar a enfrentar neste processo de transi¢do, os profis-
sionais tém que ser capazes de escutar, ajudar a verbali-
zar as emogoes, e para isso é importante que tenham a
maturidade suficiente para se aceitarem como seres fi-
nitos. S6 assim se conseguird assumir um papel efectivo
de ajuda; caso contréirio denega-se a condi¢do mortal
de qualquer ser vivo, e obstaculiza-se a comunicagdo
terapéutica nesta drea.

A especificidade das competéncias da equipa de
enfermagem ¢é defendida pela perspectiva dos estu-

dantes nas respostas as questdes 6, em que mais 90%
ndo concorda com uma abordagem exclusivamente
centrada no tratamento. Para além desta questdo, esta
perspectiva mantém-se nas questdes 12, 15 e 27. To-
davia, a equipa de enfermagem, por ser o maior grupo
de profissionais de satde nos cuidados a pessoas por-
tadoras de cancro, e pela maior interac¢io que decorre
da permanéncia 24 horas aquando dos internamentos,
pode assumir um papel relevante no bem-estar espiri-
tual, através de atitudes como a disponibilidade, a pre-
senga, o respeito, a capacidade de escuta, o encorajar a
partilha dos pensamentos, permitir/facilitar as praticas
religiosas, respeitar as crengas espirituais e ter sentido
de humor (Taylor, 2003).

Inquestionavelmente a doenga oncolégica, nio se
circunscreve a pessoa que a vive, mas afecta também
a unidade familiar (Flanagan & Holmes, 2000). O
suporte social é relevante para o processo de gestdo e
adaptacio a doenga, como ¢é dedutivel das respostas
(itens 9,14,18,21,32). Neste ambito, as respostas dos
estudantes evidenciam o conhecimento da relevancia
do suporte social, onde se inclui a familia e amigos, e
os préprios profissionais de saide, como elementos es-
truturantes para o equilibrio do individuo que enfrenta
um cancro.

Paradoxalmente, e tendo em conta o posiciona-
mento dos estudantes inquiridos, constatamos que, no
que se reporta a classificagdo do cancro como doenga
crénica, 38,1% ndo concorda/concorda um pouco. Sem
que tal dado nos leve a inferir resultados, conduz-nos
contudo a reflectir sobre uma nio clara perspectiva dos
estudantes de enfermagem sobre o cancro como doen-
¢a crénica, tal como hoje é apresentado na classifica-
¢do internacional de doengas. O inquestiondvel avango
das ciéncias médicas tem levado a um conhecido e ji
referido controlo das situagdes oncolégicas. Porém, na
maioria das situagdes o cancro nio pode ser encarado
como uma doenga aguda, que apds os tratamentos estd
“curado”. H4 muitas vezes um prego a pagar pela so-
brevida ap6s o cancro, pois se a cura é a recuperagio da
saude, as pessoas que tiveram um cancro estao sujeitas a
efeitos adversos reais e potenciais, a curto, médio e lon-
go prazo, pelo que nio estdo verdadeiramente curados
(Schwartz, 2003).
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Conclusao

H4 ainda muito a fazer a nivel social no que se refe-
re 4 representagio social do cancro (Flanagan & Holmes,
2000). Segundo estes autores o pensamento metaférico é
inevitavel quando a biologia do cancro ainda nio é total-
mente compreendida, e algumas doengas oncolégicas sio
ainda incuréveis.

Os profissionais de satide em geral, e os enfermeiros
em particular, pela sua maior proximidade aos cidadios,
podem ter um papel crucial nas alterages sobre o discurso
social sobre o cancro.

Constatdmos que para os estudantes inquiridos o can-
cro nio é perspectivado como uma doenca fatalista, em
concordancia com estudos recentes (Guex, 2009; Stago,
2009), 0 que pode eventualmente evidenciar uma mudanca
conceptual influenciada pela aprendizagem tedrico-pratica
no seu percurso formativo.

A incerteza e o predominio de atitudes negativas que
nos contextos sociais ainda envolvem o cancro (Dany, Du-
doit & Favre, 2008) implicam que os profissionais de satide
em geral, e os enfermeiros em particular, se debrucem sobre
as suas atitudes perante o doente oncolégico, pois estas in-
fluenciam a qualidade dos cuidados.
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Fumar é o comportamento de risco para a salide que persiste como sendo a principal e evitavel
causa de doenca e morte prematura. No doente oncolégico o conhecimento dos maleficios do ta-
baco e o facto de manterem habito de fumar origina por vezes uma discordancia de atitudes, que
pode bem ser o reflexo de uma dissonancia cognitiva. 0 Counselling, como arte de ajudar os outros
a ajudarem-se a si préprios, pode ser desenvolvido para ajudar a pessoa a explorar as potenciali-
dades e dificuldades para abandonar o habito de fumar, orientando para uma visao positiva das
capacidades da pessoa.

PALAVRAS-CHAVE: counselling; cessacgdo tabdgica; dissonancia cognitiva.

ABSTRACT: Smoking is the health risk behavior that persists as the major avoidable cause of disease
and premature death. For the oncologic patient, knowledge of the smoking risks and the persistence
of smoking habits originate a dissenting attitude that could reflect a cognitive dissonance. Counseling
as an instrument to help others helping themselves can be developed to help people explore the
potentialities and difficulties of smoking cessation, guiding them towards a positive view of the

individual capabilities.

KEYWORDS: counseling; smoking cessation; cognitive dissonance.

Introducao

Actualmente relaciona-se o tabaco com enfartes do
miocdrdio, arteriosclerose, trombose, cancros (80% de
cancro do pulmio) e doengas pulmonares obstrutivas.

O conhecimento dos efeitos nefastos do tabaco le-
vou muitas organizagdes a desenvolverem campanhas
antitabdgicas. Também as institui¢ées de satude tém
organizado sessdes de formagio sobre tabagismo, de
forma a sensibilizar profissionais e utentes. Em alguns
casos de doentes oncoldgicos fumadores, parece haver
evidéncia que a mensagem relativa as consequéncias do
tabaco, para o individuo, tem sido interiorizada. O co-
nhecimento sobre as consequéncias do fumar e o facto
de manterem este hébito origina por vezes uma dis-
cordancia de atitudes, que pode bem ser o reflexo de

uma dissondncia cognitiva. Esta incongruéncia, aliada
a dependéncia da nicotina, leva-os a procura de uma
consulta de cessa¢do tabdgica, com o intuito de aban-
donarem o hébito. O Counselling, como arte de ajudar
os outros a ajudarem-se a si préprios, pode ser desen-
volvido ao longo de todo o ciclo de vida adulta, quando
a pessoa estd vulnerédvel e/ou em sofrimento, a necessi-
tar de ajuda psicolégica. Ajudar a modificar compor-
tamentos é um dos objectivos do aconselhamento. A
pessoa pode ser ajudada em situages de crise, de luto,
de doenga, de integragio, problemas de relacionamento,
entre outros.

No presente caso foi utilizada esta metodologia em
meio hospitalar, na consulta de cessag¢io tabdgica.
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1. Dissonancia Cognitiva

Todo o individuo tende a justificar os seus compor-
tamentos e isto provoca uma associa¢do entre ac¢io e
atitude. O mesmo se passa com os fumadores. Quando
alguém toma consciéncia que as suas atitudes, pensa-
mentos e crengas sao inconsistentes entre si incorre
num incomportédvel estado de tensdo, que Festinger
(1957, citado por Lima, 2002) chama de dissonincia
cognitiva. O fumador que acredita que o fumar provoca
vérias patologias mas continua a fumar, sente descon-
forto com a inconsisténcia psicolégica em que vive.

A dissonancia cognitiva geralmente segue-se a um
conflito percebido entre comportamento e atitude ou
entre dois comportamentos.

Festinger, explica os dois conceitos desta teoria:

1. Cogni¢io que compreende os pensamentos, ati-
tudes e crengas dos individuos, bem como os seus com-
portamentos, desde que conscientes, isto é desde que
tenham uma representagio cognitiva.

2. Dissonincia, ou seja, a existéncia simultinea de
cognicdes que ndo se ajustam entre si, implicando uma
cogni¢do, o contrdrio da outra.

O principio da teoria da dissonancia cognitiva tem
uma base motivacional que decorre do facto de um
estado de dissonincia cognitiva ser psicologicamente
desagradavel. E entfio originada uma motivagio ou ac-
tivagdo do organismo de forma a reduzir ou eliminar
a dissonancia. As pessoas tendem a racionalizar ou a
distorcer a realidade procurando argumentos do tipo,
ha pessoas que fumam e néo tém cancro para aliviar ou
eliminar a dissonancia. A intensidade desta activagio
estd relacionada com a prépria dissonincia. A magnitu-
de da dissonéncia depende da importincia pessoal dos
elementos presentes, e da proporgio de elementos cog-
nitivos dissonantes em relagio aos consonantes. Estes
factores devem ser considerados em conjunto.

Nem sempre a discordincia entre atitudes e com-
portamento produz dissonancia cognitiva. Para que as
acgoes produzam dissonancia e para que esta produza
mudangas de atitude ¢ necessario que (Cooper e Fazio,

1984; Petty e Wegener, 1998 citados por Smith, 2000):
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1.Osindividuos percebam aac¢io como inconsistente.

2.0 individuo deve ter responsabilidade pessoal
na ac¢ao.

3.0Os individuos devem experimentar incémodo as-
sociado ao aparecimento de manifestagdes fisiolégicas.

4. Os individuos devem atribuir o desconforto ao
comportamento.

Para que exista dissonancia é necessdrio que as cog-
ni¢es sejam importantes e que a pessoa seja respon-
savel pelas situagdes que causam dissondncia. Nao é a
incoeréncia entre cogni¢ées do ponto de vista racional
que motiva a mudanga de atitude mas sim o mal-estar
psicolégico que é vivido como tensdo. Busca-se entdo a
consisténcia cognitiva para recuperar o bem-estar.

Da mesma opinido é Totman (1987, citado por
Ogden, 1999) ao referir que os individuos passam por
dois tipos de processos na dissonéncia: precisam de jus-
tificar o seu comportamento e precisam de se conside-
rar racionais e com controlo. Se estes dois factores ndo
estdo em concordancia, o individuo experimenta um
alto estado de dissonincia.

Para reduzir a dissonancia, uma vez que nio se
pode mudar a posteriori o comportamento ji realiza-
do, muda-se habitualmente a atitude. Esta mudanga é
feita pelo individuo através da racionaliza¢do do com-
portamento de forma a auto—justiﬁcar—se para manter
a auto-estima (Lopez-Séez, 2001). De modo geral a
redugio da dissonincia faz-se com a diminui¢io do
numero ou da importancia dos argumentos dissonan-
tes e com o aumento do nimero ou da importincia
dos argumentos consonantes (Festinger, 1957 citado
por Lima, 2002; Zimbardo e Leippe 1991, citados por
Lopez-Siez, 2001). Assim, a redugio da dissondncia
pode ser obtida dando importincia a decisdo tomada,
incrementando uma atitude positiva face a alternativa
escolhida desvalorizando a rejeitada. Também se pode
reduzir a dissonéincia pensando que as consequéncias
de escolher uma ou outra alternativa seriam as mesmas

(Lopez-Siez,2001).



Festinger exemplifica as alternativas para a redugio
da dissonincia cognitiva pela mudanca das atitudes,
com duas cogni¢oes psicologicamente inconsistentes:
fumar e saber que o fumar provoca cancro. Para elimi-
nar esta perturbagio bastaria deixar de fumar, no entan-
to ndo ¢ a Ginica solugdo, ja que se pode:

1. Invocar a idade avangada de alguns fumadores
que se mantém saudéveis.

2.Mudar para cigarros menos nocivos.

3. Invocar que se prefere morrer nonagendrio e ale-
gre do que centendrio e aborrecido.

4. Justificar a relagdo entre fumar e cancro como
devida a uma varidvel fisiolégica que s6 atinge os outros.

Recentemente tem-se verificado que nem sempre
a dissondncia resulta em mudanga do comportamento
ou de atitude. Com efeito, para Smith e Mackie (2000),
existem virios processos alternativos, numa sequéncia
de passos sucessivos que tanto podem levar 2 mudanga
de atitude como bloquear o aparecimento da dissonan-
cia, ou reduzi-la por um processo de auto-afirmagio.

Estes passos envolvem: minimizagio da incon-
sisténcia, negacio da responsabilidade pessoal, “ador-
mecimento” do problema e atribui¢do do despertar
do problema a outras causas, e a auto-afirmagio. De
todas estas alternativas sobre o consumo do tabaco é
escolhida a que reduz a dissonéncia de forma mais facil
e eficaz.

A auto-afirmagio pode ser conseguida com recurso
a argumentos pessoais, ou utilizando a interac¢do com
outras pessoas. Assim, o individuo encontra apoio em
pessoas que pensam da mesma forma ou tenta conven-
cer os outros daquilo que deseja crer. Estes mecanismos
proporcionam nova informagio e novos argumentos
coincidentes com a sua atitude (Lopez-Saez, 2001).

Uma grande parte dos fumadores pretendem aban-
donar o consumo do tabaco, muitos jd tentaram aban-
donar o habito, mais do que uma vez. Existe pois um
grupo dissonante que no estd satisfeito com o seu vicio
mas mantém o consumo do tabaco, tentando sempre
justificar o seu comportamento.

No caso dos doentes fumadores com patologia
oncoldgica, e que tém consciéncia dos maleficios do

tabaco, qualquer que seja a solugdo escolhida para justi-
ficar o seu comportamento, estes apresentam com fre-
quéncia dissonincia cognitiva. Para reduzir este efeito,
o profissional de satde pode acompanhar o doente, uti-
lizando as técnicas de Counselling.

2. Counselling: Uma Proposta De Intervencao
Counselling

O Counselling surgiu como reacgio as terapias
Americanas dominantes nos anos 30 do sec. XX, o in-
telectualismo que visava o diagnéstico e os conselhos
modelo, e o psicanalitico com técnicas de interpretacio.

Com base no pensamento de Rogers (1983), este
processo terapéutico assimilou os principios humanis-
tas. Para Rogers a pessoa tem um impulso interior que
promove a sua auto-realizacio, é s6 necessirio retirar
os obstdculos que favorecem o processo de desenvolvi-
mento. Este processo baseia-se numa relagio de ajuda,
em que a experiencia humana ¢é privilegiada e facilita
o crescimento das capacidades “sequestradas” da pes-
soa em crise. E assim necessdria uma visio positiva das
capacidades da pessoa para enfrentar positivamente
os conflitos.

O ajudante é um veiculo para ajudar a pessoa em
crise a encontrar o seu préprio caminho. Este tem de
conhecer a dindmica da pessoa, descobrir quais as suas
dificuldades, o seu sofrimento € os seus sentimentos,
para examinar e compreender as suas vivencias e po-
tencialidades e assim ajudar a procurar caminhos. A
pessoa que ajuda, segundo Okun (2001), a0 estabelecer
relagdes interpessoais de qualidade na sua vida pesso-
al, podera aplicar as suas competéncias nas relagées de
ajuda que estabelece e, a0 mesmo tempo, pode ensinar
outros a melhorar as suas competéncias e a qualidade
das suas relagdes. O papel das pessoas que ajudam ndo é
de solucionamento de problemas, mas sim de assessoria
e apoio, para que quem recorre a ajuda possa enfrentar
os seus problemas através da exploragio, compreensio
e ac¢do. Numa situagio de ajuda ndo se deve procurar
fazer algo para tornar melhor uma pessoa, mas antes
em conjunto trabalhar na procura da melhor solu¢do
e, se possivel, colocd-la em prética. A eficicia da rela-
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¢do depende da competéncia da pessoa que ajuda para:
comunicar a sua compreensio e emogdes, determinar e
definir o problema, e aplicar estratégias de ajuda apro-
priadas, facilitadoras da compreenséo de si mesmo, da
resolugdo de problemas e da tomada de decisdes por
parte da pessoa que é ajudada.

Rogers (1983) evidencia vérias destrezas, habili-
dades e atitudes, essenciais neste processo terapéutico.
A aceitacio positiva incondicional é uma atitude fun-
damental, sem a qual ndo é possivel uma rela¢io in-
terpessoal profunda. O ajudante preocupa-se com o
ajudado de forma ndo possessiva, aceita a pessoa na
sua totalidade, como um sistema dindmico de atitudes
e necessidades. Deve aceitar sem restri¢oes a pessoa,
com todo o seu passado, presente e futuro, aceitar as
suas expressdes sem fazer juizos de valor. E essencial
que o ajudante descubra uma viso positiva do ajudado,
com percepgio das suas potencialidades e sentimentos,
para promover a sua liberdade e responsabilidade nas
decisoes por ele tomadas.

Na relagio de ajuda, o ajudante, para ser eficaz,
necessita de manusear o seu estado de animo, acolher
e respeitar os sentimentos alheios. E pois importante
usar técnicas para ser o mais assertivo possivel, permi-
tindo manobrar os préprios sentimentos em situagoes
de conflito.

Na relag¢io de ajuda também é necessirio desen-
volver a destreza de personalizar. O ajudante ajuda a
pessoa a expressar de forma clara e especifica as suas
experiéncias e sentimentos e a centrar-se cada vez mais
em si mesmo. Esta destreza ajuda a-personalizar signi-
ficados, problemas e sentimentos. Relacionado direc-
tamente com estas destrezas estd a confrontagﬁo, que
ajuda a descobrir os recursos internos e externos para
enfrentar a situagio de crise. A pessoa ajudada é cha-
mada a responsabilidade, para autonomamente dar um
sentido positivo a sua vida.

A autenticidade é sinénimo de transparéncia, ge-
nuinidade e congruéncia interior, e é uma atitude fun-
damental numa rela¢io de ajuda. O ajudante ¢ aquilo
que é (ndo apresenta mdscara), tem consciéncia dos seus
sentimentos e pode exprimi-los abertamente durante
a relacdo, ndo nega a sua personalidade, exprime-a. A
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autenticidade realiza-se duplamente. A nivel pessoal,
o ajudante € livre para sentir e aceitar o que se passa
consigo, descobrindo cada vez mais a complexidade
dos seus sentimentos. A nivel interpessoal, a pessoa é
livre para comunicar os seus sentimentos ao ajudante.
E necessario ter consciéncia de como se transmitem de
modo nio verbal as mensagens. O estado de emissio
¢ continuo, mesmo no siléncio, passa através dos ges-
tos, olhares, suores, estremecimentos, etc. A condi¢io
fundamental do ajudante numa relagdo interpessoal
é conhecer-se e aceitar-se a si mesmo. Somos incon-
gruentes quando as formas de comunicagio (verbal e
ndo verbal) estio em desacordo, ou seja, o diz-se uma
coisa, e em contraposi¢io a linguagem ndo verbal revela
algo diferente, que transmite o verdadeiro pensamento.
Nestes casos, a comunicacio verbal concretizada nas
palavras e sons é ineficaz.

As atitudes que sustentam o modelo Rogeriano sio
a empatia, a autenticidade e aceitagio positiva incondi-
cional. Estes sdo valores fundamentais para o ajudante
nesta forma de relagdo de ajuda.

Resumidamente, o Counselling valoriza as quali-
dades mais importantes do ser humano, tais como a sua
capacidade de escolha, os valores, a criatividade, a cons-
ciéncia de si e o desenvolvimento do potencial humano.
Esta perspectiva permite que esta forma de aconselha-
mento se aplique em diversas dreas, nomeadamente na
educagio, na gestdo e na satde.

Counselling no Meio Hospitalar

No meio hospitalar a pessoa pode ser ajudada em
situagdes de crise, como o luto, a doenga, a integracio, os
problemas de relacionamento, etc. Através das técnicas
do Counselling tem-se ajudado as pessoas a desenvol-
ver capacidades para se adaptarem as diversas situagdes.
Actualmente o Counselling também tem sido usado
com sucesso na cessagio tabagica (Klink, et al; Man-
fredi, et al 2011). Para Edgan (1991) a pessoa pode ser
ajudada a avaliar a sua situagio e necessidades; compre-
ender a nova situagio e clarificar o que pode fazer para
lidar eficazmente com ela; implementar decisdes e pla-
nos; considerar as suas consequéncias. O objectivo do
“cuidar de pessoas” é que o individuo, mantenha ou re-
cupere a méxima independéncia nas actividades de vida.



O estabelecimento duma relagio de ajuda comeca
quando hd “participacio pessoal”, ou seja, hd confianga
por parte do ajudado em relagio ao cuidador. Este por
sua vez necessita de se auto-conhecer, a fim de se adap-
tar 4 pessoa do ajudado, e ainda de possuir a habilidade
de comunicagio, visto ser por este meio que as pessoas
se compreendem, se aceitam e se ajudam, na promogio
ou recuperagio da satde.

Numa visdo holistica-humanistica, Challifour
(1992) sublinha que o objectivo dos cuidados de enfer-
magem ¢ assistir o cliente, a fim de o ajudar ao desen-
volvimento de estratégias que lhe permitam viver har-
moniosamente, com ele, com os outros, com a natureza
€ O Universo.

Este relacionamento encontra-se dividido em trés
fases. Fase de orientagdo da relagdo, caracterizada pelo
acolhimento do utente num ambiente aberto, de res-
peito, de autenticidade e interesse. O enfermeiro e o
cliente estabelecem contacto e comegam a conhecer-se,
este ¢ 0 momento privilegiado, onde se criam lagos de
confianga reciproca. Outra fase é a de trabalho, as pes-
soas conhecem-se cada vez mais, fortalecendo a con-
fianga, o enfermeiro e o utente reconhecem-se progres-
sivamente, como diferentes e tinicos, criando um clima
de aceitagdo. O utente tem a no¢ao da competéncia, das
habilidades e responsabilidades do enfermeiro. Por seu
lado, o enfermeiro capta melhor o que o utente deve
colocar nesta relagdo, para encontrar resposta as suas
necessidades. A fase final deve ser preparada para evitar
a sensagdo de perda, por parte do utente. Enfermeiro
e utente devem utilizar este momento para partilhar
as suas opinides sobre o desenrolar desta experiéncia
comum e transferir a aprendizagem adquiridas para
outras situagdes da vida.

Para proporcionar uma ajuda eficaz, o enfermeiro
deve empenhar-se na relagio. Este empenho caracteri-
za-se sobretudo por uma tomada de contacto, utilizan-
do os sentidos, um “savoir-fair” para comunicar e uma
certa disponibilidade para compreender e intervir em
funcio da necessidade de ajuda identificada (Challi-
four, 1992). Para tal o enfermeiro deve ter nogdo dos
seus recursos pessoais e profissionais, a fim de melhor
os rentabilizar.

Para além dos conhecimentos, o enfermeiro deve
possuir habilidades como as que estdo associadas ao
contacto e a comunica¢io verbal e ndo verbal. Neste
sentido, o tocar, o olhar e a escuta sio formas de contac-
to. Nas relagtes inter-pessoais, o olhar constitui o pri-
meiro sentido para estabelecer contacto e iniciar uma
relagio. De facto, é um “utensilio” precioso para colher
dados sobre a condi¢io actual do utente, manifestar-lhe
atengio, e confirmar que ele existe para nés.

Outra habilidade ¢ a escuta, pois quando o utente
se dirige ao enfermeiro espera ser escutado e compre-
endido. Para reconhecer as naturezas conceptual e afec-
tiva da mensagem ¢ preciso estar atento ao conteido
exprimido e 4 forma como é comunicado. Por exemplo,
o contexto dentro do qual as palavras sdo pronuncia-
das, a intensidade da voz do utente, as suas hesitagoes as
palavras escolhidas, sdo indices que aliados a expressao
facial, aos gestos e 4 sua postura auxiliam o enfermeiro a
captar a mensagem afectiva e a sua intensidade.

As atitudes proprias do estabelecimento da relagio
com o utente sio a empatia, a autenticidade, o respeito,
a confianga, a imediatez e a especificidade.

A compreensio empdtica ¢ uma das principais fi-
nalidades do utente que comunica com o enfermeiro,
pois espera ser compreendido, nesta atitude assenta
toda a relaggo.

No contexto da relagio de ajuda, o respeito caloroso
nio deve ser entendido no sentido comum, onde res-
peitar alguém estd associado ao status social. Tal como
refere Rogers e Kinget (1969) citado por Chalifour
(1992) “o utente é respeitado nido por qualquer mérito,
dignidade ou competéncia particular que adquiriu ao
longo da sua vida ou por qualidades particulares, como
a sinceridade, a coragem, a cooperagio, e a inteligéncia,
que poderd demonstrar ao longo dos encontros”. Na
realidade, cada pessoa ¢ unica, possuidora de recursos
para conduzir a sua vida, é capaz de fazer escolhas. Por
isso, o respeito caloroso é uma atitude através da qual o
enfermeiro reconhece o utente como exclusivo na sua
maneira de ser e estar no mundo e esta maneira é digna
de interesse e mérito, reconhecimento e valorizagio.
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O enfermeiro deve demonstrar ao utente que ¢
verdadeiro e digno de confianga, desenvolvendo uma
atitude de autenticidade. E demonstrada coeréncia entre
o que realmente se ¢, o que se percebe, pensa, sente, € 0
que se comunica. Esta atitude permite ao utente adqui-
rir um grande conhecimento sobre si mesmo e uma ca-
pacidade de estabelecer um verdadeiro relacionamento.

