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entrevista com…
Neste número entrevistamos a Enfermeira Eunice Sá, Professora da 
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

indicadores de resultado clinicamente úteis no contexto das 
estratégias terapêuticas promotoras da adaptação em doentes com 
cancro da mama
Neste artigo, o autor descreve o processo inicial de identificação de 
um painel de indicadores de resultado, clinicamente úteis, capazes 
de promover a monitorização dos processos de adaptação em doentes 
com cancro da mama. Concluiu-se que é essencial para a disciplina 
de enfermagem a identificação de indicadores de resultado, úteis e 
mensuráveis, que permitam avaliar a assistência em saúde, como meio 
de sustentar a qualidade do exercício profissional dos enfermeiros.

compressão medular maligna: uma emergência em oncologia
A compressão medular maligna é uma emergência oncológica grave e 
frequente que requer um imediato reconhecimento e tratamento para 
alívio da dor e preservação das funções neurológicas. Neste artigo 
de revisão, o autor descreve os efeitos da compressão medular na 
qualidade de vida do doente.

a história oncológica do doente
Este artigo de investigação centra o principal objectivo do estudo 
na compreensão de como a humanização é organizada através dos 
laços entre pessoas (sem os quais o carácter humano da humanização 
não existe) e como estes laços potencializam a eficácia terapêutica. 
Estudou-se a dinâmica das relações de uma família como caso de 
estudo e concluiu-se que estas são a estratégia integrativa mais 
consistente do doente e da própria família na sua unicidade da 
história oncológica.
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Este número fecha o ciclo de 2011, e num 
momento em que se avizinham modifi-
cações, a Onco.News também vai sofrer 
algumas alterações no que diz respeito à 

periodicidade, passando a ter um lançamento qua-
drimestral no próximo ano. No entanto, deixamos 
desde já a garantia de manter a qualidade e perti-
nência dos assuntos que tanto nos dizem respeito. 
Simultaneamente iremos incentivar os nossos asso-
ciados a receberem a revista on-line, em substitui-
ção do papel. Para o ano de 2012, a AEOP pretende 
manter presente a sua linha inovadora, com a criação 
dum Ciclo de Conferências anual, onde em momen-
tos pré-definidos, de forma mais periódica e acesso 
gratuito, se possa abordar, conjuntamente com um 
experts, temas que se considerem relevantes para o 
desenvolvimento da Enfermagem Oncológica. 

A organização destes ciclos vem de certa forma com-
plementar o trabalho que a AEOP desenvolve quan-
do participa noutros eventos, como foi o caso da sua 
presença, pela primeira vez, na Reunião da Socie-
dade Portuguesa de Hematologia (SPH). Tratou-se 
de uma actividade importante porque permitiu um 
maior contacto com a enfermagem da área hemato-
-oncológica e a apresentação de um projecto inves-
tigacional. As ideias finais retiradas deste e de outros 
momentos semelhantes serão depois trabalhadas 
pelo Workgroup de Hemato-Oncologia. Como ha-
bitual, a AEOP esteve ainda presente no 7.º Sim-
pósio Nacional Cancro Digestivo organizado pelo 
Grupo de Investigação Cancros Digestivos (GICD), 
com um programa científico paralelo. Decorreu a 29 
Outubro, em Coimbra, a reunião de trabalho dos 
grupos específicos (Workgroups) para discussão e 
definição de actividades e estratégias dentro das áre-
as da Dor, Cancro Mama, Digestivos, Pulmão, Sar-
comas, Cabeça e Pescoço, Hemato-Oncologia, Uro-
logia e Educação. Desta reunião, onde mais uma vez 
foi notória a participação activa de 38 enfermeiros, 
pertencentes aos vários Workgroups, definiram-se as 
actividades científicas para 2012.

Neste número a entrevista foi dirigida à Enfermeira 
Eunice M. Casimiro Santos Sá, Professora Adjun-
ta na ESEL - Escola Superior de Enfermagem de 
Lisboa, que nos transmite algumas opiniões interes-
santes sobre a actividade actual da enfermagem na e 
para a formação, bem como a dualidade qualidade 
de cuidados/qualidade de formação. Para além deste 
momento de reflexão, temos ainda dois artigos de 
investigação onde num deles se aborda o processo 
inicial de identificação dos indicadores de resulta-
do úteis, capazes de promover a monitorização dos 
processos de adaptação em doentes com cancro da 
mama e no outro a valorização dos laços entre pes-
soas para conceber a história oncológica e produzir 
estratégias adequadas a cada situação. A acompanhar 
estes dois artigos temos um artigo de revisão sobre 
a importância de se intervir precocemente na com-
pressão medular maligna, atendendo a todos os sin-
tomas e consequências negativas que normalmente 
advêm desta emergência oncológica.

Termino com o desejo de Boas Festas para todos os 
que usufruem da leitura da Onco.News e uma nota 
de incentivo a todos os que optaram por cuidar de 
doentes oncológicos e fazem um enorme esforço di-
ário para manter a prestação dos cuidados num nível