A especificidade visa aumentar o nivel de compreen-
sdo do enfermeiro e do utente, no que concerne nio sé
as emogdes e experiéncias especificas que o utente vive.
Esta atitude ajuda o doente a conhecer as suas emo-
¢oes de forma precisa, exprimindo-se também através
de termos precisos (ndo usando uma linguagem vaga).

A imediatez visa ajudar o utente a reconhecer no
presente as informagdes que o seu organismo lhe co-
munica. Segundo Selom Auger (1972) citado por
Chalifour (1992), imediatez pode definir-se como
“uma atitude do enfermeiro através da qual este vive
intensamente o momento presente na sua relagio com
o utente e ndo hesita em reformular claramente as co-
municagdes do seu utente que parecem ser dirigidas
mais ou menos directamente para ele ou para a relagdo
reciproca’. Esta atitude ajuda a clarificar imediatamen-
te a comunicagao.

O ajudante pode assim manifestar atitudes de em-
patia, autenticidade, respeito, confianca, imediatez e
especificidade, tal como manifestar comportamentos
através do dizer e do fazer.

Aplicagio do Modelo Precede a Fumadores com
Patologia Oncologica

Para muitas pessoas, a admissdo num hospital é
uma oportunidade para parar de fumar. O facto de ndo
se poder fumar no hospital leva a que os fumadores pa-
rem temporariamente o hdbito. As pessoas com patolo-
gias relacionadas com o tabagismo, estdo muitas vezes,
neste periodo, mais receptivas para a cessagdo tabagica.
Verifica-se muitas vezes que os fumadores com cancro
manifestam revolta, dizem “sentirem-se mal por con-
tinuarem a fumar e estarem doentes” (Barreira, 2007).
Consequentemente, este grupo de pessoas necessitam
de terapia para os ajudar a abandonar o habito de fu-
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mar. Aliada a esta motivagio natural, a assisténcia na
cessagdo do tabagismo durante a sua estada, e depois no
domicilio, terd um beneficio significativo.

Em Portugal as consultas de cessagdo tabagica pro-
porcionam ao utente vérios tratamentos farmacoldgi-
cos associados a aconselhamento pessoal. Varios autores
firmam que intervengdes intensivas de aconselhamento
sdo eficazes na promogio da cessagdo do tabagismo.

O modelo Precede, concebido para a Educagio para
a Sautde, é actualmente muito utilizado para identificar
os factores que influenciam o comportamento de uma
pessoa. Neste modelo existem trés tipos de factores: os
predisponentes, os facilitadores e os reforcantes (Qua-
dro 1). Os factores predisponentes sdo factores inter-
nos que representam a motivagio para agir. Incluem
uma visdo holistica da pessoa, com os conhecimentos,
crengas, valores, atitudes, idade e cultura, etc. Os facto-
res predisponentes, como o nome indica, predispdem
a pessoa a experimentar um novo comportamento, a
modifici-lo, a manté-lo ou a abandon4-lo. Os factores
facilitadores sio aqueles que antecedem o comporta-
mento e a motivagio para mudar. Eles sdo os recursos
pessoais, habilidades e recursos sociais que permitem
realizar o comportamento desejado. Os factores refor-
cadores sio os obtidos pelo desempenho (recompensa,
san¢des ou iniciativa). Eles podem ser sociais, materiais,
de auto-reconhecimento, entre outros.

O modelo Precede sera aplicado como instrumento
para identificar os factores que influenciam a conduta
da pessoa.

No Quadro 1 apresenta-se a aplicagio do modelo
Precede onde a conduta a potenciar € a cessagdo tabagi-
ca. Com a ajuda do utente, comega-se por distinguir os
trés tipos de factores (predisponentes, facilitadores e re-
forcadores) para estruturar uma ajuda individualizada.

O Counselling, neste processo de cessagio tabdgi-
ca, ajuda a pessoa a explorar as suas potencialidades e

dificuldades para abandonar o habito de fumar.
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Quadro 1: Aplicagao do modelo Precede para potenciar a conduta de cessagio tabagica.

Conclusao

A dissonincia cognitiva provocada pelo conheci-
mento das consequéncias do fumar e o facto de man-
terem este habito leva por vezes as pessoas a procura de
uma consulta de cessagdo tabagica.

O Counselling pode ser um meio de ajudar a pes-
soa fumadora com patologia oncolégica a abandonar
o hébito de fumar. Neste processo, a pessoa deve ser
considerada responsavel e capaz de dar uma resposta
pessoal a sua prépria realidade. Ajuda-se a pessoa a ex-
plorar as potencialidades e dificuldades para abandonar
o hébito de fumar. A orientagio para uma visio positiva
das capacidades da pessoa ¢ um elemento fundamental
para comegarem a descobrir que conseguem abandonar
o habito de fumar.

Alteracao de comportamentos:
-apos a refeicao tem de se levantar
logo porque lhe apetece fumar;

- vai tomar café com os amigos mas
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A transicdao demografica e epidemioldgica trouxe consigo o aumento das doencas crénicas em Por-
tugal e o tratamento por quimioterapia nos doentes com cancro surge como um problema de gran-
de impacto para a familia, provocando sentimentos, dificuldades socioeconémicas e acimulo de
tarefas nos familiares. Porque os tratamentos sdo realizados em ciclos, a quimioterapia requer a
disponibilidade dos familiares para tal, ou seja, tém de deixar determinados afazeres para cumprir
junto com os doentes a agenda terapéutica programada. Se considerarmos que o diagnéstico de
cancro por si sé pode ser uma situa¢do de caos para o doente e familia, a terapia por quimiote-
rapia exacerba todos os sentimentos relacionados com esse caos. Esta modificagcdo implica que
os enfermeiros identifiquem as altera¢des na dindmica familiar bem como as suas necessidades
(do familiar), no sentido de uma maior disponibilidade da familia para a presta¢do de cuidados a
pessoa doente.

PALAVRAS-CHAVE: dinamica familiar; necessidades da familia; quimioterapia.

Demographic and epidemiological transition brought an increase of chronic diseases in Portugal,
and the cancer treatment by chemotherapy emerges like a family great problem, offering discomfort
feelings, socio-economic difficulties and more tasks for family caregivers.

In the extent that treatments are completed in cycles, chemotherapy needs family availability, what
means postpone some tasks, in order to fulfil the therapeutic agenda. If cancer diagnostic by itself
can be a chaotic situation, chemotherapy may be a fact that increases all feelings with this chaos
related. This change leads to a necessary identification by nurses about changes in family dynamic,
as well as caregiver needs, in order to get a greater availability to caring the suffering person.

KEYWORDS: family dynamic; family needs; chemotherapy .

Enquadramento tematico

A familia é um sistema, e uma mudan¢a num dos
membros provoca necessariamente repercussdes sobre
todos os membros da célula familiar. A doenga créni-
ca, como o cancro, provoca um mal-estar familiar, so-
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bretudo devido 2 mudanga progressiva, mas por vezes
abrupta, do familiar que, a pouco e pouco, muda de
comportamento ou perde capacidades. Ele, que antes
poderd ter sido um modelo de referéncia e de imita-



¢do, torna-se de repente dependente, levando a uma
inversdo de papéis entre os filhos e pais, ou por vezes
a nivel conjugal. A situa¢do de crise provocada pela
doenca vai levar as familias a atitudes de desadaptacio,
mantendo a homeostasia, ou as mudangas que levardo
necessariamente a uma adaptagio a situagio de do-
enga, redefinindo fronteiras, reestruturando fungées e
atitudes comportamentais.

Os familiares dos doentes oncoldgicos em trata-
mento de quimioterapia também sio acometidos de
necessidades que importa conhecer. Apenas conhe-
cendo as necessidades sentidas pelos familiares dos
doentes, emergentes da vivéncia com a doenga onco-
légica de um modo geral e com a situagdo de trata-
mento em particular, serd possivel promover cuidados
individualizados e humanizados inseridos no contex-
to de familia doente.

A doenga do familiar traz necessariamente sofri-
mento varidvel, pois o individuo existe num determi-
nado contexto, com expressdes emocionais de medo,
ansiedade, depressao, desespero e ameagas, por vezes
indescritiveis, e uma realidade que nio raras vezes se
aproxima — a morte. Trabalhar com os familiares no
sentido de integrar o doente a nivel social, manter as
suas competéncias, reduzir as lacunas entre o que ele
era antes, o que € hoje e o que serd amanha, fazendo o
luto do passado, conduzindo-o a realidade do presente
€ a uma expectativa concreta em rela¢do ao amanhi,
pensamos ser também uma responsabilidade da socie-
dade através do desenvolvimento de apoio a nivel so-
cial, e psicolégico, as pessoas doentes e seus familiares.

Ao enfermeiro compete reconhecer que “a fami-
lia é o nucleo base de suporte do doente e que o seu
envolvimento ¢ fundamental” (54, 1996) e que “...as
familias interessam. Elas interessam porque elas pro-
videnciam o contexto e o grau de ajustamento com
que cada pessoa com cancro responde a sua doenga”

(Martins, 2000).

A partir da nossa experiéncia profissional, per-
cebemos a importincia da atengdo dos profissionais
para as necessidades daqueles que convivem com a
presenca de doenga, principalmente no que concerne

a orientagdes sobre a doenca e cuidados especificos.
Quanto a isso, Marco et al. (2002) destacam que mui-
tas vezes o que mais aflige a familia sdo pequenas coi-
sas, resoliveis mediante simples orientagdes, as quais,
depois de realizadas, deixam a familia mais tranquila
e aliviada. Ainda sobre a importincia da identificagdo
das necessidades das familias pelo profissional, refe-
rem que o trabalho no domicilio ¢ importante porque
pode adequar os cuidados as necessidades das fami-
lias. Muitas questoes referentes a realidade sé serdo
levadas em consideragio a partir do momento em que
o profissional observar, discutir e compartilhar com a
familia o que ela espera dele. Este aspecto ¢ de gran-
de importancia quando se trabalha com familias de
doentes com cancro em tratamento de quimioterapia,
uma vez que esses doentes se encontram em ambula-
tério, permitindo frequentemente uma proximidade
muito grande com a familia que o acompanha. Althoff
(2002) refere que as familias indicam a necessidade
de uma comunhio de valores para poderem conviver,
destacando a honestidade e o respeito como essenciais
para um convivio harmonioso. Ressalta a autora que
conviver em familia é viver de maneira conjunta, orga-
nizando as actividades didrias, participando das tarefas
domésticas e estabelecendo as atribui¢oes familiares
de modo a atender as necessidades de cada membro e
da familia como um todo. Adverte ainda para a neces-
sidade de o profissional entender o significado, para a
familia, das ac¢des conjuntas pertinentes do dia-a-dia.
A partir da convivéncia, ela deve fazer as actividades
necessdrias para alcangar éxito e preencher as lacunas
provocadas pelas necessidades, seja individualmente
seja nas actividades comuns a toda a familia.

Abordando a temética das necessidades da familia
do ponto de vista da enfermagem Sorensen & Luck-
man (1996) dizem que as intervengdes relacionadas
com a familia abarcam mais do que prestar cuidados
de enfermagem ao membro que estd doente, e que o
enfermeiro deverd atender as necessidades da familia
no seu todo. De um modo geral durante o periodo da
doenga, os membros da familia tém necessidade de in-
formagdo sobre a doenga e o respectivo tratamento, ter
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acesso ao doente por meio de visitas e da oportunida-
de de participarem nos cuidados aos seus parentes. No
entanto cada situacdo acumulard necessidades parti-
culares que podem relacionar-se com diversos facto-
res, de entre eles a natureza da doenga, como é o caso
da doenga oncoldgica, assim como do seu progndstico.

Metodologia do estudo

Considerando as caracteristicas do estudo, a abor-
dagem qualitativa na vertente descritiva e exploraté-
ria foi a opgdo metodoldgica escolhida. A técnica de
colheita de dados foi a entrevista semi-estruturada. O
processo que pareceu mais adequado para a realiza-
¢do da anilise e interpretagio dos dados obtidos foi a
andlise de conteudo, que, segundo Bardin, «é um con-
junto de técnicas de andlise das comunicagdes visando
obter, por procedimentos sistematicos e objectivos de
descrigdo do contetido das mensagens, indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢ées de produgio/
recepgdo destas mensagens» (1995).

A populagio-alvo foi constituida pelos familiares
que cuidaram dos doentes oncoldgicos em tratamento
por quimioterapia. A selec¢do da amostra em estudo
foi feita segundo uma metodologia nio probabilistica,
a amostragem de conveniéncia, que é usada quando se
utiliza “um grupo de individuos que esteja disponivel
ou um grupo de voluntirios” (Carmo, 1998).

Uma vez elaborado o quadro teérico, foi possivel
definir categorias a priori, tendo sido, no entanto, de-
finidas outras a posteriori, que foram geradas através
da anilise de conteido. Apés a identificagio das ca-
tegorias e sub-categorias, procedemos a recolha das
unidades de registo necessdrias para as ilustrar, tendo
em conta o seu significado.

Resultados e Conclusoes

Verificimos que, na perspectiva dos familiares,
existiram alteragdes significativas na Estrutura da fa-
milia do doente com cancro em tratamento de qui-
mioterapia. Passaram a ter menos tempo para a familia
e para eles préprios, a descansar menos, privando-se
por vezes da actividade social. O doente passa a ser
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o centro das suas atenc¢des. Perante uma situagio de
vida desviante, como a doenga e o tratamento, ¢ quase
sempre inevitivel um rearranjo familiar, um reajuste
pritico, emocional e relacional, podendo tornar-se di-
ficil o equilibrio e a satisfagdo das necessidades indi-
viduais dos seus membros, ou seja, o equilibrio entre a
quantidade de ajustamento necessdrio e a capacidade
de dar resposta a situagio.

O desequilibrio econémico ¢ latente ao fazer
frente as necessidades impostas pela doenga durante
o tratamento, mas todos os esforgos parecem apontar
para proporcionar o melhor bem-estar possivel ao do-
ente. As alteracdes na familia passam inclusivamente
pelo desemprego do familiar, para poder dar resposta
as exigéncias que o tratamento implica. E necessi-
rio acompanhar o doente a unidade de tratamento,
no préprio dia e nos dias seguintes, devido aos efei-
tos secundarios do tratamento. O doente exige um
acompanhamento muito préximo com o qual alguns
empregos nio sio compativeis. Os familiares geral-
mente tém problemas com o emprego, abandonando-
-0, reduzindo a jornada de trabalho ou tendo que sair
mais cedo para se dedicarem ao cuidado da pessoa
em tratamento.

Pelas circunstincias da doenca e da progressiva
dependéncia do doente, a familia viu-se obrigada a re-
duzir o nimero de horas de trabalho e inclusive pode
surgir a necessidade de abandonar tempordria ou defi-
nitivamente o emprego. Segundo um estudo de Hin-
ds e King (2003), os custos da prestagio de cuidados
informais ainda nio foram reconhecidos. Os inves-
tigadores referiram que muitos familiares cuidadores
tém dificuldade em manter os seus empregos e podem
realmente perder horas de trabalho, o que resulta em
remunerac¢des reduzidas.

O emprego pode ficar em risco para sempre mas,
apesar disso, o que o familiar salienta é que o mais
importante é o acompanhamento do doente.

Verifica-se uma ligacdo e intensificagdo das liga-
¢oes afectivas da familia, pois o impacto da doenga
na familia altera planos futuros, papéis e responsa-
bilidades, bem como factores de interac¢io familiar
(Vales, 1991). Se entendemos a familia como unida-
de de cuidados, podemos referir que a sua estrutura é



de extrema ajuda para a pessoa doente. A interac¢io
entre os seus membros visa garantir a continuidade
do sistema ligado afectivamente, amenizando o sofri-
mento causado pela doenga. A sadde fisica e emocio-
nal dos membros da familia ocupa um papel impor-
tante no seu funcionamento. Os membros da familia
estdo interligados e dependentes uns dos outros de tal
forma, que, ao ocorrer qualquer mudanga na satde de
um dos seus membros, todos os outros sdo afectados e
a unidade familiar, como um todo, serd alterada. Pode
dizer-se que ela afecta a saide do individuo e que a
saide do individuo afecta a familia. O familiar tem
de, por vezes, deixar outras pessoas tdo ou mais sig-
nificativas quanto o doente (filhos, netos) para poder
acompanhar esta fase da doenga. Alguns familiares as-
sumem essa decisdo porque entendem ser uma obri-
gacio, tanto de esposo como de esposa, como de filha
ou filho ou até nora ou neta. Parece que a diminui¢do
da estabilidade e da autonomia pode levar a familia a
alteragdes dos padrdes relacionais no interior ou exte-
rior do sistema familiar e a doenga pode constituir um
factor de aproximagio ou de afastamento, acentuando
ou esbatendo relacionamentos.

Mesmo que esta obrigagdo seja vista como um
factor inerente a condigdo de filhos, outras figuras
apresentaram-se como cuidadoras.

Os conjuges acabam, por vezes, por viver os mes-
mos problemas do paciente, tais como: mudanga no
estilo de vida, depressio, frustragdo, trabalho extra,
problemas de comunicagio, perda da independéncia,
da confianga e da concentra¢io, sentimentos de inuti-

lidade e de solidio.

A reorganizagio da familia passa pela identifica-
¢do do préprio familiar cuidador com a situagio de
doenga e tratamento do doente, partilhando inclusiva-
mente o mesmo tipo de alimentagio e sintomatologia.
Reorganizar tudo em fung¢do da maior dependéncia
do doente/familiar/doente também parece acontecer
durante este periodo.

Aquilo que parece igualmente acontecer ¢ a des-
centraliza¢do da familia nela prépria e consequente
centraliza¢io no doente. De facto, parece haver uma
tendéncia para que os objectivos e necessidades in-

dividuais sejam deixados para trés, a favor da realiza-
¢do dos desejos e satisfagdo de todas as necessidades
do doente.

Quando a actividade profissional da familia estd
relacionada com a restaura¢io, a dinimica familiar
também parece estar alterada. Os efeitos secunddrios
que os tratamentos provocam no doente (nduseas e
vémitos) impossibilitam-no de continuar a trabalhar
com alimentos.

As alteraces sdo nio s6 sob o ponto de vista do
relacionamento conjugal entre os familiares envolvi-
dos, mas também com toda a dinimica familiar que
fica alterada nos periodos de pausas, como fins-de-
-semana e férias.

A dependéncia do hospital para realizar os tra-
tamentos ¢ notéria. Tudo passa a funcionar em fun-
¢do das deslocagdes que sdo necessdrias para realizar
os tratamentos.

A substitui¢do de papéis dentro do sistema fami-
liar também parece ser uma realidade. Cada elemento
da familia tem tarefas atribuidas sendo que, durante o
periodo do tratamento, as que dizem respeito ao do-
ente terdo de ser redistribuidas pelos outros elemen-
tos. Estas alteracdes no funcionamento da familia,
apresentam um certo paralelismo com o que afirma
Ravazi et al (2002), “a desordem familiar manifesta-se
de imediato ao nivel do seu funcionamento. Logo que
surge a doenga, a redistribui¢do dos papéis no seio da
familia e a organizagio da vida quotidiana devem ser
de seguida ajustados. O doente, incapaz de assumir as
habituais tarefas, ¢ substituido pelos outros membros
da familia”. Este dado estd de acordo com o que cons-
tatamos no nosso trabalho, uma vez que os familiares
relatam, nas suas experiéncias, o aumento de trabalho
em actividades que anteriormente eram realizadas
pelo doente, podendo ainda ser outros familiares que
desempenham os papéis do familiar cuidador do do-
ente, na tentativa de harmonia familiar e na diminui-
¢do do sofrimento.

No entanto, hd situagées em que desempenhar o
papel que o doente realizava nio é possivel. Fica uma
imensa lacuna que pode nio ser ficil de gerir para
o familiar.
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As alteragbes ao nivel da habitagdo também fo-
ram referidas e consideradas necessdrias, no sentido
de permitir a permanéncia do doente junto do fa-
miliar. E necessaria a reorganizag¢io do espago fisico
da habitagdo, uma vez que o doente frequentemente
vive longe do hospital e vem viver junto dos familia-
res que estdo préximo da unidade hospitalar. Se este
facto, por vezes, ndo constitui um problema para as
familias, podem até surgir situagdes em que alguns fa-
miliares abdicam do seu préprio quarto em favor da
pessoa doente.

Verificimos ainda no nosso estudo que as necessi-
dades do familiar do doente com cancro em tratamen-
to de quimioterapia passam pelas redes de apoio que
possam emergir. Os profissionais de satide, nomeada-
mente o médico, sdo referidos pelos familiares como
uma mais-valia para solucionar algumas necessidades
prementes, relacionadas com aspectos do tratamento e
acompanhamento do doente. A decisio dos cuidados
serem prestados pelos descendentes do doente parece
ser uma questdo de principio que marca quase todas as
familias do nosso estudo.

A disponibilidade que é demonstrada pelos ou-
tros elementos da familia, no sentido de colaborarem
e facilitarem o acompanhamento e cuidado com o do-
ente, ¢ também algo muito valorizado.

Para os familiares, o espirito de solidariedade dos
vizinhos, particularmente importante nas familias re-
duzidas, parece ser importante. Este clima entre vizi-
nhos faz-se sentir porque algumas familias pertencem
a meios rurais onde as pessoas ainda mantém uma
relagdo muito préxima, representando os vizinhos, a
familia mais alargada.

A vida social dos familiares dos doentes em tra-
tamento de quimioterapia sofre altera¢des que redu-
zem, modificam e podem gerar insatisfa¢des, devido
as condi¢bes limitantes impostas pela doenga e trata-
mento. Sentimentos de isolamento podem acontecer
depois do inicio dos tratamentos e condicionar os re-
lacionamentos até entdo existentes.

O doente passa a ser o centro das atengdes e pre-
ocupagdes da familia apesar de funcionar por vezes
como um “morto-vivo”, ou seja “funciona e nio fun-
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ciona” o que levanta muitas vezes sentimentos de frus-
tracdo e recalcamentos. Os familiares tém necessida-
des sociais que nio sdo compreendidas pelos amigos
pois estes afastam-se, tendo receio de prejudicar ou
mesmo perturbar o doente.

Parece existir, no entanto, por parte do familiar al-
guma tentativa de desculpabiliza¢io relativamente ao
afastamento dos outros, justificada pelos mitos e cren-
¢as que envolvem a doenga e o préprio tratamento.

Todo o convivio social que vai existindo é no en-
tanto vivido sempre com preocupagio relativamente a
como ¢ que o doente estard e sempre em fungio deste.

O acompanhamento, na unidade de tratamento,
pela equipa, tem um papel importante no enfrentar
dos tratamentos. As informagdes dadas sobre a doen-
¢a e sua evolugio, o esclarecimento de duvidas rela-
tivamente aos tratamentos, 0 encorajamento e apoio
emocional sdo reconhecidos e valorizados pelos fami-
liares. Reconhecem o trabalho intenso que a equipa de
sadde tem na unidade de tratamentos o que, por vezes,
leva a inibi¢do do familiar na procura dos profissionais
para resolver e esclarecer algumas questdes.

A necessidade da presenca junto do doente e de
acompanhamento constante surge em forma de im-
perativo, quando durante esta fase da doenga as pers-
pectivas, em termos de futuro, sdo limitadas e o tempo
parece escassear. O familiar do doente pode sentir ne-
cessidade de abandonar algumas das suas tarefas para
promover a satisfacio desta necessidade, induzindo a
esse acompanhamento um sentido de qualidade que
pode estar directamente relacionado com a quantida-
de de tempo dispensada nessa presenga.

A preocupagio que estd permanentemente sub-
jacente a doenga e tratamentos e o receio que algo de
mau possa acontecer sem que o familiar nada possa
tazer levam a que a separagio do doente, mesmo que
por pouco tempo, seja algo que nio acontece.

A necessidade de ser o familiar a acompanhar
sempre o doente ao tratamento é notdria, bem como
parece igualmente muito claro a defini¢do de quem o
deve acompanhar quando por qualquer motivo o fa-
miliar cuidador néo o possa fazer.



Consideracoes finais

O diagnéstico de cancro contribui para mudan-
¢as significativas na vida do individuo acometido pela
doenca e que passam também a influenciar a estrutura
familiar, na qual cada membro reage de maneira di-
terente, de acordo com o significado que essa doenga
tem na sua histéria de vida. Dessa forma, a familia as-
sume formas de comportamento préprio, estruturadas
na interac¢io e na cultura familiar.

Quando alguém da familia é afectado pela doen-
¢a, 0 préprio estigma que a palavra cancro traz consi-
go ¢é capaz de causar um grande choque entre os seus
membros. O medo, quanto ao desfecho da doenga,
pode deixar a familia sob um stress ainda maior, con-
fusa e, muitas vezes, indbil para lidar com essa nova
situagdo. Os membros da familia suportam uma gran-
de carga, mas necessitam de apoio para lidarem com
os seus sentimentos. O enfrentar do tratamento por
quimioterapia e o comportamento dos familiares re-
sulta de significados simbdlicos, que sdo apreendidos
através da interac¢do humana, a qual é influenciada
pela interac¢do da familia entre si e com a sociedade.
A doenga na familia faz romper as acomodagdes do
quotidiano, mas ha a possibilidade de visualizar novas
formas de adaptagio.

A familia vivencia este momento com incerteza
e inseguranga, impoténcia e culpa. Sofre, angustia-se,
anima-se, deprime-se, sente “pena”, e pode funcio-
nar tanto como um elemento de auxilio como com
um elemento que exalta a condi¢do de deficiéncia
e dependéncia.

Os cuidados a familia deverdo levar a um sistema
de apoio para auxiliar a adaptagio durante a doenga
do familiar, nomeadamente na fase dos tratamentos
por quimioterapia. Para isso, hd que adaptar os cui-
dados em relacdo as suas necessidades especificas, as
informagbes sobre a doenga e a sua evolugio e traba-
lhar com a familia, para que esta seja um colaborador
potencial na prestagdo de cuidados ao doente, pois ela
¢ o elemento de afecto essencial.
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Com este artigo pretende-se proporcionar um momento de reflexdo dos profissionais de enfer-
magem sobre os cuidados para a manutencao e viabilidade de um retalho em cirurgia na area de
Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia.

No Servico de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia (SCCP/ORL) do Instituto Por-
tugués de Oncologia de Lishoa de Francisco Gentil, cirurgias como laringectomias totais, paroti-
dectomias, celulectomias ou encerramento de fistulas, sdo acompanhadas frequentemente por
plastias de maior ou menor dimensdo com retalho. Os cuidados de enfermagem sdao uma ponte
fundamental para o sucesso da cirurgia com retalho, bem como para a qualidade de vida do doente.

PALAVRAS-CHAVE: retalho; complica¢des; qualidade de vida; cuidados de enfermagem.

This article aims to transmit and reflect with nurses about health care in the maintenance and viability
of flaps on Head and Neck and Otorhinolaryngology Surgery.

At the Head, Neck and Otorhinolaryngology Surgery Unit, surgeries like total laryngectomy,
parotidectomy, neck dissections or fistula closure are often followed by bigger or minor reconstructions
with flaps. Nursing care is critical to the success of flap surgery, as well as the quality of life of the
patient.

KEYWORDS: flaps; complications; quality of life; nursing cares .

Introducao

A cirurgia oncolégica na drea de Cabega e Pes-
cogo (CCP) e Otorrinolaringologia (ORL) origina,
frcquentemente, grandes transformagées no doente,
por vezes mesmo mutiladoras, que implicam a perda
de fun¢des importantes, como falar, mastigar, deglutir,
cheirar, respirar, com repercussoes na expressao facial
e alteragées da imagem corporal (Liu et Shah 2010).

Pela complexidade inerente a este tipo de tumores,
o tratamento deve seguir uma abordagem multidisci-
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plinar sendo que a reconstrugio apés excisdo tumoral
é o primeiro passo para a reabilitagdo e melhoria da

qualidade de vida do doente (Disa et al 2001).

Perante a existéncia de um defeito cirdrgico de-
corrente da recessdo tumoral, podera ser feito encer-
ramento directo das suturas, cicatrizagdo por segunda
inten¢do, enxertos ou retalhos, dependendo das neces-

sidades do doente (Wehage e Fansa, 2011).



Na sequéncia das cirurgias recessivas na drea de
cabega e pescogo, surge um novo desafio que se prende
com a reconstru¢io do territério lesado. As reconstru-
¢oes cirdrgicas de cabega e pescogo em oncologia pro-
curam obedecer aos principios oncoldgicos de radicali-
dade, funcionalidade do sistema e aspecto estético (Kato
et al, 2007). Durazzo e Branddo (2005) referem que
o retalho mais usado em cirurgia de cabega e pescogo
¢ o retalho miocutdneo do grande peitoral. No Ser-
vigo de Cirurgia de Cabega e Pescogo e Otorrinola-
ringologia (SCCP/ORL) do Instituto Portugués de
Oncologia de Lisboa de Francisco Gentil a cirurgia
com este tipo de retalho tem uma casuistica signifi-
cativa: das 202 cirurgias reconstrutivas com retalho
feitas em 2010, 73 envolveram retalhos miocutineos
do grande peitoral.

Perante a complexidade inerente aos cuidados
que estes doentes necessitam, consideramos pertinen-
te reflectir criticamente sobre esta temdtica, fazendo
uma breve abordagem sobre os retalhos, sua tipologia
e complicagdes, para posteriormente enquadrar o pa-
pel do enfermeiro no cuidado ao doente submetido a
cirurgia reconstrutiva com retalho.

Definicao de retalho

«

O termo retalho refere-se ao “..zecido destacado
de uma drea do corpo e transferido para a drea receptora
com parte de ou todo o seu suprimento sanguineo original
intacto ou restabelecido” (Chandler, 2008). Um retalho,
em oposi¢do a um enxerto livre de pele, retém uma
rede vascular ligada ao corpo. Deve por isso possuir
um sistema vascular, arterial e venoso, capaz de irri-
gar os seus tecidos efectivamente. Na sua forma mais
simples, o retalho pode ser definido como uma porgao
de tecido que ¢ constituido por pele e uma variedade
de planos: subcutineo, fiscia e musculo. O retalho é
constituido pela base ou pediculo (porgio através da
qual o suprimento sanguineo se efectua pela extre-
midade (parte do retalho libertada) e pelo corpo (o
préprio retalho).

Pediculo

(conjunto de vasos)
Corpo Extremidade
(proprio retalho) (parte libertada)
TIPOS DE RETALHOS

Os retalhos podem ser caracterizados segundo
diferentes itens: constitui¢do, suprimento sanguineo
e relagdo a posi¢do ou forma como devem ser rodados
depois de elevados.

QUANTO A
CONSTITUICAO

RETALHOS SIMPLES - formados por pele e tecido
subcutaneo

RETALHOS COMPOSTOS - constituidos por pele,
tecido subcutaneo, misculo, fascia ou cartilagem

QUANTO AO
SUPRIMENTO
SANGUINEO

RETALHOS DE PADRAO ALEATORIO - compostos
de pele e tecido subcuténeo vascularizado por
perfuradores aleatdrios com proporgao limitada
entre a extensdo a largura

RETALHOS DE PADRAO AXIAL — possuem
suprimento arterio-venoso bem definido ao longo
do eixo longitudinal

RELAGAQ A
POSICAO OU
FORMA COMO
PODEM SER
RODADOS
APOS A
ELEVACAO

RETALHOS DE AVANCO - sdo cortados e avangados
para reconstruir o defeito adjacente

RETALHOS DE TRANSPOSICAO - sdo avancados
ao longo de um eixo que forma um angulo coma
posigao original do retalho
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RETALHOS DE ROTAGAO - semelhantes aos
anteriores, mas sdo semicirculares e rodam ao
longo do eixo maior

RETALHOS TIPO ILHA - secgdes isoladas da pele e
tecido subcutaneo que sdo abertos em tinelsob a
pele para novos locais

RETALHOS PEDICULADOS - consistem em pele e
musculo subjacente, sdo muito méveis e podem ser
rodados para defeitos distantes

RETALHOS LIVRES - sdo uma forma de transplante
de tecido, através da utilizagdo de técnicas

de microcirurgia, em que uma determinada
quantidade de pele, mdsculo ou osso, pode ser
isolada, destacada e refixada aos vasos receptores
préximos do novo local

Quadro 1: Classificacdo dos Retalhos (Chandler, 2008).
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Complicacdes dos retalhos

Muito embora os retalhos representem a forma
mais usada de reconstrug¢io de defeitos resultantes das
recessoes tumorais em cabega e pescoco, podem ocor-
rer perdas dos mesmos por comprometimento vascu-
lar, infeccio, deiscéncias e fistulas.

Muitos factores contribuem para a sobrevida do re-
talho, como comorbidades (diabetes, doenga vascular pe-
riférica), outros tipos de terapia prévia (quimioterapia e
radioterapia), localizagdo do tumor, técnica cirdrgica e a
experiéncia do cirurgido. Das complicagoes mais comuns,
temos a fistula, perda total ou parcial do retalho, deiscén-

cia da pele e epidermdlise (Kato et al; 2007).

As complicagdes dos retalhos estdo directamente
relacionadas com a extensdo da drea a ser reparada, do
local e das doengas associadas, bem como da experi-
éncia do profissional. De realgar que muitos doentes
estdo, a partida, desnutridos, sofrem de doengas pul-
monares, insuficiéncia hepdtica, entre outras comorbi-

lidades (Wehage e Fansa, 2011).

Durazzo e Brandio (2005) dividem as possiveis
complicagdes dos retalhos naquelas que podem ocor-
rer na drea dadora e na drea receptora.

Na drea dadora, as complicagdes mais frequentes
sdo a formagio de hematoma e a acumulagio de sero-
mas devido a grande extensio dos tecidos descolados.
Kaplan (2008), refere que a incidéncia de hematomas
estd associada a factores de risco como o uso de cor-
ticosterdides, anti-inflamatdrios nio esterdides ou ta-
bagismo no pré-operatério.

Na drea receptora, as possiveis complicagoes siao
mais dificeis de controlar. A necrose parcial ou total
decorre de insuficiente irrigacio vascular, podendo ser
consequéncia da manipulag¢do de vasos na cirurgia,
compressdo do retalho ou por variagées anatémicas
do pediculo (Durazzo e Brandio, 2005). No seu es-
tudo, El- Marakby (2006) refere que a necrose parcial
(12%) é mais frequente que a total (8%), sendo que o
seu tratamento é mais conservador, mediante a obser-
vagio ou desbridamento de pequenas dreas necréticas.

A deiscéncia parece ser um fenémeno que se so-
brepde a necrose parcial. As mesmas podem dar ori-
gem a fistulas das quais podemos ressalvar as orocu-
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taneas ou faringocutineas. O mesmo autor refere que
todos os doentes com fistulas oro e faringocutineas
haviam sido submetidos a reconstrugio de defeitos da
cavidade oral.

Como consequéncia da cirurgia pode surgir o dé-
fice funcional dos musculos afectados (tal como no
musculo peitoral no retalho do grande peitoral) e o
défice motor (como no caso do ombro na recessio do
musculo trapézio) (Durazzo e Brandio, 2005).

Pinto et al (2010) distingue as complicagdes ma-
Jjor, como as que necessitem de reintervengio cirrgica
ou que resultaram do insucesso da reconstrugio, das
complicagdes minor, como as que resultaram de uma
reconstru¢do bem sucedida ou que foram tratadas
com estratégias mais conservadoras, nomeadamente
a execugdo de pensos.

Cuidados de enfermagem ao doente submetido
a cirurgia reconstrutiva com retalho

Segundo Hagood (2000), a intervengio do en-
fermeiro, independentemente dos cuidados inerentes
a prépria cirurgia, centra-se em dois aspectos funda-
mentais: 1.° — Verificar sinais e sintomas de insufici-
éncia na reconstrugio do retalho. 2.2 — Verificar sinais
e sintomas de infecgio.

Em relagdo ao primeiro aspecto, Black e Jacobs
salientam que a “...protec¢do da irrigagio sanguinea
de um retalho é uma responsabilidade principalmente
da enfermagem”. O enfermeiro deve ter atengdo ao
posicionamento do doente e a forma como o penso
é realizado, pois a tensdo sobre o retalho pode lesar
os vasos sanguineos e comprometer a irrigacdo dos
tecidos. O primeiro sinal do comprometimento da
irrigagdo ¢é a palidez, que deve ser vigiada. O doente
deve ser posicionado para que o retalho permaneca
relaxado e em posi¢io elevada para diminuir o edema
e a congestio venosa.

Verificar sinais e sintomas de insuficiéncia na re-
constru¢io do retalho, através da monitorizag¢io do
mesmo, segundo Hagood (2000), implica:

* Verificar a ferida, o retalho e o tecido circundante
de 2 em 2 horas nas primeiras 72 horas e poste-
riormente de 4 em 4 horas;



* Verificar a cor (vermelho, palidez e cianose), ten-
20, pressao e hematoma;

* Vascularidade (presente ou ausente);

* Turgescéncia (presente ou ausente);

* Odor (presenga ou nio de cheiro fétido).

O quadro seguinte apresenta as principais carac-
teristicas a observiveis num retalho vidvel, com insu-
ficiéncia arterial ou venosa.

iavel Insuficiéncia Insuficiéncia
Arterial Venosa
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- . .
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Quadro 2: Retalho vidvel versus comprometimento arterial ou venoso.
1Em caso de ddvidas pode-se utilizar a resposta a “Picada”, puncionando o
retalho com uma agulha subcutanea.

20 retalho branco verifica-se quando o fornecimento de sangue € limitado
ou ndo existe em virtude da tensdo, diminuigao da pressao ou oclusdo que
suprime o fluido sanguineo. Com a auséncia de arterializagéo, o retalho ndo
tem reabastecimento capilar, tornando-se branco e frio ao toque, (Hagood,
2000).

30 retalho azul ocorre sempre que o sangue excede o seu débito. Este
desequilibrio ocorre quando a presséo venosa aumenta (exemplo
hematoma) ou, na constrigdo do pediculo vascular, no caso por exemplo
do doente estar deitado sobre o retalho ou existir um codgulo no local da
anastomose venosa.

Além do que jd referimos, a nossa experiéncia
profissional diz-nos que sdo vérios os cuidados ne-
cessarios 2 manutencdo da viabilidade de um retalho.
Tendo por base alguns autores (Long 1999; Hagood,
2000), salientamos:

* Prevencio da acumulagio de liquido sob o retalho:

- Observar o retalho para ver se hd bolsas de li-
quido (seromas e hematomas);

- Vigiar e promover a funcionalidade das
drenagens.

* Prevencio da infecgio:

- Lavar as mios antes de mudar o penso;

- Utilizar técnica asséptica;

- Despistar sinais de infec¢do (rubor, exsudado
purulento, calor).

* Imobilizagdo do retalho:

- Ensinar ao doente para nio se deitar sobre o re-
talho e ndo comprimir o pediculo;

- Instruir o doente em técnicas de posiciona-
mento/ mobilidade dos membros superiores e
cabega;

- Evitar movimentos de fric¢io sobre o retalho.

* Promogio da circulagio sanguinea do retalho:

- Elevar a regido do retalho (quando possivel),
nas cirurgias de CCP/ORL deve elevar-se a ca-
beceira da cama 30° a 45°, de forma a evitar ou
minimizar o edema.

- Nio fazer compressio sobre o retalho, princi-
palmente na regido do pediculo;

- Evitar fazer hiper-extensio do local do retalho.

* Promogio das condi¢des ambientais:

- A temperatura do quarto, extremamente fria
pode ser um factor a contribuir para a perda do
retalho (vasoconstri¢io).

* Apoio emocional ao doente:

- Apoiar o doente quando vé o local cirdrgico
pela primeira vez (Long, 1999);

- Encaminhar para profissionais especializados,
quando necessirio;

- Acompanhar o doente na adaptagio pés-cirdr-
gica a sua auto-imagem.

Na presenca de um doente com hébitos tabégicos,
este deverd ser incentivado a ndo fumar e nio deverd
estar exposto ao fumo do cigarro durante pelo menos
uma semana apés intervengio cirurgica, devido ao
forte efeito vasoconstritor da nicotina na microcircu-
lagdo (Long, 1999). Quando estamos a focar retalhos
para cobrir defeitos de Cirurgia em Cabega, Pescoco
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e ORL (dado que um dos fortes causadores destes
tumores é o tabaco) torna-se pertinente validar com
o doente se este precisa de algum tipo de apoio, seja
psicolégico, psiquidtrico ou encaminhamento para a
consulta de desabituacio tabagica.

Conclusao

Com a introducio das técnicas reconstrutivas em
cirurgia de CCP/ORL, aumentaram as possibilida-
des do tratamento cirtirgico dos tumores desta drea, ja
que se tornou possivel ampliar as margens de recessio,
com sequelas pés-operatérias menores, assim como
maior funcionalidade do local afectado.

O sucesso ou nio do retalho pode implicar a per-
da significativa do tecido, constituindo uma experién-
cia devastadora para o doente, quer fisica, quer emo-
cional, originando em algumas situagdes diminui¢do

de qualidade de vida.

Conscientes de que os cuidados ao doente sub-
metido a cirurgia com retalho sio de extrema impor-
tancia, a nossa actuagdo impde-se como urgente e
premente, com vista a maximizar a viabilidade e fun-
cionalidade do retalho, com o objectivo final de con-
seguir uma melhor qualidade de vida para o doente.
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Instituida legalmente em 1940, a Escola Técnica de Enfermeiras (ETE) fazia parte do projecto ini-
cialmente elaborado para o conjunto de edificios que constituiriam o nicleo lisboeta do Instituto
Portugués de Oncologia. Ao tempo da sua criacdo, surge numa altura em que se pretendia igual-
mente elevar o nivel da profissdo em Portugal, a qual faltavam ainda a afirmacéo cientifica e o
reconhecimento social. Enquanto estabelecimento de ensino voltado para a formacao técnica de
enfermeiros com um componente significativo em oncologia, beneficiou das conexdes que Francis-
co Gentil desenvolveu junto da Fundagao Rockefeller, dando corpo a uma mudanca formativa que
marcaria o nivel de preparacao cientifica da enfermagem portuguesa.

PALAVRAS-CHAVE: escola técnica de enfermeiras; formacdo; enfermagem.

Legally established in 1940, the Technical College of Nurses (ETE) was part of the project initially
developed for the group of buildings that were the core of the Portuguese Institute of Oncology of
Lisbon. At that time, also was intended to increase the level of the profession in Portugal, which
still lacked the scientific assertion and social recognition. While educational institution focused
on technical training of nurses with a significant component in oncology, has benefited from the
connections that Francisco Gentil developed with the Rockefeller Foundation, resulting in a change in
the training of nursing Portuguese scientific preparation.

KEYWORDS: technical college of nurses; education; oncology nurse .

1. Os desafios da formacao cientifica e
profissional

De 1929 em diante, o Instituto Portugués de
Oncologia (IPO) esteve incluido na linha da frente
do projecto global de modernizagio cientifica portu-
guesa, 20 Mesmo tempo que se tornava num exem-
plo de modernidade tecnolégica nos anos 30 e 40

do século XX.

Tal circunstancia também imprimiu um novo
sentido de modernidade profissional entre todos os
técnicos de satude que nele trabalhavam, em cujo am-
biente se aperfeicoavam ou aprendiam. O emergente
paradigma da medicina que entretanto se formara
com o advento e complexificagio dos tratamentos
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oncoldgicos nos anos 30 colocou exigéncias formati-
vas diferentes, revelando as insuficiéncias de num pro-
jecto carente de técnicos preparados e imbuidos do
sentido de modernidade cientifica e tecnolégica que
envolvia a instituicio.

Se nessa altura a classe médica se preparava so-
bretudo no exterior para complementar e prosseguir
o seu aperfeicoamento em dreas como a cirurgia on-
colégica, a radioterapia ou — no futuro — da medicina
nuclear, um outro grupo de técnicos de saide encon-
traria na planificag¢io do Instituto um lugar de singu-
lar relevo para a sua formagio e afirmagio profissional:
as enfermeiras.

Em 1935, Francisco Gentil fez uma viagem de
estudo por virios paises europeus na qualidade de di-
rector do Instituto, onde pode sedimentar o projec-
to de renovagio hospitalar que entretanto o governo
langara. O objectivo principal residia na planificagio
dos futuros hospitais escolares, mas a oportunidade foi
igualmente aproveitada para replanificar o “seu” Ins-
tituto de Oncologia, estabelecimento que desde 1927
funcionava em edificios préprios, mas cuja expansio
se encontrava em fase de prepara¢do. Reconhecen-
do a eminente necessidade de dotar o novo hospital
com um corpo de enfermagem qualificado e cienti-
ficamente preparado, Gentil tornou-se desde o inicio
no seu principal impulsionador. Havia sobretudo a
preocupagio de assegurar a existéncia de profissionais
em ndmero suficiente, mas também com o grau de
exigéncia adequado ao exercicio das suas fungées, em
conformidade com as futuras necessidades dos hos-
pitais escolares, em fase de projecto desde os anos 30.

2. A génese da Escola Técnica de Enfermeiras
(ETE) no contexto da enfermagem portuguesa

No contexto da viagem de estudo de 1935, Fran-
cisco Gentil teve a oportunidade de visitar uma es-
cola de enfermagem em Lyon, criada pela Fundagio
Rockefeller e ligada ao hospital da Granje Blanche
(Hospital Herriot), junto da faculdade de medicina,
tinha sido financiada a construida a expensas dessa
fundagio norte-americana'. O contacto entre Gentil
e a Fundagio Rockefeller nio era novo, tendo-se ini-
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ciado alguns anos antes com o apoio dado a colocagio
de Georg Ettisch nos laboratérios de fisico-quimica

do IPO.

Convém referir que até ao inicio dos anos 30 a
formacdo especifica do pessoal de enfermagem pas-
sava em larga medida pelas pouquissimas escolas en-
tretanto criadas desde finais do século XIX e inicios
do século XX. Em 1896 a Santa Casa da Misericérdia
do Porto criou a Escola de Enfermeiros do Hospi-
tal Geral de Santo Anténio; em 1901 teve inicio a
Escola Profissional de Enfermeiros, a funcionar em
dependéncias do Hospital de Sdo José. Posteriormen-
te, surge em Coimbra a Escola de Enfermagem da
Universidade, secundada pela Escola de Enfermagem
da Rainha Santa Isabel. Todas criadas no 4mbito do
sistema hospitalar e a sombra tutelar dos mesmos.

Com raras excepgdes, eram estas as instituicoes
publicas onde se efectuava a formagio da enfermagem
portuguesa. Dos relatérios elaborados aquando das
primeiras tentativas oficiais de reorganizagio das es-
colas de enfermagem em meados dos anos 40, é possi-
vel destacar os problemas que pejavam a enfermagem
em geral e o seu ensino em particular?. Verificavam-se,
tanto no ensino como na pritica da enfermagem, ge-
ral ou especializada, graves deficiéncias. Era habitual
relegar a aprendizagem para o simples tirocinio pré-
tico ou remeté-lo & mera improvisagdo. As préprias
escolas trabalhavam longe de uma acgdo educativa e
exemplificadora eficiente, sem coordenagio entre si,
muitas vezes em condi¢bes precdrias e com recurso a
um corpo docente heterogéneo e por vezes inexisten-
te. Era uma formagio insuficiente e desigual, sem que
os diplomados pudessem sequer fazer uso exclusivo
do titulo, tanto mais que também pululava uma mul-
tiplicidade de pseudo-enfermeiros sem habilita¢des.
O pessoal de enfermagem dos pequenos hospitais de
provincia era geralmente improvisado, ensinado, o
melhor que as circunstincias permitiam, pelos médi-
cos locais. Casos havia de alguns enfermeiros se trans-
formarem em curandeiros, perante a indiferenca ou
inac¢do dos mesirios, provedores e médicos das Mi-
sericordias. A insignificincia dos ordenados auferidos
justificava quase sempre estas situagdes®.



A inexisténcia de enfermeiros portugueses com
formagio adequada ao ensino da nova enfermagem
que se desenha a partir da década de 40 encontra-se
plasmada no discurso oficial de Luis Addo, médico di-
rector da Escola Artur Ravara em 1943, que apontava
para a falta de:

“(...) uma instalacio para internamento (...) en-
tregue na execugdo do labor de enfermagem propriamente
dito a mestras de indiscutivel categoria. (...) confiadas a
essas mestras idoneas e que naturalmente teriam de ser es-

trangeiras.”*

Nos primeiros anos de funcionamento do IPO,
ou seja, desde 1923, o corpo de enfermagem perten-
cia inicialmente ao Hospital Escolar de Santa Marta,
sendo posteriormente remodelado de acordo com as
necessidades impostas pela construcio de edificios
proprios em 1927 e 1933. Na década de 30, dispunha
de um grupo profissional bastante heterogéneo, com
vérias enfermeiras estrangeiras, incluindo inclusive al-
gumas norueguesas. Possufam hierarquia e eram resi-
dentes, realizavam registos de ocorréncias e a duragio
do trabalho didrio era determinado pelas necessidades
dos doentes, nunca sendo inferior a 12 horas. Dada a
penosidade e natureza caritativa associada ao trabalho
de enfermagem, a insuficiéncia era habitual e a ne-
cessidade de captar novas candidatas tornou-se num
desafio premente.

Os contactos que Gentil estabeleceu com Rolla
B. Hill, médico representante da Rockefeller Foun-
dation em Portugal, viabilizaram o projecto através da
concessdo de um forte apoio financeiro, subsidiando-a
ainda durante alguns anos apés a respectiva inaugura-
¢do. A chegada de uma enfermeira inspectora da Fun-
dagio, Elisabeth Crowell, serviu para supervisionar a
instalagdo dos servigos escolares, e da prépria cons-
trugdo do edificio. Na dependéncia directa do Insti-
tuto, a ETE tinha por objectivo preparar um corpo
e enfermagem para o IPO, mas também enfermeiras
de satde publica, tendo continuado a receber apoios
financeiros da Rockefeller durante os anos 40 e 50,
que incluiram virias bolsas nos EUA.

Instituida legalmente em 1940, a Escola Técnica
de Enfermeiras do IPO, directamente adstrita a insti-
tui¢do que lhe dava nome, fazia parte do projecto mais

lato, inicialmente elaborado para o conjunto de edifi-
cios que constituiriam o nidcleo lisboeta do Instituto.
Pretendia-se igualmente elevar o nivel da profissio,
a qual faltavam ainda a afirmagio cientifica e o reco-
nhecimento sociopolitico.

O preambulo do decreto que deu corpo e exis-
téncia legal 4 nova escola é bem explicito na explana-
¢do da nova matriz cultural e técnica que lhe estava
subjacente, ao considerar que ...) a enfermeira, para
poder eficazmente trabalhar nas instituicdes de combate ao
cancro, precim de ter uma cultura superior, nao apenas no
que diz respeito as ciéncias naturais e a saide piiblica em
geral, mas sobretudo no campo da fz’sim das radiagées, que
ndo cabe no dmbito necessariamente limitado dos cursos

de enfermagem actualmente existentes em Portugal (...)”°

O facto de ter vindo a incluir formadoras e for-
mandas provenientes da elite social do seu tempo, al-
gumas com relagées familiares a elementos da prépria
comissdo directora do IPO, conferiu-lhe desde logo
um lugar de relevo e de particular elitismo entre as
demais escolas que entretanto surgiram a partir dos
anos 40. Como exemplo refiram-se apenas os nomes
de Maria Angélica Lima Basto Hansen e Alice Gentil
da Silva Martins, a primeira era irma do médico Lima
Basto (futuro director do IPO) e a dltima era neta do
préprio Francisco Gentil, tendo terminado o curso em
1953. Ainda em 1963 ¢é possivel encontrar os nomes
das alunas Maria da Concei¢ao Lopo Bénard Guedes
e Maria Isabel da Gama Empis, que nos remetem de
imediato para o mundo da comissio directora do Ins-
tituto e da filantropia associada as elites econdmicas e
sociais que compunham as cipulas da Liga Portugue-
sa Contra o Cancro.

Numa altura em que o exercicio da enfermagem
ainda se pautava em larga medida por um amadoris-
mo tradicionalmente tolerado, e até informalmente
promovido, a introdugdo de jovens mulheres de nivel
social elevado na profissdo foi elemento diferenciador
da nova enfermagem portuguesa. Nio é de estranhar
que é também nos anos 30 e 40 que se assiste a um
redesenhar do papel da mulher portuguesa, agora
chamada para uma drea onde se podia evidenciar no
exercicio de um novo papel social.
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Mas este nio foi o tnico elemento diferenciador.
Foi sobretudo o peso da introdugio dos mais moder-
nos e revoluciondrios conceitos relativamente a for-
magio em enfermagem no nosso pais. A qualidade
da formagdo ministrada, algo de rasgadamente novo
dentro das orientagdes formativas preconizadas para a
enfermagem nacional, tornou-a durante muitos anos
na mais prestigiada escola de enfermagem. Apadri-
nhada pela colaboragdo técnica e assisténcia finan-
ceira da Fundagdo Rockefeller, a sua tutela pertenceu
desde logo ao Ministério da Educac¢do Nacional ao
invés da habitual tutela do Ministério do Interior,
uma novidade para a altura, mas igualmente o indicio
do novo tipo de escola que se estava a formar. Com
uma carreira prépria e desligada do sector da saide e
assisténcia, a autonomia pedagdgica estava garantida
sob a orienta¢io da comissdo directora do Instituto,
cabendo ao respectivo presidente o cargo de inspec-
tor de ensino. Contudo, o ensino das disciplinas de
enfermagem, bem como a direc¢do da escola estavam
atribuidos exclusivamente a enfermeiras. Terminado
o curso, poderiam ser admitidas ao exercicio da enfer-
magem em todos os estabelecimentos hospitalares e
de satde publica do pais.

As habilita¢bes exigidas ultrapassavam largamen-
te as normalmente requeridas a admissao das candi-
datas: era exigido como habilitagdo minima o 2.° ciclo
liceal (correspondendo ao actual 3.° ciclo do ensino
bésico) € o curso contava com trés anos de duragio.
Como exemplo, refira-se que s6 a partir de 1947 se
passa a exigir a todos os enfermeiros a instruc¢io pri-
maria, sendo a formagdo de um ano para o curso ordi-
ndrio, e de dois anos para o curso completo *. E também
nesta época que se procede a reforma do ensino e da
pritica da profissio, sendo regulamentados os cursos
de especialidades, através de uma reforma que impu-
nha, no entanto, a proibi¢do do casamento as enfer-
meiras, medida inspirada no modelo italiano, e que
apenas seria revogada em 1963 7. E se com a legislagdo
de 1947 se modificou o nivel da enfermagem portu-
guesa, foi apenas com a legislacio de 1952 (Dec. Lei
n.° 38 884) que se procurou colocar a enfermagem ao
nivel daquela ji exercida no Instituto desde 1940.
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A matriz feminina associada a profissio era ele-
mento sujeito a referéncia legislativa, & qual nio fal-
tava a exigéncia de (...) conbecida idoneidade moral.”*
0 que tornava esta actividade numa ‘profissio para ra-
parigas”®, assunto recorrente na propaganda do Bole-
tim do IPO, numa altura em que o papel profissional
da mulher portuguesa nio estava ainda definido nem
normalizado.

Mantinham-se, contudo, algumas das premissas
que desde sempre condicionaram mentalmente o
acesso a actividade. Escolhia-se a profissio “Por razdes
bumanitdrias, baseadas no amor ao proximo e desejo de
ser itil. (...) Por razées de ordem moral, baseadas no amor
de Deus e na pritica da caridade.” mas também por no-
vos motivos: “Por razées pessoais, baseadas no desejo de
procurar um modo de vida.”'° Da enfermagem como
vocagdo passou-se a estar perante de uma enferma-
gem como profissdo. E no caso da oncologia, com um
lugar novo, delimitado pelo papel que podia desem-
penhar na luta contra a doenga mais preocupante do
pés-guerra.

3. AFundacao Rockefeller e a filantropia

cientifica

A Fundagio Rockefeller fazia parte de um peque-
no conjunto de agéncias fundadas no comego do sé-
culo XX que se pautavam pela doagio, sem fins lucra-
tivos, com vista a promogio de actividades cientificas,
em universidades e institutos de pesquisa, em face do
crescimento da importincia e das necessidades da ci-
éncia e da tecnologia de determinado pais. Alargando
pelo mundo um programa préprio de apoio a forma-
¢do e desenvolvimento académico, pautava-se por um
modelo de “filantropia em larga escala”, incluindo a
denominada “filantropia cientifica’, que compreendia
sobretudo a actuagio nas dreas das ciéncias naturais,
saide publica e ensino superior, dominios considera-
dos fundamentais para o desenvolvimento das socie-
dades modernas ou em vias de modernizagio .

Uma das suas prioridades era a concessio de bol-
sas de estudos nas dreas da medicina e da saide puabli-
ca, leccionadas nas universidades dos Estados Unidos,
constituindo-se como um dos mais salientes aspectos



da sua politica cientifica. Este acesso a0 mundo uni-
versitdrio norte-americano foi aproveitado tanto pe-
los profissionais da drea biomédica quanto, mais tarde,
por cientistas que actuavam no campo da genética, da
fisica, da biologia, da zoologia e da agronomia 2.

Uma das 4dreas em que as contribui¢ées deste or-
ganismo foram mais significativas foi a biomédica.
Entre os anos de 1920 e 1960, ajudou a construir e
implantar uma extensa rede de institui¢des cientifi-
cas que propiciaram a difusdo e a consolidagdo de um
modelo de ciéncia, incentivando a criagio de facul-
dades médicas, de novas disciplinas nas dreas da pa-
tologia, anatomia, histologia e microbiologia, e ainda
de institutos de higiene, escolas de satde publica e de
enfermagem. O apoio as ciéncias biomédicas pro-
longou-se por virias décadas e foram virios os paises
que receberam recursos financeiros e humanos para
a montagem de servigos de saude, formagio profis-
sional e campanhas sanitdrias. A ampla dimensio das
suas actividades permitiu-lhe desdobrar-se em ac¢des
diferenciadas em virios continentes, conforme os seus
interesses e a correlagdo de forgas internas nos paises
onde interveio, apesar do apoio técnico e financeiro se
basear num aparente pragmatismo apolitico .

Tal como noutras regides do mundo, a Fundagio
Rockefeller aportou um significativo suporte técnico
e financeiro 4 formagio de profissionais médicos e de
enfermagem no contexto portugués, onde estes eram
insuficientes ou careciam da formagio cientifica ade-

quada.

Se bem que tivesse comegado a actuar em Portu-
gal desde 1920, poucos anos ap6s ser constituida, foi a
partir dos anos 30 que o seu papel se tornou mais evi-
dente, e maiores as somas investidas. Os apoios eram
atribuidos exclusivamente nas dreas da ciéncia médica,
educagio para a saide publica, combate ao sezonismo
e enfermagem de satde publica.

Inicialmente, Portugal recebeu apenas literatura
cientifica, sob a forma de assinaturas de periédicos
médicos. O apoio na obtengdo de literatura médica
foi inicialmente tomado como medida de emergéncia
depois de 1918. Realizada em paises europeus com
baixas taxas de cAmbio, e onde a pesquisa e ensino

médico foram duramente atingidos, particularmen-
te em institui¢cbes incapazes de adquirir os periédi-
cos estrangeiros que os colocavam em contacto com
os recentes desenvolvimentos da medicina. No caso
portugués, este apoio durou de 1920 a 1930, apesar
de ter sido descontinuado na maior parte dos paises
europeus desde 1927. Em todo o caso, era um apoio
residual e quase insignificante; basta referir que em
1922, das 1323 assinaturas remetidas a 216 bibliote-
cas médicas em 12 paises europeus, apenas duas delas
eram portuguesas .

Foi apenas em 1932 que se deram os primeiros
passos preliminares para expandir a cooperagio sa-
nitdria no nosso pais. Ea partir dessa altura que a
cooperagdo com a Direc¢do Geral de Satde se tor-
na sistematica e regular. A concessdo de virias bolsas,
fossem de apoio a projectos de investigagdo em Portu-
gal ou destinadas a estudo no estrangeiro, eram disso
um bom exemplo. (Ver grafico 1)

Grafico 1 - Bolsas de estudo e de investigacao atribuidas em Portugal pela
Fundacao Rockefeller (1932-1946).
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Fonte: Extraido e condensado a partir de THE ROCKEFELLER FOUNDATION. Annual Reports. 46
vol. New York: The Rockefeller Foundation, 1913/14-1959.
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Os anos de 1933-39 foram de particular focaliza-
¢30 na drea do sezonismo, tendo-se realizadas virias
experiéncias no sentido de promover um controle sa-
tisfatério da endemia nos arrozais portugueses, mas
também se atribuiram outras bolsas na drea da me-
dicina e da enfermagem, com o intuito de preparar
pessoal sanitdrio para lugares especificos em servigos
de satide governamentais. Desde 1937, e com vista
ao melhoramento dos programas de treino dos pro-
fissionais na educagdo para a saide publica, o apoio
redireccionou-se para institutos de higiene e escolas
de enfermagem.

As actas da comissdo directora do Instituto reve-
lam que os contactos com o médico Rolla B. Hill, re-
presentante da Fundagdo Rockefeller, tinham come-
¢ado em Outubro de 1936, altura em que Francisco
Gentil manifestou a sua satisfagdo em ver concreti-
zado o projecto de uma escola de enfermagem ligada
a0 IPO. O projecto estaria concluido em 1939, altura
em a criagdo da escola é autorizada pelo ministro da
educag¢io, mas a construgio do edificio estaria termi-
nada apenas em 1944. Isso ndo impediu que o curso
comegasse a ser ministrado em instala¢des provisérias
na Avenida da Republica, em Lisboa *.

A guerra, que entretanto espoletara, afectou ra-
dicalmente as actividades da Fundagdo no exterior
dos EUA. Em Junho de 1940 o gabinete de Paris foi
encerrado, tendo-se procedido de imediato a abertura
de um outro em Lisboa, que seria por sua vez encer-
rado em Julho do ano seguinte. Apesar de efémero,
aos cerca de 12 meses da permanéncia deste gabinete
tempordrio aproximaram ainda mais a Fundagio da
realidade sanitdria portuguesa, a0 mesmo tempo que
permitiram um contacto mais directo entre os seus
delegados e os responséveis politicos da saide. Houve
uma mudanga considerdvel na direc¢io geografica das
ajudas providenciadas, e também na énfase conferida
aos problemas imediatos levantados pela guerra, que
em certa medida favoreceram Portugal, um dos pou-
quissimos paises europeus que continuou a beneficiar
dos fundos da Rockefeller durante a guerra.

Apés um periodo de expansio na Europa, a fun-
dagdo viu-se na contingéncia de descontinuar a maio-
ria das actividades em curso, devido a impossibilidade

42 ONCO.NEWS

de manter o seu pessoal em condi¢des adequadas de
seguranca. Apesar de contribuir com um programa de
emergéncia relacionado com a guerra em virias par-
tes do mundo, o fulcro do apoio sanitédrio deslocou-se
quase inteiramente para a América do Sul.

Em 1941, os tnicos projectos ainda activos em
territério europeu eram cinco, a esmagadora maioria
deles em Portugal. Permaneciam activos trés projec-
tos: a investigagdo sobre maldria, o apoio ao Centro
de Sadde de Lisboa, e o financiamento da Escola
Técnica de Enfermagem do IPO. Os dois restantes
dividiam-se entre Madrid e Londres, mas sem o peso
do financiamento atribuido aos projectos portugueses.
Em 1942, 0 tnico programa de educagio para a satide
publica no activo em todo o territério europeu era o

da ETE.

4. A ETE: o maior projecto da Rockefeller em
Portugal

“(...) a Fundagdo Rockefeller representou, certa-
mente, o papel do Abre-te sésamo!”. Serviu de motor
de arranque para um projecto que carecia, tal como
haje acontece com muitos outros, do apoio e experi-
éncia da competéncia estrangeira, além de que, em
termos econdmico-financeiros representava uma ga-
rantia ndo apenas de concretizagdo, mas de concreti-

zagdo imediata.”

Estas palavras de Beatriz de Mello Corréa expres-
sam e resumem com particular felicidade o papel de-
sempenhado pela Fundagdo Rockefeller. A partir de
1941, a criagdo da escola de enfermagem comegou a
absorver uma parte muito considerdvel das contribui-
¢oes financeiras da Fundagio, tornando-se no projecto
com maior volume de capital atribuido desde o inicio
da década. Os fundos que desde 1933 foram investi-
dos na luta anti-sezondtica, grave problema endémico
em algumas regides do pais, foram progressivamen-
te descontinuados, dando lugar a um novo projecto
de preparagio de profissionais de saide, também eles
muito voltados para as dreas da saide pablica. Com
efeito, o financiamento da ETE foi uma das ac¢des
com maior peso na alocagio de fundos da Fundagio

Rockefeller. (Veja-se os grificos 2 e 3)



Grafico 2 - Comparacao entre os fundos alocados pela Fundacao Rockefeller a
luta anti-sezonatica e a Escola Técnica de Enfermeiras (1933-1947).
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Grafico 3 - Fundos alocados pela Fundacgdo Rockefeller a Direccao-Geral de
Satde (1933-1942).
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Para além do edificio construido de raiz, é inegé-
vel o papel da Fundagio na nova identidade profis-
sional da enfermagem portuguesa. Aspectos determi-
nantes dessa mudanga sio a qualidade da formagio, o
cuidado colocado na selec¢io das candidatas e a resul-
tante nova credibilidade da profissio. A escola modelo
que se criou foi fortemente influenciada pelo modelo
norte-americano, fosse ao nivel da organizagio e fun-
cionamento, fosse ao nivel do curriculo adoptado. O
modelo era semelhante ao implantado na Universida-
de de Toronto, no Canada. Em paridade, a Rockefel-
ler imprimiu-lhe uma orientagdo pedagégica, marca-
da por critérios universalistas, dedicagdo integral dos
professores, énfase na pesquisa, defini¢o de padroes
técnicos de trabalho para a enfermagem hospitalar e
de satde publica, a par da difusdo de um enfoque ope-
racional para a organizag¢io das campanhas sanitdrias.

As bolsas de estudo atribuidas durante os anos
50 para o aperfeicoamento de algumas graduadas da
ETE na América do Norte, a par da utiliza¢io dos
programas de formagio da escola portuguesa em pro-
jectos da Organiza¢io Mundial de Saude, sdo um sin-
toma do salto qualitativo da enfermagem promovida

no seio do IPO.

A inauguragio do edificio da escola em Maio de
1944 era a marca visivel de um processo que mudaria
a face da formacdo da enfermagem portuguesa, ima-
gem plasmada no sentido de modernidade cientifica
e profissional do préprio IPO, e devedora do habitual
apoio do Governo a causa da luta contra o cancro:

Ao espirito de iniciativa, a persisténcia e a preocupa-
¢do pelos interesses dos doentes que tém presidido a execu-
¢do da obra do Instituto Portugués de Oncologia e & ajuda
e compreensio que os poderes piiblicos lhe tém dispensado,
se deve mais esta realizagdo, de uma enorme importincia
para a solugio da nossa assisténcia médica, criando as pos-
sibilidades de se formar um corpo de enfermagem digno

das actuais exigéncias hospitalares.” "’

Assente num programa de estudos recomen-
dado pelo Conselho Internacional de Enfermeiras
e pela Liga de Educagio de Enfermeiras, a directo-
ra da escola, Maria Angélica Lima Basto Hansen,
nio deixou de referir o salto qualitativo que a nova
formagio conferia:
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“Passaram estas senhoras atravez de todas as fazes
que o nosso curso lhes oferece, desde o primeiro periodo de-
dicado ao estudo das ciéncias bdsicas (...) que compreende
o estudo das ciéncias bioldgicas, sociais e arte de Enferma-
gem, prepararam-se teoricamente e fizeram os seus estigios
hospitalares de oito horas didrias em tudo o que respeita a
enfermagem médica, cirirgica, pedidtrica e obstétrica, de
doengas mentais e infecto-contagiosas, tiveram a sua edu-
cagdo tedrica e pritica sobre enfermagem de saiide piiblica
e por fim tiveram o necessdrio treino em administragio e

ensino nas enfermarias.”'®

Outro aspecto menos conhecido, mas nio menos-
prezével era o da postura e sentido marcial introduzi-
do na instrugdo das alunas: do cuidado posto na apre-
sentagdo pessoal ao primor colocado no fardamento
em todas as circunstincias, era-lhes inculcado um
sentido de rigor e aprumo profissional que as distin-
guia entre as demais diplomadas por outras escolas."
Dez anos apéds a inauguragio, muitas acabaram por ser
absorvidas pela institui¢do, principal beneficiada com
um trabalho de enfermagem muito diferente daquele
percepcionado até entdo:

“Ora, nds temos de reconhecer que até ha pouco tem-
po as exigéncias dos hospitais portugueses em matéria de
enfermagem eram modestas. Os hospitais de provincia
consideravam o diploma dos enfermeiros como luxo des-
necessdrio. Mesmo nos hospitais das maiores cidades os
médicos atribuiam aos enfermeiros uma fungdo predomi-
nantemente de vigilancia sobre os doentes. A intervengio
deste pessoal no tratamento dos enfermos era limitadissi-
ma. Em 1940 iniciou-se entre nés um novo ciclo do ensino
da enfermagem com a abertura da Escola do IPO. Nio
obstante o alto nivel técnico, tinico entre nds, € certo que as
dimensoes reduzidas desta escola e as grandes despesas pes-
soais e orcamentais a que obrigou e obriga nio lhe permi-
tiram influir, como seria de desejar, na assisténcia publica.
As enfermeiras ali diplomadas, em niimero reduzido, tém
ficado, na sua maior parte, ao servigo do IPO. §¢ uma ou

outra tem vindo servir em estabelecimentos exteriores.” %

Apesar de um novo sentido de autonomia pro-
fissional e formativa que se pretendia ver associado
a enfermagem, manteve-se quase sempre uma visao
hospitalo-céntrica da profissdo, a par de uma perma-
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nente tutela médico-hospitalar da enfermagem. Prova
disso é o papel desempenhado pela comissio directora
do IPO, totalmente constituida por médicos, que in-
dicavam os professores e prelectores da escola, mes-
mo que a direcgio da ETE os pudesse substituir por
quem e quando entendesse. Por outro lado, o facto de
existirem ligagoes familiares directas entre elementos
destacados da comissdo directora do Instituto e da
direcgio da ETE nos seus primeiros anos, prefigura
igualmente a existéncia de estratégias de poder dentro
de uma estrutura escolar que se manteve longo tempo
sob a al¢ada directa da comissdo directora do Instituto.

Mas isso ndo invalida o seu pioneirismo. Por um
lado era um espago académico dedicado a formagio
de novos profissionais de saide, mas a0 mesmo tempo
foi um campo onde conviviam competéncias profis-
sionais diversas, mas complementares, num espago
que também era um lugar de concorréncias.

E possivel encontrar nas origens e premissas de
funcionamento desta escola os sinais de um poder
simbdlico, assente no pensamento de Pierre Bourdieu.
Neste sentido, trata-se de um lugar onde se produz
a identidade de um grupo, tanto profissional quanto
cultural, e onde a relagio que se estabelece entre o es-
pago académico e a sociedade configura a existéncia
de um campo de relagdes entre competéncias profis-
sionais, conhecimento leigo e ideologias da época.*!
O caso da ETE ¢ singular: durante longo tempo a en-
fermagem do IPO manteve uma posigio distinta das
demais institui¢bes, regendo-se por normas e tomadas
de decisdo internas, fosse no respeitante ao recruta-
mento das profissionais, na sua promogao e acesso a
cargos de chefia, ou ainda no referente as condi¢oes

de trabalho.

A autonomizagio da enfermagem dentro do Ins-
tituto tomou nova forma a partir de 1957, quando foi
criado um 6rgio de direcgdo presidido por uma enfer-
meira que detinha a competéncia para decidir sobre
todos os actos e actividades préprias dos profissionais.
A nova figura criada, a Superintendente de Enferma-
gem, foi mais um passo na autonomizagio da classe
dentro da estrutura hospitalar do Instituto.



A formagio continua, que continuou a ser valori-
zada e subsidiada com estdgios e cursos de especiali-
dade em centros norte-americanos, permitiram man-
ter um elevado grau de preparagio das profissionais,
vista acima de tudo como uma missdo institucional.
Os programas de aperfeicoamento individual, solici-
tados 4 ETE por enfermeiras nacionais ou estrangei-
ras, quase sempre a titulo institucional (OMS, British
Council, Escolas de enfermagem, etc.) espelham a
existéncia de um lugar de proeminéncia formativa na
enfermagem portuguesa.

Com efeito, o resultado da ETE encontra-se
plasmado no lugar de destaque que muitas das suas
formandas entretanto passaram a ocupar nos 25 anos
seguintes a inauguracio da escola, em particular nas
chefias de enfermagem quer em hospitais ptblicos
como privados, e ainda a actividade desenvolvida no
estrangeiro ocupando cargos em organizagdes inter-
nacionais, nomeadamente na OMS. Nio tendo ini-
cialmente a pretensdo de preparar enfermeiras para
posi¢des de chefia ou de ensino, o facto é que muitas
foram chamadas a ocupar posi¢oes desse tipo, cons-
tituindo de imediato as cipulas das chefias de enfer-
magem em diferentes servi¢os, ou mesmo dos orga-
nismos directivos de enfermagem em virios hospitais
afectos ao sistema nacional de saude.
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CICLO DE CONFERENCIAS
EM ONCOLOGIA

Oncologia Molecular e
Terapéuticas Target: 0 que
mudou?

Prof. Rui Medeiros,
Centro Investigagdo IPO Porto

A

Associagao de
Enfermagem
Oncolégica
Portuguesa

E conhecido que as células neo-

pldsicas adquirem capacidades extras
para estimular a angiogénese e inva-
dir os tecidos Os avangos da biologia
molecular tem permitido conhecer os
diferentes aspectos da biologia basica
das células tumorais e das respostas
destas no processo neoplisico. O
crescente conhecimento destes me-
canismos moleculares subjacentes a
natureza dos virios estadios de de-
senvolvimento da carcinogénese, os
genes-alvo envolvidos, seus produtos
e fungbes, e como as moléculas-cha-
ve envolvidas em cascatas de sinali-
zag¢do agem e cooperam entre si na
transformacgdo das células malignas,
permite levar a descoberta de novas
tecnologias de diagnéstico e de te-
rapéutica-alvo. O que existe de novo
€ 0 que se estd a investigar, é o ob-
jectivo desta conferéncia, organizada
para o dia 28 Marco pelas 21h30, no
Hotel Tiara Park, no Porto. A entra-
da ¢ livre para todos os colegas que
se interessam por esta temdtica actu-
al em oncologia, pelo que todos estio
convidados. Serd um espago de for-
magio, discussdo e reencontro com
colegas diferentes dreas.

PROJECTO E-TARGET

“s» target

As novas terapéuticas dirigidas (an-
ticorpos monoclonais) sdo dos mais im-
portantes desenvolvimentos actuais no
tratamento do cancro — muitas destas
novas terapéuticas estdo em fase de de-
senvolvimento e em inicio de aplicagdo
junto dos nossos doentes. Conhecer estas
terapéuticas e saber abordar as complica-
¢oes apresentadas é um desafio novo para
os enfermeiros que trabalham na 4rea da
oncologia.

Neste contexto,a AEOP, como apoio
da Amgen, disponibiliza na sua platafor-
ma Web a possibilidade de realizar esta
formagio on-line com possibilidade de
ser certificada ap6s avaliagdo positiva.
Para realizar esta formacio terd de entrar
em Www.aeop.net e seguir as instrugdes.

Esta formagio estard disponivel de
forma gratuita a partir de Abril 2012.

ENCONTROS DE ONCOLOGIA
PRIMAVERA
Evora, 19 a 22 Abril 2012

Nos préximos
JE '{-f,?,gf,:?g dias 19 a 22 Abril

e IR .~
BEE Loy irdo decorrer os ha-
N Dnciigs 70 g mbeing T 1A

bituais Encontros da
Primavera, em Evora. Mantendo os
éxitos dos anos anteriores, serd mais
uma das importantes reunides cienti-
ficas nacionais, onde a AEOP ir4 estar
presente com um programa cientifico
de enfermagem em paralelo. Neste ano
de 2012, teremos pela primeira vez um
curso pré-reunido, no primeiro dia dos
trabalhos, sobre investigagio em En-
termagem. Nos dias 20 e 21, teremos



4 sessoes cientificas versando as
seguintes dreas: Cancro da Cabega
e Pescogo - doente com Sarcoma
e langaremos a primeira discussio
para a defini¢do da linha de con-
senso sobre Terapéutica hormonal
no cancro da Mama, teremos uma
sessio sobre Educacdo em Onco-
logia: Estratégia para mudanca de
comparmmem‘os; e a 4.2 sessdo serd
sobre a dor crénica no doente com
cancro.

Estamos a planear um pro-
grama abrangente e de encontro
as necessidades dos congressistas.
Certamente que estdo criadas to-
das as condig¢ées para bons mo-
mentos de discussio e partilha de
diferentes experiéncias em contex-
tos praticos diferentes.

Toda a informagdo deste evento
estd disponivel em www.aeop.net.

5. REUNIAO NACIONAL
AEOP

Curia, 25 e 26 Maio 2012

25-26 MAD 01T
&rﬁgn!:mi Qhon% o

Submissio de Resumos:

De 1 Janeiro a 10 Maio 2012

Inscri¢ées na Reunizo:
A partir de 01 Margo 2012

Nos préximos dia 25 e 26

Maio ird decorrer a 5.2 Reunido
Nacional, no Curia Palace Hotel.
Brevemente ird ser divulgado o
programa cientifico, onde cons-
tam os seguintes temas: Técnicas
Inovadoras no Tratamento em
Oncologia; Doen¢a Hemato-On-
colégica; Papel da Enfermagem na
Investigagdo clinica; Controlo de
Sintomas; Abordagem Pedidtrica

em Oncologia; Vivéncias da doen-
te com Cancro da Mama. Teremos
simpdésios temdticos e a habitual
apresentagdo e discussio de tra-
balhos apresentados em forma de
posters. Os melhores trabalhos se-
rdo premiados. Estamos a organi-
zar um curso pré-reunio, a decor-
rer na tarde de quinta feira, dia 24
Maio, assim como a sessdo especial
de abertura no final do dia.

Numa localizagio privilegiada,
a 200 km de Lisboa e a 150 km
do Porto, com estagio de com-
boio em frente ao Hotel, a Curia,
centro da Bairrada e do pais, des-
fruta de excelentes condi¢des para
este evento. Contamos com uma
palestrante de renome a nivel eu-
ropeu e com um programa social
paralelo de forma a complementar
a qualidade do evento. Estamos a
trabalhar para que esta Reunido
seja mais um marco de qualidade
cientifica para a Enfermagem On-
colégica Portuguesa.

Toda a informagio e o acom-
panhamento deste evento podera
ser feito em www.acop.net.

Marque na sua agenda. Conta-
mMOoS COm a sua presenga.

PROJECTO EDUCARE
PREVENIR:

Vamos publicar Livro Infantil

\./ PROJECTO
\ EDUCAR E PREVENIR

Associagio de Enfermagem
Oncolégica Portuguesa, através
do grupo especifico de trabalho
“‘AEOP Educagio”, e a Secg¢io
Regional do Norte da Ordem

dos Enfermeiros organizaram um
Concurso Literédrio Infanto-Juve-
nil destinado a promover a preven-
¢do do cancro através do conto in-
fantil ainda durante o ano de 2011.

A editora Lusodidacta assumiu
este projecto e estd na fase de edi-
¢do o livro “Histdrias da minha vida
no comboio da saiide”.

AEOP JA E MEMBRO DA
ISNCC

International Society of Nurses in
Cancer Care

Desde Janei-
Iulgt‘ms ro 2012 que a
» AEOP passou a
ser membro efec-
tivo da ISNCC. Esta organizagio
mundial agrupa membros indivi-
duais, institucionais e colectivos de
todos os paises, do continente afri-
cano, americano, Asiae Europa. A
sua sede fica em Vancover, no Ca-
nadi, e apresenta um conjunto de
actividades cientificas abrangentes
€ transversais a outros paises e or-
ganizages a nivel mundial. Com
esta nossa adesdo, a Enfermagem
Oncolégica Portuguesa passa a
ter uma porta aberta a outras or-
ganizagbes congéneres, como a
Canadian Association of Nurses
in Oncology (CANO), a ameri-
cana Oncology Nursing Society
(ONS), a Cancer Nurses Society
of Australia (CNSA), até a Bra-
zilian Oncology Nursing Society
(SBEO), entre muitas outras.
Toda a informagio desta nos-
sa parceria estd disponivel em
www.acop.net.
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Este é um espaco dedicado

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

CANCRO GINECOLOGICO

Variacao genética ajuda a prever
sobrevivéncia de pacientes com
cancro do ovdrio

Num estudo publicado na revis-
ta Oncogene, investigadores do Yale
Cancer Center, nos EUA, demons-
traram que uma pequena variagio
genética prevé as hipéteses de sobre-
vivéncia e a resposta ao tratamento
para doentes com cancro do ovirio,
avanga o portal ISaide. As desco-
bertas fornecem novos dados sobre a
biologia de uma classe recém-iden-
tificada de marcadores de cancro e
sugerem que um teste genético pode
ajudar a orientar o tratamento de
mulheres com a doenga. “Isso dd-nos
uma maneira de identificar quais as
mulheres que estio em maior risco
para a resisténcia a quimioterapia
com platina, o tratamento padrio
para o cancro do ovirio, e ajuda a
identificar pacientes com cancro ova-
riano sujeitas aos piores resultados”,
explica a autora sénior da pesquisa,
Joanne Weidhaas, professora asso-
ciada de radiologia terapéutica.

Na pesquisa, a equipa descobriu
que mulheres que possuem uma va-
riante do oncogene Kras bem conhe-
cida sdo trés vezes mais resistentes
4 quimioterapia padrdo de platina
do que as mulheres sem a variante.
Além disso, mulheres pés-menopdu-
sicas com a variante sao signiﬁcati—
vamente mais provaveis de morrer



de cancro do ovirio. Cerca de 12
a15% das caucasianas e 6% das Afro-
-americanos nascem com a variante
genética, o que ajuda a regular a des-
truigdo das células danificadas. Esta
variante é encontrada em até 25%
das pacientes com cancro do ovario

recém-diagnosticado.

Apesar de boas alternativas a
quimioterapia ainda ndo estarem
disponiveis para as mulheres com
cancro do ovirio que tém a varian-
te, virias drogas em desenvolvimen-
to que tém como alvo o gene Kras e
vias associadas tém mostrado grande
promessa. Weidhaas e sua equipa es-
tdo desenvolvendo um teste de diag-
néstico baseado na variante Kras.
O biomarcador intriga os cientistas
porque é uma variante funcional em
uma drea de ADN que nio codifica
proteinas. Em vez disso, a variante
perturba como o microRNA contro-
la a expressdo do gene.

Os investigadores descobriram
também que este microRNA va-
riante do gene Kras estd associado a
um risco maior de cancro de mama e
cancro de pulmio. Outros investiga-
dores encontraram associagbes com
mau resultado no célon, assim como
cancro de cabega e pescoco. Em tes-
tes de laboratério, os investigadores
bloquearam a variante e reduziram
de forma significativa o crescimento
de células do cancro do ovirio. Isto
sugere que atacar o local da variante
pode um dia ajudar a tratar o cancro

nestes pacientes.
POP, 6 DEZEMBRO 2011

Desenvolvido novo teste para
detectar cancro do Utero

Investigadores da Universidade
de Londres, no Reino Unido, afirma-
ram que desenvolveram um método
mais eficaz que o teste de Papanico-
lau para detectar o cancro do utero.

O nome do processo é “Test DIY”,

avanga a Universia Brasil. O estudo
foi publicado na revista The Lancet
Oncology. Os cientistas acreditam
que o teste de Papanicolau, realizado
em mulheres com idade entre 25 e
65 anos de idade a cada trés ou cinco
anos para identificar os sinais de can-
cro no colo do utero, pode apresentar
uma melhoria com o novo método
de anilise. O novo modelo foi de-
senvolvido pelos cientistas Hormuzd
Katki e Nicolas Webtzensen, e tira
uma amostra das células do colo do
utero para detectar, com a ajuda de
microscépios, as lesbes que podem
resultar em cancro. Ao ser aplicado,
segundo resultados dos testes, foram
detectados mais casos de cancro e em
estdgios mais leves.

Cerca de 45 mil mulheres com
idade entre 29 e 56 anos participa-
ram no estudo. De acordo com os
cientistas, se 0 método for colocado
em pritica com todas as mulheres
com mais de 30 anos, seria possivel
reduzir a necessidade de fazer o exa-
me a cada trés anos.

A maioria dos casos de cancro
de colo de utero, assim como virios
outros tipos de cancro que atingem
as mulheres e homens, ¢ causada pelo
HPYV, transmitido através de relagoes
sexuais. J4 existe uma vacina que pre-
vine a infec¢do pelo virus em vérios
paises, porém, as mulheres com mais
de 30 anos — e a maioria da popula-
¢do feminina em paises em desenvol-

vimento — nio estdo a ser vacinadas.
POP, 20 DEZEMBRO 2011

METASTIZACAO OSSEA

FDA expandeindicacdo do Prolia®
da Amgen

A FDA (entidade que regula
os medicamentos nos EUA) expan-
diu na segunda-feira a aprovagio
do Prolia® (denosumab) da Amgen
para incluir a indicagdo de aumen-

tar a massa 6ssea em mulheres com
cancro da mama e em certos homens
com cancro da préstata ndo-metasti-
tico. A farmacéutica sublinhou que o
Prolia® é o primeiro medicamento a
conseguir aprovagio nos EUA paraa
perda éssea induzida pelo tratamento
oncolégico em doentes submetidos a
terapia de ablagdo hormonal, avanga
o site FirstWord.

Especificamente, o composto
¢ autorizado para uso em mulheres
com alto risco de fractura a receber
tratamento adjuvante com inibidores
da aromatase para o cancro da ma e
em homens com alto risco de fractu-
ra com cancro da préstata que estdo a
ser tratados com terapia de privagio
de andrégeno.

As aprovagdes foram baseadas
em dados de dois estudos de Fase III.
No primeiro estudo, que envolveu
1468 homens com cancro da prés-
tata nio-metastitico submetidos a
terapia de privagdo de andrégeno, a
densidade mineral dssea foi signifi-
cativamente maior na coluna lombar
ap6s dois anos em doentes tratados
com o farmaco da Amgen versus pla-
cebo. Apés trés anos de tratamento
com Prolia®, as diferencas na densi-
dade mineral éssea foram de 7,9% na
coluna lombar, 5,7% no total da anca
e 4,9% no colo do fémur. Além disso,
aincidéncia de novas fracturas verte-
brais foi 62% menor para os homens
a serem tratados com Prolia®. No
segundo estudo, que envolveu 252
mulheres na pés-menopausa com
cancro da mama a receber tratamen-
to adjuvante com inibidores da aro-
matase, as doentes que receberam o
firmaco da Amgen revelaram maior
densidade mineral éssea na coluna
lombar em 12 meses em comparag¢io
com placebo. Apés dois anos de tra-
tamento com Prolia®, as diferengas
na densidade mineral éssea foram de
7,6% na coluna lombar, 4,7% no to-
tal da anca e 3,6% no colo do fémur.
O Prolia® foi aprovado pelos 6rgios
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reguladores nos EUA em 2010 para
tratamento da osteoporose em mu-
lheres pés-menopdusicas com risco
aumentado de fracturas. O firmaco
obteve vendas de 44 milhoes de déla-
res no segundo trimestre, superando
as expectativas, apos ter ficado aquém
das estimativas de analistas nos trés
trimestres anteriores. Os analistas
tém sugerido que as vendas do pro-
duto podem chegar a quase 1,2 mil
milhoes de délares em 2014.

POP, 20 SETEMBRO 2011

Farmaco é capaz de atrasar
metdstase 6ssea do cancro da
prostata

Um estudo clinico internacional
relevou que o tratamento com um
famaco que suprime a decomposi-
¢do normal dos ossos pode atrasar
o desenvolvimento de metdstases
dsseas nos homens com cancro da
prostata. O estudo é o primeiro a
conseguir reduzir a metistase 6ssea
nesses pacientes e refor¢a a impor-
tancia de se tratar o microambiente
6sseo para evitar a disseminagdo do
tumor de préstata, avanga o portal
ISatde. “Os pacientes de cancro da
préstata que desenvolvem metdstase
dssea costumam ter resultados maus,
entdo, impedir o desenvolvimento de
metistase tem sido uma necessida-
de clinica importante nio atendida.
Esta primeira demonstragio de um
tratamento que possa cumprir essa
meta é uma realiza¢io significativa
que deverd conduzir a melhores es-
tratégias de tratamento”, disse o pro-
fessor de medicina Matthew Smith.
O o0ss0 ¢ o local mais comum — em
alguns pacientes o unico local — para
o desenvolvimento da metdstase do
cancro da préstata, que pode levar a
dor, fracturas e 2 necessidade de ci-
rurgia ou radioterapia. Quase todos
os homens que morrem de cancro da
prostata tém metdstase 6ssea. Uma
pesquisa anterior sugeriu que o de-
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senvolvimento metastitico envolve
interacgdes entre factores de cresci-
mento secretados pelo tumor e o pro-
cesso normal pelo qual o tecido dsseo
é quebrado e reconstruido. Estudos
em animais indicaram que inibir os
osteoclastos — as células que causam
a reabsor¢io do osso — pode evitar a
metdstase e que a sua expressio nas
células de cancro de uma proteina de
sinalizagio chamada RANKL, que
activa os osteoclastos, pode preparar
o microambiente dsseo para a disse-
mina¢io do tumor. O Denosumab
¢ um anticorpo monoclonal contra
a RANKL e ¢é aprovado pela FDA
para dois usos — tratamento de os-
teoporose e prevencio de fracturas
nos pacientes com metdstases dsseas
de tumores s6lidos. O Denosumab é
comercializado pela Amgen — que fi-
nanciou o estudo actual — sob o nome
Prolia®, para o tratamento de osteo-
porose e Xgeva®, para o tratamento
do cancro. O estudo actual inscreveu
1.432 participantes em 319 centros
em 30 paises — todos pacientes com
cancro da préstata cujos tumores ti-
nham parado de responder 2 terapia
de privagio de androgénio e eram li-
vres de metdstase, embora os crescen-
tes niveis de PSA tenham indicado
que estavam em risco de metdstase.

Os participantes foram alea-
toriamente designados para rece-
ber injecgdes de denosumab ou de
um placebo a cada quatro semanas.
Durante o periodo de dois anos do
estudo, os pacientes foram exami-
nados — incluindo um exame dsseo
— a cada quatro meses, e pesquisas
de raios-X do esqueleto foram re-
alizadas anualmente. Se um exame
nos ossos indicava a presenca de me-
tastase, ela era confirmada com um
raio-X, tomografia computadorizada
ou ressondncia magnética. Apés esta
confirmagio, o tratamento em estudo
foi interrompido, jd que outras tera-
pias sdo aprovadas para o tratamento
do cancro da préstata metastatico.

Os resultados do estudo indicaram
que o tratamento com Denosumab
aumentou a sobrevivéncia livre de
metistase 6ssea — definida como o
tempo, até a primeira metdstase ou a
morte por qualquer causa — por uma
média de mais de quatro meses, es-
tendeu o tempo antes da primeira
metidstase e retardou os sintomas das
metdstases. Os marcadores bioqui-
micos indicaram que o tratamento
com o Denosumab fez reduzir a re-
modelagio éssea. Apesar de ndo ter
existido diferenca na sobrevida entre
os dois grupos do estudo, os autores
observam que o fato de que o Deno-
sumab ter sido interrompido quando
a primeira metdstase foi diagnostica-
da dificultou para se julgar os efeitos

do formaco sobre a sobrevivéncia.
POP, 23 NOVEMBRO 2011

BIOLOGIA MOLECULAR

Alvo molecular para prevenir
o crescimento de células
cancerigenas éidentificado

Investigadores mostraram pela
primeira vez que a proteina fortilin
promove o crescimento de células
cancerigenas através da ligacdo a pro-
teina p53 e renderizagdo inerte, um
conhecido supressor de tumor. Esta
descoberta foi feita por investiga-
dores da Faculdade de Medicina da
University of Texas (UT), nos EUA,
e pode levar a tratamentos para uma
variedade de tipos de cancro e ate-
rosclerose, que a p53 também ajuda a
prevenir. O artigo aparece na edigdo
impressa actual do Journal of Bio-
logical Chemistry, avanga o portal
ISaide.

“A proteina p53 é uma defesa
critica contra o cancro porque acti-
va genes que induzem a apoptose, ou
morte de células. No entanto, a p53
pode se tornar impotente por muta-
¢oes e inibidores como fortilin « dis-
se o Dr. Ken Fujise, principal autor
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ALIMTA

pemetrexedo

A quimioterapia baseadana histologia

No Carcinomaido'P ao de Nao-Pequenas Célulag
com hlstdrlog o quenao predomlnantemeﬁte

e fhoell

J Primeira linha: ALIMTA®+Cisplatina
J Segunda linha: ALIMTA®

" RCM ALIMTA, Janeiro 2011

Informacoes Essenciais Compativeis com o Resumo das Caracteristicas do Medicamento ALIMTA 500mg p6 para concentrado para solucao para perfusdo. Frasco para injectaveis com
500mg de pemetrexedo sob a forma de pemetrexedo dissodico, em po liofilizado para solugéo para perfuséo. ALIMTA 100 mg p6 para concentrado para solucéo para perfuséo. Frasco para
injectaveis com 100 mg de pemetrexedo sob a forma de pemetrexedo dissodico, em pé liofilizado para solugé@o para perfus@o. Indicagdes terapéuticas: ALIMTA em combinagéo com cisplatina
estd indicado no tratamento de doentes em quimioterapia pela primeira vez, com mesotelioma pleural maligno nao ressecavel. ALIMTA em combinagéo com cisplatina esté indicado no tratamento
de primeira linha de doentes com cancro do pulmao de ndo pequenas células localmente avangado ou metastatico, com histologia celular que ndo predominantemente escamosa. ALIMTA esta
indicado em monoterapia no tratamento de manuteng&o do cancro do pulméo de ndo pequenas células localmente avangado ou metastatico, com histologia celular que ndo predominantemente
escamosa, em doentes cuja doenga ndo progrediu imediatamente ap6s quimioterapia a base de platina. O tratamento de primeira linha deve ser uma combinag&o de platina, com gemcitabina,
paclitaxel ou docetaxel. ALIMTA estd indicado em monoterapia de segunda linha, no tratamento de doentes com cancro do pulmé&o de ndo pequenas células localmente avancado ou metastatico,
com histologia celular que ndo predominantemente escamosa.Posologia e modo de administragdo: Alimta em combinagado com cisplatina: a dose recomendada de ALIMTA ¢ de 500 mg/m? da
érea da superficie corporal (ASC) e administrada por perfus&o intravenosa durante 10 minutos, no primeiro dia de cada ciclo de 21 dias. A dose recomendada de cisplatina é de 75 mg/ m>da ASC
administrada durante duas horas, aproximadamente 30 minutos depois do final da perfusdo de pemetrexedo no primeiro dia de cada ciclo de 21 dias. Os doentes tém de receber tratamento anti-
emético adequado e serem adequadamente hidratados antes e/ou depois da administragéo de cisplatina. Alimta como agente Unico: No tratamento de doentes com carcinoma do pulmao de
néo-pequenas células, apos quimioterapia prévia, a dose recomendada de ALIMTA ¢ de 500 mg/m? (ASC) administrada por perfusao intravenosa durante 10 minutos, no primeiro dia de cada ciclo
de 21 dias. Regime de pré-medicagao: Deve administrar-se &cido félico diariamente, vitamina B12 intramuscular na semana anterior a primeira dose de pemetrexedo e subsequentemente a cada
3 ciclos e dexametasona no dia anterior, no dia e no dia ap6s a administragao de Alimta. ALIMTA deve ser administrado por perfus&o intravenosa durante 10 minutos no primeiro dia de cada ciclo
de 21 dias. Para instrugdes sobre a reconstitui¢do e diluicdo de ALIMTA antes da administragéo, ver a secgdo 6.6 do RCM (Consultar o Resumo das Caracteristicas do Medicamento para
informagé&o detalhada) Contra-indicagdes: Hipersensibilidade a substancia activa ou a qualquer um dos excipientes. A amamentacéo devera ser interrompida durante a terapéutica com o
pemetrexedo. Vacina da febre amarela concomitante. (Consultar o Resumo das Caracteristicas do Medicamento para informagdo detalhada) Efeitos indesejaveis Resumo do perfil de seguranca
Os efeitos indesejaveis mais frequentemente notificados relacionados com pemetrexedo, quer utilizado em monoterapia quer em combinacao, sdo supressdo da medula 6ssea manifestada como
anemia, neutropenia, leucopenia, trombocitopenia e toxicidades gastrointestinais, manifestadas como anorexia, nauseas, vomitos, diarreia, obstipacéo, faringite, mucosite e estomatite. Outros
efeitos indesejaveis incluem toxicidades renais, aumento das transaminases,alopécia, fadiga, desidratacéo, erupcdo cutanea, infecgdo/ septicemia e neuropatia. Raramenteforam observados
acontecimentos como sindrome de Stevens-Johnson e necrélise epidérmica téxica. Alimta+cisplatina: efeitos indesejaveis muito frequentes: diminuicdo dos neutréfilos/granuldcitos,
leucdcitos, hemoglobina, plaquetas, diarreia, diarreia sem colostomia, vomitos, estomatite/faringite, nauseas, anorexia, obstipagéo, fadiga, neuropatia sensorial, aumento da creatinina, diminuicéo
da depura(;ao da creatinina, erupgdo cutanea e alopema Efeltos |ndese|ave|s frequentes: conjuntivite, dlspep5|a azia, desidratagdo e alteragdes do paladar neuropatia sensonal erupgao
cuténea/descamacao.Alimta em monoterapia: efeitos indesejaveis muito frequentes: diminuigao dos neutrofilos/granulécitos, leucécitos, hemoglobina, diarreia, vomitos, estomat|te/far|ng|te
nausea, anorexia, fadiga, erupgdo cutanea/descamacéo. Efeitos indesejaveis frequentes leucécitos, neutréfilos, diminuigdo das plaquetas vomitos, mucosnte/estomatlte diarreia, obstipagéo,
febre, aumento da SGPT (ALT), aumento da SGOT (AST), prurido e alopécia, infecgdes, neuropatia sensorial. (Consultar o Resumo das Caracteristicas do Medicamento para informagéa detalhada).
Adverténcias e precaugoes: A mielossupressao é normalmente a toxicidade limitante da dose. Os doentes devem ser monitorizados e redugdes subsequentes das doses podem ser necessarias
(Consultar o Resumo das Caracteristicas do Medicamento para informacéo detalhada). Foi notificado menos toxicidade hematolégica e ndo-hematoldgica com a administragéo de &cido félico,
vitamina B12 e dexametasona (Consultar o Resumo das Caracteristicas do Medicamento para informacéo detalhada). Nao se recomenda o uso de pemetrexedo em doentes com depuragéo da
creatinina inferior a 45ml/min. Doentes com compromisso renal ligeiro a moderado (depuragao da creatinina entre 45 e 79 ml/min) devem interromper medicamentos AINEs, tais como ibuprofeno
e aspirina (>1,3 g/dia) nos 2 dias anteriores a administragdo, no dia da administragéo e nos 2 dias apds a administragdo do pemetrexedo e no caso de AINEs com tempo de semi-vida de eliminagédo
prolongado pelo menos 5 dias antes da administragdo, no dia e pelo menos 2 dias apés a administragdo de pemetrexedo (Consultar o Resumo das Caracteristicas do Medicamento para
informagéo detalhada). O efeito da retengao de fluido no terceiro espago, tal como derrame pleural ou ascite, ndo esta completamente definido com pemetrexedo Assim sendo, deve considerar-se,
embora possa ndo ser necesséria, a drenagem de fluido do terceiro espago, antes do tratamento com pemetrexedo. Foi observada desidratagdo grave com pemetrexedo combinado com
cisplatina, pelo que, os doentes devem receber um tratamento anti-emético adequado e hidratacéo apropriada antes e/ou ap6s a terapéutica com pemetrexedo. Pemetrexedo pode ter efeitos
geneticamente prejudiciais. Individuos do sexo masculino maduros, sdo aconselhados a ndo conceberem filhos durante e até 6 meses ap6s o tratamento. Mulheres em idade fértil devem usar um
método contraceptivo eficaz durante o tratamento com pemetrexedo. Foram notificados casos de pneumonite por radiagdo. Foram também notificados casos de dermatite pés-radiagdo em
doentes que fizeram radioterapia semanas ou anos antes (Consultar o Resumo das Caracteristicas do Medicamento para informagéo detalhada). Este medicamento contém aproximadamente 54
mg de sédio por frasco. Este facto deve ser levado em consideragéo por doentes com uma dieta de sédio controlada.Interacgées medicamentosas: O pemetrexedo é eliminado primariamente
na sua forma inalterada por via renal através de secrecao tubular e em menor extensao através de filtragao glomerular. Estudos in vitro indicam que pemetrexedo é activamente secretado pelo
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do estudo e director da Divisdo de
Cardiologia da UT.

A fortilin, uma proteina de ami-
nodcidos polipeptideos, trabalha em
oposi¢io directa a p53, protegendo
as células da apoptose. Fujise desco-
briu a fortilin em 2000 e a proteina
tornou-se o foco central da sua pes-
quisa. Este estudo marca a primeira
vez que os cientistas foram capazes
de mostrar o mecanismo exacto pelo
qual a fortilin exerce a sua actividade
anti-apoptéticos.

Fujise e a sua equipa utilizaram
culturas de células e modelos animais
para mostrar que fortilin se liga e
inibe a p53, impedindo-a de activar
genes, como BAX e Noxas, que fa-
cilitam a morte celular. Assim, as cé-
lulas que seriam mortas conseguem
proliferar-se.

“Quando as células normais tor-
nam-se células de cancro, a resposta
do nosso organismo ¢ a activagdo
da p53, o que elimina as células ir-
remediavelmente danificadas”, disse
Fujise. “Esse processo explica porque
a maioria das pessoas sdo capazes de
ficar livres do cancro durante a maior
parte de suas vidas. Por outro lado, os
genes p53 mutantes sdo observados
em mais de metade de todos os can-
cros humanos, tornando-se a anor-
malidade genética mais frequente-
mente observada no cancro”.

De acordo com Fujise, mediante
o aprofundamento da investigagdo
e valida¢io do mecanismo biolé-
gico descrito neste estudo, os cien-
tistas podem comegar a explorar os
compostos que podem modular a
actividade da fortilin sobre a p53.
Tal composto seria um agente de
quimioterapia poderoso porque a
inibi¢do p53 também tem sido asso-
ciada com a aterosclerose, podendo
proteger contra doengas corondrias e
suas muitas complicag¢des, incluindo
ataques cardiacos e derrames. “Ainda
estamos nos estdgios iniciais deste

estudo, uma vez que a pesquisa para
compostos ¢é iniciada, poderfamos ter
um novo potencial da droga para in-
vestigar em um periodo muito curto
de tempo”, disse Fujise. Com o apoio
do Instituto Nacional de Programas
de Saude, foi possivel pesquisar um
grande nimero de compostos con-
tra um alvo da droga, o processo de
identifica¢do de uma nova droga po-
deria ser reduzido para meses em vez

de anos, acrescentou.
POP, 21 SETEMBRO 2011

Anticorpos sintéticos podem
melhorar tratamento e
diagnéstico do cancro

Cientistas da Universidade de
Saskatchewan, no Canadi, traba-
lham em conjunto com investiga-
dores da Universidade de Toronto
no desenvolvimento de anticorpos
sintéticos que tém potencial para
melhorar o diagnédstico e o trata-
mento contra o cancro e outras do-
engas, avanga o portal ISaude. Nor-
malmente, o corpo humano produz
anticorpos para combater doengas.
Eles identificam células nocivas
como estranhas e as capturam para
que elas possam ser removidas pelo
sistema imunoldgico. “O problema
do cancro é que as células doentes
sdo do préprio organismo, por isso o
corpo nio as reconhece como estra-
nhas e é incapaz de produzir anticor-
pos eficazes”, explica o investigador
Ron Geyer. Durante a dltima década,
os anticorpos tornaram-se o grande
avango para o tratamento contra o
cancro. Tendo como base esta orien-
tagdo, Geyer estabeleceu um grupo

de pesquisa para trabalhar no desen-
volvimento de anticorpos sintéticos.

A equipa estd a usar tecnologia
de ponta para produzir anticorpos
que sdo mais especificos, mais bara-
tos e mais ripidos de serem gerados
do que com o método convencional.

Ao contririo dos métodos tra-
dicionais de produgio de anticorpos,
anticorpos sintéticos sdo desenvolvi-
dos em um tubo de ensaio e nio no
sistema imunoldgico de um animal.
“Pretendemos criar anticorpos hu-
manos de alta qualidade que reco-
nhecem proteinas humanas impor-
tantes no diagndstico, monitorizagio
e tratamento de doencgas. Como os
nossos corpos nio reconhecem as
células cancerosas como prejudiciais,
novos anticorpos devem ser projecta-
dos para detectar defeitos especificos
do cancro”, afirma Geyer. A equipa
de Geyer produz bilides de anticor-
pos unicos a partir dos quais eles
isolam aqueles que reconhecem um
alvo, como uma célula cancerigena.
A célula doente é entdo exposta aos
anticorpos para descobrir quais deles
se unem ao alvo. Os novos anticorpos
serdo usados para produzir isétopos
médicos para a primeira tomografia
computadorizada por emissio de p6-
sitron (PET-CT) a ser instalada no
Royal University Hospital, no Cana-
da. Os is6topos produzidos revelam
tumores num scan PET-CT, mas os
isétopos ndo encontram o seu cami-
nho para o tumor por conta prépria.
O isétopo pode ser anexado a um
anticorpo que o orienta a chegar
20 tumor.

“O exame PET-CT pode mos-
trar uma série de fatores, incluindo
onde o tumor estar, o tamanho, se ele
se espalhou, ou se ele estd em remis-
sdo, encolhendo ou desaparecendo”,
explica Geyer. Enquanto existem
outros métodos para mostrar esses
fatores, Geyer explica que os anti-
corpos permitem um diagnéstico
mais especifico que poderia levar a
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detecgio precoce. “Um dos principais
objectivos na pesquisa do cancro € a
detecgdo precoce porque viérios tu-
mores podem ser operados antes que

se espalhem”, afirma o investigador.
POP, 20 DEZEMBRO 2011

Auto-regulacao do sistema
imunolégico suprime defesa
contra o cancro

As células T reguladoras (Tre-
gs) diminuem a actividade de outras
células do sistema imunoldgico, pre-
venindo assim o desenvolvimento
de doengas auto-imunes ou alergias.
Agora, investigadores do German
Cancer Research Center (DKFZ),
na Alemanha, descobriram os pas-
sos de activagio que sio bloqueados
pelas Tregs em células do sistema
imunolégico. Como as Tregs podem
também suprimir a defesa imunolé-
gica do organismo contra o cancro,
os resultados obtidos podem levar
ao desenvolvimento de tratamentos
mais eficientes contra o cancro, avan-
¢a o portal ISatde.

E vital que o préprio sistema
imunolégico do organismo nio exa-
gere na sua reacgdo. Se as actuantes
principais, as células T helper, fica-
rem fora de controlo, isso pode levar
a doengas auto-imunes ou a alergias.
Uma reacgio exagerada do sistema
imunolégico contra os agentes in-
fecciosos pode até mesmo danificar
directamente os 6rgios e tecidos.

As células do sistema imunol4-
gico chamadas células T reguladoras
(“Tregs”) asseguram que as respostas
imunes ocorram de forma coordena-
da: elas regulam para menos a activi-
dade de divisdo das células T helper
e reduzem a sua produgio de media-
dores imunes. “Isso acontece aytavés
do contacto directo entre as células
reguladoras e as células helper. Mas
nés niao sabemos ainda o que este
contacto realmente provoca nas cé-
lulas helper”, disse o professor Peter

Krammer, do DKFZ. A hipétese dos
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investigadores era de que o contacto
com as Tregs afecta certos passos na
complexa cascata de sinalizagdo que
leva 4 activagdo das células T helper.

Se o receptor da célula T, uma
molécula sensora na superficie dos
linfécitos, detecta moléculas de pro-
teina estranhas ou danificadas, isso
vai provocar uma cascata de reacgdes
de activagio bioquimica. No final
desta cascata de sinalizagdo, os genes
necessarios para um ataque imunita-
rio serdo lidos no nucleo das células
helper. Em conjunto com colegas de
vérios institutos de pesquisa alemaes,
Peter Krammer, Angelika Schmidt
e colegas de trabalho compararam
as cascatas de sinaliza¢io nas célu-
las helper com e sem contacto para
as Tregs. Os imunologistas desco-
briram que um contacto curto entre
os dois tipos de células no prato de
cultura é suficiente para suprimir as
células helper. Apés o contacto Treg,
a liberagdo tipica de fons de cdlcio no
plasma das células helper nio ocor-
re. Como resultado, dois factores de
transcri¢do importantes, NFkappaB
e NFAT, param de funcionar. Eles
normalmente activam genes de me-
diadores imunes, alertando assim o
sistema imunoldgico.

“O modo de acgio das Tregs é de
grande importincia para a medicina
do cancro. Muitos dos nossos colegas
mostraram em vérios tipos de cancro
que as Tregs podem regular para me-
nos a resposta imune contra tumores
de modo que as células transforma-
das escapam da defesa imunoldgica.
Isto pode contribuir para o desen-
volvimento e para a disseminagio do
cancro. Estamos, portanto, a procu-
rar maneiras de reactivar estas células
helper reprimidas”, disse Krammer,
explicando os objectivos de seu tra-
balho. Para o desenvolvimento de
terapias imunoldgicas contra o can-
cro também ¢ crucial entender como
funcionam as Tregs. Os investiga-
dores estdo tentando impedir que as

células imunes que foram meticulo-
samente activadas contra o cancro na
placa de cultura sejam imediatamen-

te suprimidas novamente pelas Tregs.
POP, 27 DEZEMBRO 2011

DOENCA _
HEMATOLOGICA

Leucemia: terapia celular lusa
pode ser esperanca

Um grupo de investigadores
portugueses ambiciona langar para
comercializa¢do uma terapia celular
capaz de evitar a rejei¢do de trans-
plantes de medula, o que pode cons-
tituir uma nova esperanga para do-
entes com leucemia, adianta o Diério
de Noticias, citado pelo portal Boas
Noticias. O desejo de langar este tra-
tamento no mercado surge depois
de testes realizados pela equipa em
sete doentes que tinham contraido
a doenga “do enxerto contra o hos-
pedeiro”apés a transplantagio. “Pode
ocorrer apds transplante a cerca de
50% das pessoas, porque hd rejei-
¢do do sistema imunitirio do dador
que ¢é transplantado com as células,
atacando uma grande amplitude de
orgaos”, explicou Francisco dos San-
tos, um dos investigadores, ao didrio
portugués.

Face a esta situacio, a terapia
celular desenvolvida por Francisco
e trés outros colegas poderd consti-
tuir um enorme passo, uma vez que
permite “modelar o sistema imu-
nitirio de modo a que ele deixe de
atacar o corpo do paciente”. Nos
casos analisados, a doenga evoluiu



favoravelmente. “Alguns pacientes
passaram a graus um e dois, podendo
depois ser tratados com esteroides”,
acrescentou.

Os quatro jovens envolvidos na
investigacdo sdo, também, os cria-
dores da Cell2B, uma empresa de
biotecnologia que se encontra  es-
pera de investidores para poder levar
o projeto adiante e disponibilizar o
tratamento. “O projeto empresarial
nasce porque para comercializar este
produto é exigido um ensaio clinico”,
contou David Braga, outro dos ele-
mentos da equipa, ao jornal.

Ensaio clinico exige financia-
mento de oito milhées de euros

Se o ensaio clinico for realizado
e os resultados demonstrarem be-
neficios para os pacientes, a Cell2B
adquirird autorizag¢do por parte da
European Medicins Agency (EMA)
para comercializar esta terapia celular
no espago europeu e podera solicita-
-la futuramente para alargar a venda
aos EUA. Porém, o ensaio constitui
uma enorme despesa, pelo que a em-
presa necessita de alguém disposto a
financii-lo. No total, sio necessirios
oito milhdes de euros. “Em troca
vendemos uma percentagem da em-
presa. Quando esta tiver receitas ou
tor vendida, o valor ¢ dividido pelos
acionistas”, frisou uma das sdcias,
Daniela Couto, licenciada em Enge-
nharia Biomédica pela Universidade
do Minho.

Por enquanto, os investigadores
continuam a espera de apoios mas re-
forcam a importincia do projeto da
Cell2B. Segundo Daniela, “a terapia

permitiria “poupar cerca de 50 mil

euros ao Sistema Nacional de Sau-
de por paciente, o que significa uma
reducio de quase um terco do cus-
to total do tratamento”. Além disso,
estudos iniciais indicam que o trata-
mento poderia vir a ser utilizado com
outras finalidades, como na doenga
de Crohn ou em infe¢des hospitala-
res. “No total, estimamos que cerca
de quatro milhées de doentes por ano
sejam afetados por condigbes a que
nds podemos responder”, concluiu.
Caso a empresa consiga o financia-
mento ainda em 2012, prevé-se que
o ensaio clinico termine trés anos
depois, com quase duas centenas de
doentes testados, o que poderia abrir

o caminho 4 comercializagio.
POP, 6 JANEIRO 2012

EMA conclui revisao da
relacao beneficio/risco do
anticancerigeno Revlimid®

A Agéncia Europeia do Me-
dicamento (EMA) concluiu que
os beneficios do medicamento Re-
vlimid® (lenalidomida) continuam
superiores aos riscos, apesar do risco
de ocorréncia de novos cancros como
resultado do tratamento com este
medicamento, avan¢a o Infarmed em
comunicado.

O Revlimid® é um medicamen-
to anticancerigeno utilizado em as-
socia¢do com a dexametasona (um
medicamento anti-inflamatério) no
tratamento de adultos com mieloma
multiplo que tenham recebido, pelo
menos, um tratamento anterior.

Este medicamento estd auto-
rizado na Europa desde Junho de
2007. Em Portugal, este medicamen-
to estd comercializado nas dosagens
de 5 mg, 10 mg, 15 mg e 25 mg. Os
dados de seguranca do Revlimid®
foram revistos na sequéncia de trés
estudos que demonstraram uma taxa
mais elevada de novos cancros em
doentes com diagnéstico de mielo-
ma multiplo recente e que estavam
a receber tratamentos concomitantes

(Revlimid® e outros medicamentos).
Os estudos revelaram que a ocorrén-
cia de novos cancros era quatro vezes
superior em doentes tratados com
Revlimid®. Estes cancros incluiam
tumores sélidos e nio-sélidos, como
os hematopoiéticos. Apesar de os es-
tudos terem sido realizados em do-
entes para os quais o Revlimid® nio
estd indicado, o0 Comité de Medica-
mentos de Uso Humano (CHMP)
da EMA considera que estes resul-
tados também podem ser relevantes
para a populagio abrangida pela in-
dicagio terapéutica aprovada.

O Comité efectuou a revisio
de todos os dados disponiveis sobre
0s novos cancros na populagio com
indicagdo terapéutica aprovada, in-
cluindo dados de estudos e dados
pés-comercializa¢do. Foi concluido
que o risco de ocorréncia de novos
cancros, tais como cancros da pele e
tumores sélidos invasivos, foram ob-
servados nesta populagdo. O Comité
fez a revisdo dos dados disponiveis
nos trés estudos relativos a doentes
recentemente diagnosticados com
mieloma multiplo. O CHMP con-
cluiu que os beneficios do Revlimid®,
particularmente no aumento da so-
brevida, continuam a ser superiores
aos riscos. No entanto, recomenda
que o Resumo das Caracteristicas do
Medicamento (RCM) e Folheto In-
formativo (FI) do Revlimid® sejam
alterados de forma a alertar os médi-
cos para o risco de ocorréncia de no-
vos cancros. Face ao exposto,a EMA
e o Infarmed recomendam: Médicos
* Devem ter em consideragio o risco
de ocorréncia de novos cancros antes
de iniciarem o tratamento dos doen-
tes com Revlimid®; Devem avaliar
os doentes, antes e durante o trata-
mento, através dos procedimentos
normalmente utilizados na detec¢io
de novos cancros; * Devem ter em
atengdo que a revisdo actual concluiu
que os beneficios do Revlimid® sio
superiores aos seus riscos na popu-
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lagdo abrangida pela indicagio tera-
péutica aprovada. As conclusdes do
CHMP nio se aplicam 2 utilizagio
deste medicamento fora dessas indi-
cagdes terapéuticas; Os novos casos
de cancro devem ser notificados de
imediato. Doentes Devem esclarecer
todas as duvidas com o seu médico. A
opinifo do Comité foi encaminhada
para a Comissdo Europeia para deci-
sdo. A EMA e o Infarmed continua-
rdo a acompanhar e a divulgar todas
as informagdes pertinentes relativas a

este assunto.
POP, 26 SETEMBRO 2011

Tratamento para leucemia mata
apenas células cancerigenas

Um novo tratamento para leu-
cemia que afecta apenas as células
cancerigenas foi apresentado na
reunido da Associa¢io de Cientistas
Farmacéuticos, avanga o Diério Di-
gital. Hoje, os tratamentos matam
tanto as células que causam o cancro
quanto as sauddveis, o que causa al-
guns efeitos secundérios no doente,
como fadiga, perda de cabelo, nduse-
as e depressio.

O lider do estudo, Peter A.
Crooks, € a sua equipa da Univer-
sidade de Arkansas, nos EUA, de-
senvolveram um potente composto
que tem impacto apenas nas células
cancerigenas, e mata-as quatro horas
mais rdpido do que os tratamentos
comuns.

As moléculas usadas para criar
este agente sdo estruturalmente si-
milares ao composto encontrado nos
tratamentos utilizados para tratar
verrugas, pois eles impedem o cres-
cimento celular. O agente é capaz de
atingir as células cancerigenas antes
que estas amaduregam, portanto os
que estiverem com a doenga no es-
tagio inicial poderdo erradicd-la ra-
pidamente. Esse procedimento serd
vital para o tratamento da leucemia
mieléide aguda, que evolui com ve-
locidade quando o tratamento nio
tem inicio imediato. De acordo com
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Cooks, a préxima fase consiste em
testar o tratamento em animais e
identificar métodos eficazes.

POP,28 OUTUBRO 2011

Leucemia: estudos moleculares
permitem prever sucessos de
transplantes

A estratificagio de risco em do-
entes com leucemia aguda, um tipo
de tumor que afecta o sangue, tem
vindo a melhorar gracas a identifi-
cagdo de doentes com maior pro-
babilidade de beneficiarem de um
transplante, partindo de importantes
informagdes progndsticas que po-
dem ajudar a guiar e definir a me-
lhor terapia, defendem especialistas
da Universidade de Stanford, nos
EUA, avan¢a o PIPOP - Portal de
Informagdo Portugués de Oncologia
Pediitrica, citando o Med Connect.

A citogenética (estudo da es-
trutura dos cromossomas) e estudos
moleculares devem ser realizados em
todos os pacientes com leucemia, a
fim de identificar quais estario em
melhores condi¢oes para serem tra-
tados apropriadamente, mediante
determinadas caracteristicas que os
tornam mais susceptiveis de respon-
der positivamente aos tratamentos.
Os bons resultados que tém vindo a
ser conquistados nesta drea permi-
tem uma melhor e mais precisa es-
tratificagio de risco em doentes com
leucemia linfobldstica aguda (LLA).
Mediante os resultados que tém sido
obtidos a partir de estudos efectua-
dos naquela universidade, os investi-
gadores garantem ter jd uma previsio
generalizada sobre as taxas de sobre-
vida global em doentes com cancro
com tipos especificos de anomalias
citogenéticas.

POP,9 NOVEMBRO 2011

Tasigna® revela-se mais eficaz
que Glivec® no tratamento da
Leucemia Mieléide Crénica

A Novartis apresentou esta se-
gunda-feira novos dados de ensaios

clinicos de Fase III que contribuem
para a crescente evidéncia de que
pacientes adultos com cromossoma
Philadelphia positivo na fase créni-
ca da Leucemia Miel6ide Crénica
tratados com Tasigna® (nilotinib)
tém niveis melhores niveis de res-
posta quando comparados com os
que foram tratados com Glivec®
(imatinib), avanca a companhia, em
comunicado.

Estes novos dados, do progra-
ma de investigac¢io clinica ENEST
(Evaluating Nilotinib Efficacy and
Safety in Clinical Trials), foram apre-
sentados na 53rd Annual Meeting of
the American Society of Hematolo-
gy (ASH) em San Diego, Calif6rnia.
Veja o press release completo e co-

nheca todos os dados aqui.
POP,13 DEZEMBRO 2011

Analise gendmica revela
mutacoes genéticas envolvidas
na leucemia crénica

Cientistas do Instituto de Can-
cro Dana-Farber, nos EUA, des-
cobriram mutagdes genéticas que
impulsionam o aparecimento da
leucemia linfocitica crénica (LLC),
avanga o portal ISaide. A pesquisa
permite detec¢io de biomarcador
que ajuda a prever as taxas de pro-
gressio da doenga em pacientes in-
dividuais. Usando novas técnicas de
sequenciamento de ADN, as equipas
identificaram nove genes frequen-
temente mutados em 91 pacientes.
Segundo a co-autora sénior, Cathe-
rine J. W, cinco dos genes mutan-
tes foram implicados na doenca pela
primeira vez. Segundo Wu, mutagdes
em um dos novos genes, o SF3B1,
interferem com a edi¢io do RNA
mensageiro que forma um modelo
genético que a célula usa para cons-
truir uma proteina especifica.

Os médicos tém apenas um con-
junto limitado de indicadores para
prever a evolugio da LLC num pa-
ciente, tais como a presenca de certos
tipos de danos cromossémicos em



células cancerigenas, que sio asso-
ciados com a doenga mais agressiva.
Pesquisas anteriores para pistas ge-
néticas preditivas revelaram apenas
um pequeno nimero de mutagdes,
mas os médicos foram limitados de-
vido ao pequeno nimero de amostras
de tumor no estudo. O estudo actual
aproveitou o sequenciamento gené-
tico e combinou amostras de DNA
normal de 91 pacientes com LLC,
a procura de genes frequentemente
mutados nos tumores. Eles realiza-
ram o sequenciamento do genoma
inteiro de trés amostras de pacientes,
e apenas os genes codificadores de
proteinas, colectivamente denomina-
dos os “exome”, noutros 88 pacientes.

A busca revelou nove genes mu-
tados com frequéncia nas amostras e
estas cairam em cinco vias de reparo
de ADN que regulam os danos, con-
trolam o ciclo celular, a via de sinali-
zagio Notch, a inflamagio e o pro-
cessamento do RNA. Dois tinham
sido previamente associados com a
leucemia linfocitica crénica e o can-
cro em geral. Outras duas mutagées —
MyD88 e NOTCH1 — foram impli-
cadas na leucemia em 2011. Os cinco
restantes identificados pela primeira
vez como envolvidos na doenga sdo
SF3B1,FBXW7, DDX3X, MAPK1
e ZMYMS3. Os investigadores anali-
saram para ver se amostras de LLC
que continham genes mutantes tam-
bém apresentaram exclusoes especi-
ficas nos cromossomas previamente
conhecidas como sinal de uma pers-
pectiva m4 para pacientes. Eles des-
cobriram que, de facto, o gene SF3B1
foi encontrado frequentemente em
conjunto com uma anomalia cro-
mossémica especifica, consistente
com uma forma mais agressiva de
leucemia linfocitica crénica.

No entanto, independente da
presenca da delec¢do cromossémica,
o estudo revelou que uma mutagdo
do gene SF3B1 por si s6 ja significou

um caso agressivo de leucemia linfo-

citica crénica. Pacientes portadores
do gene mutante SF3B1 eram mais
propensos a precisar de tratamento
mais cedo do que individuos sem o
gene. Wu acredita que a alteragido do
gene poderd servir como um biomar-
cador. Uma vez que estes pacientes
tém doenga mais agressiva, o conhe-
cimento da presenca da altera¢io do
gene pode levar o médico logo no
inicio a considerar alternativas & qui-
mioterapia convencional, tais como o
uso precoce de transplantes de célu-

las-tronco para conter a doenga.
POP, 14 DEZEMBRO 2011

Estudo de fase IIl avalia
REVLIMID® no tratamento do
mieloma mdltiplo

A Celgene Internacional, uma
subsididria da Celgene Corporation,
anunciou que os dados a partir da
analise interina do estudo MM-015,
fase III, aleatério, com terapia con-
tinua REVLIMID® (lenalidomi-
da) para o tratamento de pacientes
recentemente diagnosticados com
mieloma multiplo que eram inele-
giveis para o transplante de células-
-tronco, relataram melhoria clinica-
mente significativa na sobrevida livre
de progressio, objectivo primdrio do
estudo. Os dados foram apresentados
na 532 Reunifo Anual da Sociedade
Americana de Hematologia, avanca
a companhia, no seu site. No estudo
foram avaliados 459 pacientes, rece-
bendo um dos seguintes regimes de
tratamento: lenalidomida em com-
binagio com melfalano e prednisona,
seguido por lenalidomida continua
isolada (MPR-R) (n=152); lenalido-
mida em combinag¢io com melfala-
no e prednisona, seguido de placebo
(MPR) (n=153) e placebo, melfala-
no e prednisona, seguido de placebo
(MP) (n=154).

Em pacientes < 75 anos, a te-
rapia continua com lenalidomida
MPR-R resultou numa sobrevida
livre de progressio mediana de 31

meses, enquanto os pacientes no
regime MP tiveram uma sobrevida
livre de progressio mediana de 12
meses (p<0,001). Os pacientes nesta
faixa etdria, tratados com MPR-R ti-
veram uma redugio de 70% no risco
de progressio da doenga comparado
com MP (HR 0,30). Além disso, foi
observada uma tendéncia para a so-
brevida global estendida com MPR-
-R comparado com MP (quatro anos
versus 69%. 58%, p=0,133). A indu-
¢do MPR isolada proporciona uma
sobrevida livre de progressio de 15
meses em comparagio com 12 me-
ses para MP (p=0,006). A indugio
MPR vs MP resultou também em
taxas de resposta superiores (73% vs
47%) e taxas > VGPR de 35% vs11%,
respectivamente. O tempo médio de
resposta foi de dois meses para MPR
e trés meses para MP. A indugio com
MPR em pacientes < 75 anos de
idade tinha um perfil de seguranca
aceitdvel, permitindo que a maioria
dos pacientes alcangasse a terapia
de manutencdo com lenalidomida.
Durante a fase de indugio, a descon-
tinuacio devido a eventos adversos
resultou em 12% dos pacientes em
regime MPR e 4% dos pacientes em
regime MP. Os eventos adversos he-
matolégicos de grau 4 mais comuns
durante a indu¢io com MPR e MP
incluiram neutropenia (31% e 7%),
trombocitopenia (7% e 4%) e anemia
(2% e 2%). Os eventos adversos nio-
-hematoldgicos de grau 3/4 mais fre-
quentes foram infecges (8% e 6%) e
dor 6ssea (3% e 4%).

A terapia de manuten¢io com
lenalidomida foi bem tolerada, sem
evidéncias de toxicidade cumulativa.
Os eventos adversos hematolégicos
de grau 4 mais frequentes durante a
manutencio de MPR e MPR-R fo-
ram trombocitopenia (4% e 3%), ane-
mia (3% e 1%) e neutropenia (1% e
0%). Os eventos adversos nio-hema-
tolégicos de grau 3/4 mais frequen-
tes foram infecgdes (5% e 3%), dor
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ssea (5% e 1%) e fadiga (3% e 1%).
Estes dados sio de um estudo ex-
perimental. REVLIMID® nio estd
aprovado para o tratamento inicial

em pacientes com mieloma multiplo.
POP,16 DEZEMBRO 2011

CANCRO PULMAO

Selumetinib para o cancro do
pulmao falha em ensaio

ey L

O selumetinib da AstraZeneca,
contra o cancro do pulmio nio con-
seguiu atingir seu objectivo primé-
rio num ensaio de Fase I, noticia o
site InPharm. O ensaio comparava o
selumetinib em combinag¢io com a
quimioterapia com Taxotere® (doce-
taxel), da Sanofi, e s6 quimioterapia
com Taxotere®, no tratamento de
segunda linha para um tipo especi-
fico de cancro do pulmio. O firmaco
ndo conseguiu cumprir seu objectivo
primédrio de aumentar a sobrevida
global em 87 seleccionados pros-
pectivamente com KRAS-mutante,
localmente avangado ou metastitico,
cancer de pulmio nio-pequenas cé-
lulas. Esta foi a primeira combinaggo
julgamento concluido randomiza-
do com um inibidor da MEK, mas
AZ ficard desapontado que a droga
ndo conseguiu aumentar a sobrevida
global, o padrio-ouro em estudos em
oncologia. Os endpoints secunddrios
chaves de sobrevida livre de progres-
s40, a taxa de resposta objectiva e vivo
e livre de progressdo aos 6 meses fo-
ram todos demonstrados com signi-
ficAncia estatistica, mostrando uma
melhoria em favor da selumetinib em
combinag¢do com docetaxel sozinho

contra o docetaxel.
POP,3 DEZEMBRO 2011

58 ONCO.NEWS

Doses elevadas de radiacao
ndo aumentam sobrevida de
pacientes com cancro do pulmao

A dose mais elevada de radia-
¢do (74 Gy) ndo melhora a sobrevi-
da global de doentes com cancro do
pulmio, em comparagdo com a dose
de radiagdo padrio (60 Gy), de acor-
do com uma andlise interina de um
estudo randomizado apresentado na
53rd Annual Meeting of the Ameri-
can Society for Radiation Oncology
(ASTRO), avanga o portal ISaide.
“A maioria dos oncologistas e espe-
cialistas em radia¢do para cancro do
pulmio estdo surpresos com a des-
coberta. Embora a dose de radiagio
ideal para doentes com cancro do
pulmio ndo tenha sido testada num
estudo aleatério de fase 111, a maioria
dos especialistas acreditava que altas
doses de radiagdo eram mais eficazes
na cura de pacientes com cancro do
pulmio ¢, disse Jeftrey Bradley, um
oncologista de radia¢do na Washing-
ton University School of Medicine,
nos EUA.

O objectivo do estudo de fase
III foi descobrir se altas doses de
radiacio melhoram a sobrevivén-
cia e também se o medicamento de
quimioterapia, Cetuximab, aumenta
a sobrevida na fase III do cancro do
pulmio. Investigadores selecciona-
ram aleatoriamente 423 pacientes
com diferentes doses de radioterapia
e quimioterapia concomitantes de
paclitaxel e carboplatina com ou sem
cetuximab. Cada paciente recebeu
um dos quatro tipos de tratamento:
dose-padrio (60 Gy) versus dose-
-alta (74 Gy) radioterapia e quimio-
terapia com ou sem cetuximab. Dois
tipos de radioterapia externa foram
usados durante o teste: radioterapia
tridimensional conformacional (3D-
-CRT), que usa técnicas de imagem
especiais para adaptar a precisio dos
feixes de radiagdo de modo que o
tecido normal, nas proximidades re-
cebe menos radia¢do e intensidade

de radioterapia modulada, IMRT),
uma nova forma, especializada em
3D-CRT, limita ainda mais a dose
de radiacdo para os tecidos normais.

Com base nas descobertas ini-
ciais do estudo, os doentes que re-
ceberam a maior dose de radiagdo
(74 Gy) nio tém melhores taxas de
sobrevivéncia do que aqueles que
receberam a dose padrio (60 Gy);
portanto, os dois tipos do estudo que
usaram altas dose de radiagio encer-
raram o recrutamento de pacientes.
“O estudo fornece evidéncia classe 1
de que a dose padrio de terapia de
radia¢do para a fase III de cancro
do pulmio deve permanecer no seu
nivel actual (60 Gy) e que doses tdo
elevadas quanto 74 Gy nio estdo a
melhorar a cura de cancro do pulmio
fase II1,” avancou Bradley.

POP,11 OUTUBRO 2011

Técnica dobra eficacia da
radioterapia e reduz efeitos
secundarios

Cientistas da Georgia Health
Sciences University, nos EUA, des-
cobriram uma nova técnica capaz
de dobrar a eficdcia da radioterapia
e reduzir os seus efeitos secunddrios,
avanga o portal ISaide. A aborda-
gem reduz a habilidade das células de
cancro do pulmio de reparar a que-
bra letal da dupla fita de ADN cau-
sada pela radiagdo. “A radioterapia é
um bom tratamento, o problema sio
os efeitos secunddrios. Acreditamos
que esta é uma forma de obter a mes-
ma quantidade de morte de células
cancerigenas com menos radiagdo ou
usando a mesma quantidade e talvez
curar uma paciente que nio podia
ser curado antes”, afirma o investigar
William S. Dynan. A radioterapia
capitaliza a capacidade da radiagdo
para matar as células provocando
quebras na fita dupla do ADN. Mas
o facto de que diferentes niveis de ra-
diagdo estdo em todos os lugares, ali-
mentos, ar, solo, significa que todas as



células, incluindo células do cancro,
tém mecanismos internos para evitar
essa quebra letal.

Os cientistas estdo a atacar os
mecanismos de defesa naturais em-
balando um pedago de um anticor-
po com dcido félico, que tem acesso
facil a maioria das células, particu-
larmente as células cancerosas. Mui-
tos tipos de cancro, incluindo o do
pulmio, tém um grande nimero de
receptores de folato, assim as células
cancerigenas ficam com uma parcela
desproporcionalmente maior dos an-

ticorpos. Para conseguir um ‘ataque’

mais directo, os cientistas aproveita-
ram receptores folato como um pon-
to de entrada unindo quimicamente
o folato com um pequeno pedago do
seu anticorpo, ScFv 18-2. Esse paco-
te vai directo para o nicleo da célula,
onde um ambiente quimico diferen-
te quebra a ligacio, liberando ScFv
18-2 para atacar a regido regulado-
ra de ADN dependente de proteina
quinase, uma enzima essencial para a

reparagio do ADN.

Estamos a juntar uma molécula
alvo com uma carga. Esta estratégia
tem como alvo uma das enzimas-
-chave, assim fica mais dificil a re-
paragio celular. Isso faz com que as
células cancerigenas se tornem mais
vulnerdveis a4 radia¢do”, explicam
os autores. A equipa acredita que a
abordagem poderia ser usada para
fornecer qualquer nimero de medi-
camentos directamente ao interior
das células cancerigenas. Estudos
futuros devem incluir a descoberta
de novas portas de entrada nas célu-
las. Até agora as pesquisas tém sido
concentradas em células humanas de
cancro do pulmio em cultura, mas os
proéximos passos vdo incluir estudos

com animais.
POP,20 DEZEMBRO 2011

Vacina e quimioterapia travam
cancro do pulmao

Investigadores afirmam que
obtiveram sucesso com uma vacina
que desencadeia o sistema imunolé-
gico para atacar o tipo mais comum
de cancro do pulmio, avanga o site
HypeScience. Testes clinicos feitos
em 148 doentes mostram que a adi-
¢do da vacina 4 quimioterapia dimi-
nui a progressio do cancro. Vacinas
contra 0 Cancro usam 0S Mesmos
principios que vacinas contra infec-
¢bes: a formagio do préprio sistema
imunolégico do organismo. No en-
tanto, em vez de proteger contra o
sarampo ou a gripe, essas vacinas ata-
cam tumores no corpo. A ideia é que
quando uma célula se torna canceri-
gena e se divide descontroladamente,
fica diferente. As proteinas na super-
ficie das células se alteram e o sistema
imunoldgico pode ser treinado para
detectar estas mudangas. Investiga-
dores da Universidade de Estras-
burgo usaram uma vacina chamada
TG4010, uma versdo geneticamente
modificada do virus da variola, para
produzir uma proteina “cancerigena’.

Pacientes com cancro do pul-
mio avangado participaram do estu-
do. Todos receberam um tratamento
de quimioterapia padrio, e metade
também foi infectada com o virus.
Seis meses depois, a doenga estava
mais estdvel em pacientes vacinados
do que nos pacientes que s6 recebe-
ram as drogas da quimioterapia. A
“sobrevivéncia livre de progressio”
foi de 43% para pacientes vacinados,
contra 35% para os que s6 receberam
quimioterapia. No entanto, a sobre-
vivéncia média foi de 10,7 meses
em pacientes vacinados, apenas li-
geiramente superior aos 10,3 meses
de pacientes de quimioterapia. “Ha
um grande interesse em aproveitar o
poder do sistema imunolégico para
tratar o cancro. Este estudo de fase
inicial mostra que a combinagio de
uma vacina com a quimioterapia é

possivel, e pode ter alguns beneficios
para pessoas com cancro do pul-
mio”, disse o clinico britinico Peter
Johnson.

No entanto, o efeito sobre a so-
brevida global da vacina ¢ limitado,
e mais estudos sdo necessdrios para
comprovar a sua eficdcia. “O estudo
deixa muitas perguntas sem resposta
— sd0 necessarias mais pesquisas para
ver se a vacina vai realmente melho-
rar a sobrevida de pacientes com can-

cro do pulmio”, conclui.
POP,25 OUTUBRO 2011

Genética ajuda a desenvolver
tratamento individual para
cancro do pulmao

Médicos anunciaram a aplica-
¢do de um teste genético de amplo
espectro que rastreia mutagdes em
células cancerigenas para ajudar a
adequar o tratamento para pacien-
tes com tumores malignos no pul-
mio, avanga a Agéncia AngolaPress.
Usado em pacientes com cancro do
pulmio do tipo nio pequenas células
(NSCLC), a técnica foi um sucesso
tal que a equipa agora o adopta para
tratar tumores malignos colo-rectais,
da mama e cérebro e avaliar a sua
aplicacdo na leucemia, afirmaram os
especialistas no artigo, publicado na
edigdo desta quarta-feira dos Anais
de Oncologia, periédico cientifico
europeu especializado em cancro.

A meta € identificar mutagoes
genéticas especificas que fazem com
que as células se dividam e multi-
pliquem de forma descontrolada. O
préximo passo € atacar estas muta-
¢des com “drogas inteligentes” que
bloqueiam a enzima que possibilita a
proliferagdo das células. Medicamen-
tos sob medida sdo considerados ar-
mas de precisio, pois rastreiam o tipo
de célula maligna, ao contrrio da
quimioterapia, que actua mais como
uma arma de caca. “Escolher o trata-
mento correcto pode elevar as taxas
de resposta [aos medicamentos] em
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pacientes com NSCLC de 20 por-
cento a 30 porcento, em média, para
60 porcento a 75 porcento e melho-
rar a sobrevivéncia”, afirmou Lecia
Sequist, da Escola Médica de Har-
vard e do Hospital Geral de Massa-
chusetts, que co-dirigiram a pesqui-
sa. O teste, denominado SNaPshot,
procura 50 dreas de mutagdo em 14
genes, conhecidos por desempenhar
um papel em cancros NSCLC.

A técnica, denominada reacgio
em cadeia da polimerase (PCR, na
sigla em inglés), leva em média me-
nos de trés semanas para obter resul-
tado, ao fazer o rdpido rastreamento
de métodos tradicionais para ampli-
ficar e analisar amostras genéticas.
Os investigadores analisaram tecido
retirado de 589 pacientes em um tes-
te de 14 meses e encontraram uma
ou mais mutagdes em pouco mais da
metade das amostras. Dos 589 pa-
cientes, houve 353 com cancro em
estdgio avancado. E em 170 destes, os
médicos conseguiram identificar um
ou mais genes problemdticos. Esta
descoberta abriu o caminho para que
78 pacientes recebessem tratamentos
direccionados.

Segundo Sequest, esta foi a pri-
meira vez que uma rede ampla de
genes defeituosos foi levantada para
criar um gendtipo ou perfil genético,
para uso no tratamento do cancro.
“O nosso estudo é excitante porque
demonstra que de facto é possivel
integrar, hoje, testes de biomarcado-
res genéticos multiplos 4 atribulada
pritica clinica e levar aos pacientes
terapias personalizadas”, afirmou, em
comunicado. A genotipia é uma fer-
ramenta de rapido desenvolvimento
na medicina preventiva, ajudando os
médicos a identificar, por exemplo, as
mulheres com risco de desenvolver

cancro da mama.
POP,10 NOVEMBRO 2011
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CANCRO DA MAMA

Mesmo gene possui efeitos
opostos sobre os cancros da
Prostata e Mama

Investigadores da Cleveland
Clinic, nos EUA, descobriram que
um gene - conhecido como recep-
tor andrégeno (AR) - € encontrado
tanto no cancro da préstata quanto
no cancro da mama e que tem efei-
tos opostos nestas doengas, avanga o
portal ISatide. No cancro da préstata,
o gene AR promove o crescimento
quando ¢ activado e, no cancro da
mama, ele provoca o crescimento
quando estd desactivado, o que geral-
mente ocorre depois da menopausa
quando a produgio de AR nas mu-
lheres cessa. Isto significa que tratar
o cancro da préstata e o de mama re-
quer abordagens totalmente diferen-
tes em relagdo ao AR. Para tratar o
cancro da préstata, a estratégia deve-
ria ser bloquear o AR; ja no cancro da
mama, a estratégia deveria ser apoiar

a produgio de AR.

Os cientistas descobriram que
o AR inibe a expressio de PTEN
(proteina supressora de tumores)
nas células de cancro da préstata,
mas a estimula nas células de cancro
da mama. As conclusées explicam
o motivo pelo qual a progressio do
cancro da préstata estd associada com
a expressdo aumentada de AR (e uma
estratégia de tratamento comum do
cancro da préstata envolve bloquear o
AR), enquanto a maioria dos cancros
da mama ocorre na pés-menopausa,
depois de a produgio de AR cessar
(fazendo da complementagio de AR
uma estratégia para tratar o cancro
da mama). Charis Eng, do Geno-
mic Medicine Institute, e colegas
mapearam a interacgio entre o AR

e a PTEN em células do cancro da
préstata e de mama, sugerindo que
esta interac¢do pode activar ou repri-
mir a expressio genética subsequente
dependendo de co-factores 6rgio-
-dependentes. Embora a PTEN seja
um supressor de tumor conhecido, e
a perda da expressio de PTEN tenha
sido associada com virios cancros
(incluindo os da mama e da présta-
ta),a sua regulacio ainda nio foi bem
compreendida. Os dados actuais for-
necem nova informagio a respeito da
regulagdo de PTEN e sugerem que
identificar os co-factores regulat6-
rios serd um préximo passo valioso
para determinar o risco de cancro e
as possiveis novas terapias. “Agora
vemos como o andrégeno afecta a
expressio de PTEN e, finalmente,
do cancro. As nossas observagdes
ajudam a explicar por que este risco
de cancro da préstata pode ser redu-
zido pela metade ao se beber vinho
tinto, o que faz aumentar a expressio
de PTEN. Os nossos dados também
sugerem que o tratamento do mesmo
cancro deve ser personalizado para

homens e mulheres”, disse Eng.
POP, 18 OUTUBRO 2011

Mulheres devem continuar
atentas aos riscos da terapia de
reposicao hormonal

Investigadores da Universidade
McMaster, no Canad4, encontraram
evidéncias consistentes de que o uso
da terapia reposi¢do hormonal estd
associado com uma maior incidéncia
do cancro da mama, avanga o Didrio
da Saude. Ao contririo de estudos
anteriores, geograficamente locali-
zados, os indicadores agora foram
colhidos a nivel global.

Na verdade, estudos anteriores
encontraram indicios de associagio
da terapia de reposi¢do hormonal
ndo apenas com o cancro da mama,
mas também com ataques cardiacos
e derrames.



“A evidéncia é convincente de
que a terapia de reposi¢do hormonal
aumenta o risco de cancro da mama,
e a cessa¢do do tratamento reduz esse
risco,” afirmam os investigadores
no seu estudo, publicado no Journal
of Epidemiology and Community
Health.

Reposi¢ao hormonal reduzida

Segundo os investigadores, ape-
sar dos alertas, tem havido uma cres-
cente procura por parte das pacientes
por medicamentos para aliviar os ca-
lores repentinos e outros sintomas da
menopausa.

Depois de um alerta feita em
2002, pela Iniciativa pela Satide da
Mulher (WHI), o uso da terapia de
reposi¢ido hormonal sofreu um rapi-
do declinio, logo acompanhado de
uma redugio nos indices de cancro
da mama em muitos paises.

Contudo, a reposi¢io hormonal
continua a ser oferecida, ainda que
em doses menores e por periodos
mais curtos.

Ultimo caso

“No nosso estudo, examindmos
todas as pesquisas que relataram
cancro da mama e uso da terapia de
reposi¢do hormonal depois do alerta
emitido pela WHI,” conta o Dr. Ke-
vin Zbuk, um dos autores do novo
trabalho. “H4 uma evidéncia muito
clara de que os paises com elevadas
taxas de [aplicagdo da] terapia de
reposi¢do hormonal apresentam as
maiores quedas na incidéncia de can-
cro da mama depois de a terapia ser
suspensa,” diz ele. “Dadas as ameagas
potenciais associadas com o uso da
terapia de reposi¢do hormonal, médi-
cos e pacientes devem se lembrar das
licdes aprendidas com o levantamen-
to da WHI. Se a reposi¢io hormonal
for necessaria, ela deve ser feita pelo
tempo mais curto possivel e com a
menor dose suficiente para aliviar os

. ” L. .
sintomas,” conclui o investigador.
POP,21 JANEIRO 2012

Primeiras recomendacoes globais
para o cancro da mama avancado

Peritos de todo o mundo esti-
veram reunidos em Lisboa, nos dias
3,4 e 5 de Novembro, na primeira
conferéncia internacional dedica-
da ao primeiro consenso mundial
de tratamento para mulheres e ho-
mens com cancro da mama avanga-
do, avang¢a comunicado de imprensa
enviado ao POP. Coferéncia ABC1
(Advanced Breast Cancer Consen-
sus Conference 1) foi o primeiro dos
encontros que se prevéem realizar
regularmente de dois em dois anos,
e que tém como objectivo definir e
promover recomendagdes para uma
melhor abordagem das pessoas com
cancro da mama avangado (estddio
4), responsével pela maioria das mor-
tes por esta doenga. ulheres e homens
a quem foi diagnosticado cancro da
mama avangado ou aqueles com can-
cro da mama precoce que sofrem uma
recidiva metastdtica tém vindo a en-
frentar os obsticulos colocados pela
falta de estratégias estandardizadas
e deficiente apoio para o tratamento
desta doenga que, na grande maioria
dos casos, é progressiva e incurével.
ado que o cancro da mama avancado
¢ uma doenga incuravel, tanto os pro-
fissionais de saide como os grupos de
apoio a doentes tém centrado a sua
aten¢io no cancro da mama precoce,
gerando sentimentos de abandono
e soliddo nos doentes metastiticos.
Existe, muitas vezes, a percepgio de
que nio € necessrio seguir recomen-
dagdes e de que qualquer tratamen-
to é aceitdvel, pois, trata-se de uma
doenga incurdvel, para a qual existem
poucos tratamentos com nivel de
evidéncia elevado. Como agravante,
¢ muito reduzido o nimero destes
doentes envolvidos em ensaios clini-
cos, indispensaveis para gerar essa tio
necessdria evidéncia.

Temos de aplicar os mesmos
principios de alta qualidade que usa-
mos para o estadio precoce”, disse

Fitima Cardoso, coordenadora da
ABC1 e directora da unidade de
cancro de mama do Centro Cham-
palimaud, em Lisboa. “Isto significa
que todas as mulheres e homens com
doenga avancada devem ser tratados
por uma equipa multidisciplinar,
numa unidade especializada, que de-
vemos tratar cada subtipo de cancro
da mama de forma especifica e ba-
seada em evidéncia cientifica, e que
precisamos de incluir muito mais do-
entes em ensaios clinicos. Neste mo-
mento, mesmo nos grandes hospitais,
a maioria dos doentes com cancro
da mama avangado sdo tratados por
um s6 médico e ndo por uma equipa
multidisciplinar. Esta situa¢do tem
de mudar. Sabemos que a implemen-
ta¢do de recomendagbes internacio-
nais de consenso para o tratamento
do cancro da mama precoce levou ao
aumento da sobrevida desses doentes
— temos de fazer o mesmo para a do-
en¢a metastdtica para a qual, apesar
de algum progresso, a sobrevida mé-
dia global ainda se situa entre os 2a 3
anos”. Fitima Cardoso acrescentou:
“Como parte da estratégia multi-
disciplinar, os doentes necessitam de
receber apoio psicolégico apropriado
e cuidados de suporte e paliativos
de alta qualidade, para controlo de
sintomas, sobretudo da dor. Mes-
mo nos paises desenvolvidos, nem
todos os doentes tém ficil acesso a
tratamentos para a dor, em particu-
lar a morfina”. “O controlo da dor é
também uma das prioridades da Or-
ganizagio Mundial de Sadde”, disse.
Num inquérito feito aos participan-
tes na ABC1, antes da conferéncia,
81% concordou que o tratamento
do cancro da mama avanc¢ado nio
recebe tanta aten¢io como o cancro
da mama precoce, indicando uma
das principais razdes para esta situ-
acdo a auséncia de recomendagdes
de tratamento claras e implementa-
veis. Cerca de metade acreditava que
as recomendagoes da ABC1 seriam
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aplicadas e ajudariam a encontrar
0S recursos necessarios para avangos
nesta area. “A sobrevida dos doentes
com cancro da mama avangado tem
aumentado mas o progresso tem sido
demasiado lento”, disse Eric Winer,
coordenador da ABC1 e director do
departamento de oncologia mamadria
no Dana-Farber Cancer Institute,
em Boston, Estados Unidos. “Apesar
de existirem vérias outras reunides
sobre cancro da mama, o tratamento
do cancro da mama metastitico tem
sofrido a falta de forte colaboragio
internacional na investigacdo clinica
e translacional que poderia levar a
avancos mais rapidos e ao estabeleci-
mento de tratamentos estandardiza-
dos de alto nivel de evidéncia. Como
consequéncia, os doentes e clinicos
sentem-se frequentemente perdidos
no meio de diferentes opinides”.

Musa Mayer, doente de cancro
da mama e coordenadora do Advan-
cedBC.org, uma associa¢io de apoio
a doentes com cancro da mama me-
tastatico, afirmou: “O cancro da
mama tem consequéncias terriveis
— em cada ano, morrem no mundo
mais de meio milhdo de pessoas. As
necessidades dos doentes com can-
cro avancado sio profundamente
diferentes das dos doentes com can-
cro precoce. As mulheres com cancro
da mama metastatico tém sido fre-
quentemente ignoradas, invisiveis,
especialmente no més de Outubro,
quando os EUA sio inundados por
mensagens cor-de-rosa acerca dos
beneficios da detecgdo precoce do
cancro da mama e das vitérias pos-
siveis de alcangar!. “Sabemos que, em
quase todos os paises, a atengo pres-
tada aos doentes com doenga avanga-
da é muito reduzida e que a maioria
ndo tem acesso nem & informacio
nem apoio dirigidos as suas necessi-
dades. Se se puder reduzir a confusio
enfrentada por estes doentes ao to-
mar decisdes sobre o seu tratamento,
e as recomendagées adequadas forem
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desenvolvidas tendo em considera¢do
as diferengas entre individuos € suas
preferéncias, conseguiremos ajuda-
-los a controlar a ansiedade e a per-
da de confianca que sentem quando
um tratamento se torna ineficaz. Isto
contribuird para alcangar o ambicio-
so objectivo da ABC1 — melhorar a
sobrevida através de uma melhor uti-
lizagdo do conhecimento e tratamen-
tos existentes”, disse.

“A ABC1 é o primeiro e crucial
passo. Doentes e associagdes de apoio
estdo expectantes e gratos por ter
chegado, finalmente, o nosso tempo”,
acrescentou.

As recomendagoes

A conferéncia ABC1 teve mais
de 800 participantes de todos os con-
tinentes (clinicos, cientistas, doentes
e associagdes de apoio) e terminou
com um painel de consenso duran-
te o qual peritos mundiais votaram
as recomendagdes que serdo escritas
e publicadas num artigo especial na
revista The Breast, no principio de
2012. Estas recomendag¢des serdo
também apresentadas nas principais
conferéncias internacionais de onco-

logia ao longo de 2012.

Larry Norton, director do de-
partamento de oncologia do Memo-
rial Sloan-Kettering Cancer Center,
em Nova York, EUA, e Alberto Cos-
ta, director da Escola Europeia de
Oncologia, em Mildo, Itilia, outros
dois coordenadores da conferéncia,
explicaram que as primeiras reco-
mendagdes de consenso incluem:

* A necessidade sistemitica de
uma estratégia multidisciplinar,
apoio psicolégico e envolvimento do
doente nas decisdes terapéuticas.

* A comunicagio clara acerca da
natureza incurdvel mas tratdvel da
doenga metastitica.

* As decisdes equilibradas acer-
ca das implicagdes econdmicas do
tratamento.

* Os virios factores a ter em conta
na escolha do tratamento mais ade-
quado e as virias opges terapéuticas
existentes para cada subtipo biol6gi-
co de cancro da mama avangado (re-
ceptores hormonais positivos/negati-
vos, HER-2 positivo/negativo, etc.).

* As opgdes de quimioterapia e te-
rapias bioldgicas.

* A prioridade da inclusio de do-

entes em ensaios clinicos.

* O tratamento adequado para as
metdstases dsseas e cerebrais.

* O acesso a cuidados paliativos,
incluindo o correcto controlo da dor.

* Incluir-se-do também recomen-
dagdes especificas para o cancro da
mama avan¢ado nos homens.

Sobrea ABC1

ABC1, a primeira conferéncia
internacional de consenso para o
cancro da mama avancado, teve lugar
no Centro Cultural de Belém, em
Lisboa, nos dias 3,4 e 5 de Novem-
bro 2011. Foi organizada pela Escola
Europeia de Oncologia, uma organi-
zagdo sem fins lucrativos, sediada em
Milio, Itilia. Esta conferéncia foi o
culminar de um esfor¢o desenvolvido
pela Escola Europeia de Oncologia,
desde 2006, com um grupo de traba-
lho dedicado a criagdo de recomen-
dagbes internacionais para o trata-
mento do cancro da mama avangado.
A ABC2, que incluird também reco-
mendagdes para doentes com cancro
da mama localmente avangado (esta-
dio 3), terd lugar nos dias 7,8 ¢ 9 de
Novembro 2013.
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CANCRO COLO-RECTAL

Bayer interrompe ensaio de fase
final com regorafenib no cancro
colo-rectal

A Bayer anunciou na quarta-fei-
ra que um ensaio de fase final com o
seu farmaco regorafenib em doentes
com cancro colo-rectal metastati-
co (mCRC) deve ser interrompido
apés uma andlise interina ter reve-
lado que o medicamento melhorou
significativamente a sobrevida global
em comparagio com placebo. A em-
presa disse que o comité que acom-
panha o ensaio recomendou que
se interrompa o estudo para que os
doentes do grupo a receber placebo
também recebam tratamento com
regorafenib, avanca o site FirstWord.
O ensaio CORRECT seleccionou
aleatoriamente 760 doentes mCRC
cuja doenga tenha progredido apds o
tratamento com terapias padrio para
receber o medicamento da Bayer ou
placebo, ambos em combinagdo com
melhores cuidados de suporte. A far-
macéutica avangou que o objectivo
primario do estudo foi a sobrevivén-
cia global. Os resultados do estudo
deverio ser apresentados numa pré-
xima reunido cientifica.

“Esses dados sdo importantes
porque demonstram que o regora-
fenib aumenta a sobrevida global em
doentes com mCRC pré-tratados
intensivamente, uma 4rea de alta ne-
cessidade nio atendida”, disse Kemal
Malik, chefe de desenvolvimento
global da companhia. A Bayer infor-
mou que “vai prosseguir as discus-
sdes” com as entidades reguladoras,
incluindo a Agéncia Europeia do
Medicamento (EMA) e a FDA (en-
tidade que regula os medicamentos
nos EUA), em relagio a aprovagio
do regorafenib nesta indicaggo.

A Bayer pagard A Onyx Phar-
maceuticals royalties de 20% sobre as
vendas mundiais do regorafenib para
uso em oncologia depois de as em-

presas terem chegado a um acordo no
inicio deste més para resolver os li-

tigios sobre os direitos do composto.
POP,28 OUTUBRO 2011

Erbitux®, Avastin® e Vectibix®
rejeitados pelo NICE para o
cancro colo-rectal metastatico

O Instituto Nacional de Exce-
léncia em Saude e Clinica do Reino
Unido recomendou contra a com-
participacdo pelo sistema de satide
britanicos (NHS) do Erbitux® (cetu-
ximab), da Merck, do Avastin® (be-
vacizumab), da Roche, e do Vectibix®
(panitumumab), da Amgen, para uso
em pessoas com cancro colo-rectal
metastdtico que progrediu apés a pri-
meira linha de quimioterapia, avanga
o site FirstWord. Andrew Dillon,
presidente-executivo do NICE, dis-
se que a decisdo, que reflecte uma
recomendagio feita em Setembro,
foi tomado uma vez que o comité
da agéncia de avaliagio nio “sente
que tem provas suficientes, especial-
mente no caso do bevacizumab, para
se sentir confiante em recomendar
esses medicamentos”, Dillon acres-
centou que o NICE “jd recomendou
seis tratamentos para diversas fases
do cancro colo-rectal”. Especifica-
mente, a agéncia citou incertezas nos
ganhos relativos 4 sobrevida global
registados com Avastin® juntamente
com quimioterapia como tratamen-
to de segunda ou terceira linha, e as
estimativas de sobrevida global para
o Erbitux®. O NICE também indi-
cou que nio havia provas suficientes
da magnitude do beneficio de sobre-
vivéncia com Vectibix® comparado
com melhor cuidado de suporte. A
agéncia observou que “nenhum dos
tratamentos preencheu os crité-
rios para ser considerado sob regi-
me especial de medicamentos para
ajudar pessoas que enfrentam o fim

das suas vidas”.
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FDA aprova droga para tratar
fasefinal de cancro da cabeca e
pescoco

A FDA (entidade que regula os
medicamentos nos EUA) aprovou
esta ter¢a o medicamento Erbitux®
(cetuximab), devenvolvido e produ-
zido pela ImClone e Bristol-Myers
Squibb, para uso juntamente com
quimioterapia para tratar doentes em
estigio avancado (metastitico) de
cancro da cabega e pescogo, avanga o

portal ISaude.

Combinado com a quimiote-
rapia, o Erbitux® prolongou a vida
daqueles que recebem a combinagio
de tratamento, em comparagdo com
os que receberam apenas a quimiote-
rapia. O Erbitux® ji é aprovado pela
FDA para certos tipos de cancro do
c6lon, e é aprovado, desde 2006, para
o tratamento de cancro da cabega e
pescogo nao-metastitico em com-
bina¢io com radioterapia (primei-
ra linha) ou como um agente Gnico
(seguindo o tratamento padrio). De
acordo com o National Cancer Ins-
titute, os cancros da cabega e pesco-
¢o somam de 3% a 5% de todos os
cancros nos EUA. Esses cancros nor-
malmente desenvolvem-se no nariz,
na garganta ou na boca e sdo mais co-
muns nos homens e nas pessoas com
mais de 50 anos.

“A capacidade do Erbitux® para
prolongar a vida de pacientes com
cancro da cabeca e pescoco é uma
ferramenta importante para os onco-
logistas, que muitas vezes dependem
de uma abordagem multi-tratamento
para os pacientes. Dada a natureza
agressiva dos cancros da cabeca e
pescogo que ndo podem ser tratados
com cirurgia e radioterapia, ¢ impor-
tante que os pacientes tenham tan-
tas op¢des terapéuticas disponiveis
quanto possivel”, disse Richard Pa-
zdur, director da divisio de Medica-
mentos de Hematologia e Oncologia
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no Centro da FDA para a Avaliagio
e Pesquisa de Drogas.

A seguranga e a eficicia do Er-
bitux® para esta indicag¢do sdo ba-
seadas nos resultados de um estudo
clinico multicéntrico realizado fora
dos EUA, envolvendo 442 pacientes
com cancro da cabega ou de pescogo
metastitico ou recorrente. O estu-
do utilizou uma versdo aprovada do
cetuximab que ndo era americana,
em vez da formulagio aprovada nos
EUA. Os participantes tinham a do-
enca inoperdvel ou generalizada, e
nio receberam quimioterapia prévia.
Metade deles foram seleccionados
para receber a combinagio de cetuxi-
mab com a quimioterapia (cisplatina
ou carboplatina e 5-fluorouracil) ou
quimioterapia (cisplatina ou carbo-
platina e 5-fluorouracil), apenas. Os
pacientes que receberam a combi-
nagio de quimioterapia com cetuxi-
mab viveram, em média, 10,1 meses
em comparagio com 7,4 meses para
aqueles que receberam apenas a qui-
mioterapia. Os efeitos secunddrios
mais comuns relatados nos doentes
a receber cetuximab foram erupgio
cutanea, comichio (prurido), altera-
¢bes nas unhas, dor de cabega, diar-
reia e infecgdes respiratérias, da pele
e da boca. O Erbitux® também pode
causar niveis linfiticos baixos de
magnésio, potissio e cdlcio. O Erbi-
tux® tem sido associado a reacgdes a
perfusdo graves e potencialmente fa-
tais e ao ataque cardiaco. Os pacien-
tes que estdo tomando o Erbitux®
devem limitar a sua exposi¢do ao sol.

O Erbitux® foi aprovado pela
FDA em 2004 para tratar o cancro
do célon positivo para o receptor do
factor de crescimento epidérmico
(EGFR) em estégio avangado, de-
pois de os pacientes terem deixado de
responder a quimioterapia. O trata-
mento pode ser usado sozinho ou em
combinagio com a quimioterapia.

POP, 10 NOVEMBRO 2011
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Farmaco experimental da
Astellas e Aveo com bons
resultados no cancro renal

A Astellas e Aveo Pharmaceu-
ticals anunciaram na ter¢a-feira que
num ensaio de estigio avangado, o
seu fdrmaco experimental tivozanib
demonstrou “superioridade” em rela-
¢d0 ao Nexavar® (sorafenib) da Bayer
e da Onyx no objectivo primdrio de
retardar a progressio do cancro em
doente com carcinoma de células re-
nais avangado (CCR) . A Astellas e
a Aveo referiram que, com base nos
dados, planeiam entrar com o pedi-
do par aprovagio do tivozanib nos
EUA e Europa este ano, avanga o site
FirstWord.

O estudo TIVO-1 seleccionou
517 pacientes com CCR que tinham
sofrido uma nefrectomia prévia e
ndo tinham sido previamente trata-
dos com uma terapia de VEGF ou
mTOR. As companhias referiram
que o ensaio “é o primeiro estudo
de registo em primeira linha RCC
que estd a comparar um composto
em investiga¢do contra uma terapia
VEGF aprovada”. Os dados iniciais
do estudo mostraram que os doentes
que receberam tivozanib apresen-
taram uma sobrevida média livre de
progressio de 11,9 meses versus uma
sobrevida média livre de progressio
de 9,1 meses para o grupo a tomar
Nexavar®. As farmacéuticas refe-
riram que os resultados detalhados
do estudo serdo submetidos para
apresentacio no encontro da ASCO.
O CEO da Aveo, Tuan Ha-Ngoc,
disse que “estamos muito satisfeitos
com estes resultados, especialmen-
te com o beneficio de aumento da
sobrevida média livre de progressio
que representa para a populagdo sem
tratamento prévio, o que represen-
ta a oportunidade de mercado mais
significativa para o tivozanib”. Nesta
populagio de doentes, que constitui-
ram cerca de 70% da populagio total
do estudo, o tivozanib demonstrou

uma melhoria significativa na sobre-
vida média livre de progressio, com
uma média de 12,7 meses, compa-
rada com uma sobrevida média livre
de progressio de 9,1 meses registada
para o Nexavar®.

Em Fevereiro de 2011, as com-
panhias entraram num acordo, sob os
termos do qual a Astellas ganhou os
direitos globais, excluindo na Asia,
para desenvolver e comercializar o
tivozanib, num negécio avaliado em
mais de 1,3 mil milhoes de délares.
Os laboratérios farmacéuticos estio
a testar o inibidor de VEGF oral em
tipos de tumores adicionais, sendo
que estdo previstas actualizagdes so-

bre esses ensaios nos préximos meses.
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Denominagao 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
solucao 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 administragdo 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 perfus&o 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-
bicdo da CYP3A4 pelo aprepitante pode resultar num aumento das concentragdes plasmaticas destes
medicamentos, podendo causar reacgdes graves ou ameacadoras da vida. Efeitos indesejaveis - As
reacgOes adversas mais frequentemente notificadas, foram: solugos (4,6%), astenia/fadiga (2,9%),
ele-vacdo da ALT (2,8%), obstipagao (2,2%), cefaleias (2,2%) e anorexia (2,0%). Outras reacgdes
adversas frequentes num estudo de hioequivalénciacom fosaprepitant por via intravenosa: endureci-
mento e dor no local de perfusao. Adverténcias e precaucdes especiais de utilizagao Precaucao
na coadministracdo com medicamentos que sdo 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 concentracdes plasmaticas dos
medicamentos metabolizados via CYP3A4. A co-administragdo 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
o 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 administracdo oral de aprepitant e nos 28
dias seguintes. Interaccdes medicamentosas e outras formas de interaccao A dose habitual
de dexametasona oral devera 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 cépsula 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, apds 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 pancreéaticos bem diferenciados, irresecaveis ou metastaticos em adultos com progressao 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 experlente na administracdo 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 consecutivas, 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 Seguranca e tolerabilidade Para
GIST e MRCC, podem ser aplicados ajustes de dose em intervalos de 12,5 mg com base na seguranca 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 méaxima
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-administragdo de sunitinib com
indutores potentes do CYP3A4, tal como a rifampicina, deverd ser evitada. Caso tal nao 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 monitorizagéo cuidadosa da tolerabilidade. A co-administragéo de sunitinib com
inibidores potentes do CYP3A4, tal como o cetoconazol, deveré ser evitada. Caso tal ndo seja possivel, poderé 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 monitorizagédo cuidadosa da tolerabilidade. Devera ser considerada a selec¢do de medicagado
concomitante alternativa sem ou com potencial minimo de inibicdo ou indugdo do CYP3A4. Populacdes especiais
Populagéo pediétrica 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 criangas desde a nascenca até aos 6
anos de idade na indicagdo de tratamento de tumores malignos do estroma gastrointestinal irressecaveis e/ou
metastaticos (GIST), apds insucesso do tratamento com imatinib, devido a resisténcia ou intolerancia. Néo é relevante
a utilizacdo de sunitinib na populag@o pediétrica nas indicacdes de carcinoma de células renais avangado/metastético
e tratamento de tumores neuroendécrinos pancreéticos bem diferenciados, irressecaveis ou metastéticos, com
progressao da doenca. A utilizagdo de sunitinib na populagdo pediatrica nao 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 afeccao hepética ligeira a moderada (classes A e B da classificagao Child-Pugh). O sunitinib
nao foi estudado em doentes com afecgao hepética grave (classe C da classificagao Child Pugh) e, portanto, ndo se pode
recomendar a sua utilizacdo em doentes com afeccao hepética 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 hemodiélise. Ajustes de dose subsequentes, devem basear-se na seguranca e tolerabilida-
de individual. Modo de administracdo O SUTENT é para administracéo oral. Pode ser tomado com ou sem alimentos.
Se o doente ndo tomar uma dose, ndo deverd compensar com uma_dose adicional. O doente deveré 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, pevfuragéo intestinal
e hemorragias (por exemplo, hemorragias respiratérias, gastrointestinais e tumorais). As reaccdes 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, alteragdes do paladar, hipertenséo, fadiga, perturbagoes gastmlntestlna\s (isto &,
diarreia, nauseas, estomatite, dispepsia e vémitos), alteracdo da coloracao cutanea e sindrome de eritrodisestesia
palmo-| p\antav Estes sintomas podem diminuir durante a continuag&o do tratamento. Pode desenvolver-se hipotiroidismo
durante o tratamento. As perturbagdes hematolégicas (por exemplo, neutropenia, trombocitopenia e anemia) estéo entre
as reacdes adversas medicamentosas mais frequentes. Os acontecimentos fatais, que foram considerados possivelmente
relacionados com sunitinib incluiram também faléncia organica multi-sistémica, coagulacéo intravascular disseminada,
hemorragia peritoneal, rabdomiélise, acidente cerebrovascular, desidratagao, insuficiéncia supra-renal, insuficiéncia
renal, insuficiéncia respiratéria, derrame pleural, pneumotdrax, choque e morte sdbita. 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 6rgdos, 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 s@o 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). Reaccdes adversas notificadas em
ensaios clinicos Muito Frequentes: neutropenia, trombocitopenia, anemia, diminuigao do apetite a, alteragcdes do paladar
b, cefaleias, hipertensao, epistaxis, diarreia, estomatite/estomatite aftosa, vomitos, nauseas, dispepsia, dor abdominal ¢/
distensdo, obstipacdo, glossite, coloracdo amarela/alteragdo da coloragdo cuténea/alteragdes da pigmentacéo, sindrome
de eritrodisestesia palmo-plantar, erupcdo cutanea, alteracdo da coloragdo do cabelo, secura cuténea, dor nas
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extremidades/membros, fadiga/astenia, inflamacdo das mucosas, edemad leucopenia, linfopenia, hipotiroidismo,
de5|dvatagao insonia, depressdo, parestesias, tonturas, neuropatla periférica, hipoestesia, hiperestesia, aumento da
secregdo lacrimal, edema da pélpebra, rubor, afrontamentos dispneia, dor orofaringea, tosse, dispneia de esforco, secura
nasal, derrame p\eural congestdo nasal, dor na cavidade oval flatuléncia, xerostomia, refluxo gastroesofagico, disfagia,
hemurrag\a gengival, ulceracdo da cavidade oral, queilite, proctalgla hemonmdas desconforto oral, hemorragia rectal,
eructacdo, desconforto gastrico, alopecia, erltema reacgao cutanea, esfoliagdo cuténea, prurido, dermatite, edema
periorbital, alteracdo das unhas/da coloracao, lesdo cutanea, bolhas, hlperquevatose acne, hiperpigmentacao cutanea
mialgia, artralgia, espasmos musculares, dor de costas, fraqueza musculav dor musculusqueletlca insuficiéncia renal,
cromaturia, pirexia, arrepios, dor no pelto dor, sintomas semelhantes aos da gripe, diminuicdo da fraccdo 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 fosfoquinase sérica, aumento da amilase, aumento da
aspartato aminotransferase, aumento da alanina aminotransferase, aumento da creatinina sérica, aumento da pressao
sanguinea Pouco frequentes: pancitopenia, hipersensibilidade, hipertiroidismo, 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, disfuncao hepética, eczema, fistula anal, fistula, insuficiéncia renal aguda, sindrome nefrético,
proteindria, dificuldade na cicatrizagéo de feridas, aumento da concentragéo sérica da hormona estimulante da tiréide.
Foram combinadas as seguintes designagdes: a Anorexia e diminui¢do do apetite, b Disgeusia, ageusia e alteragao do
paladar, ¢ Dor abdominal e dor abdominal superior, d Edema, edema periférico e edema facial, e Diminuic&o da contagem
de células brancas, diminuicdo da contagem de neutréfilos e diminuicdo da contagem de leucécitos. Reaccdes adversas
identificadas através da experiéncia pds comercializagdo As seguintes reacgdes adversas foram identificadas durante a
utilizac@o pés aprovacao de SUTENT. Estas reac¢des 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*: Infecgbes (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 respiratérias, toracicas e do mediastino Pouco frequentes*: Insuficiéncia respiratéria Afeccoes hepatobiliares
Pouco frequentes: Insuficiéncia hepética Pouco frequentes*: Hepatite Afeccbes 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 reaccdes adversas selecionadas /nfecgdes e infestagdes: Foram notificados casos de
infeccdes 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 tempordria de SUTENT; apés a
resolugdo o tratamento pode ser retomado de acordo com o critério do médico. Doengas do sistema imunitdrio: Foram
notificadas reac¢bes 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 expenénua pds comercializagao. Dueng:as do metabolismo
e da nutricdo: Foram notificados casos de SLT, alguns dos quais fatais, em doentes tratados com sunitinib. Doencas
respiratorias, torcicas 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 andlises da
funcado hepética anémalas, hepatite ou insuficiéncia hepatica. Afeccdes musculosqueléticas e dos tecidos conjuntivos:
Foram notificados casos raros de miopatia e/ou rabdomidlise, 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 formacéo de fistula, por vezes associada a necrose e regressdo tumoral, em que alguns casos foram
fatais. Foram notificados casos de dificuldade na cicatrizacdo 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 identificados, particularmente, exposicdo a
bifosfonatos por via intravenosa e/ou histéria de doengas odontolégicas que tenham necessitado de procedimentos
invasivos. Doencas renais e urindrias: 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 Autorizagdo de Introdugdo no Mercado.
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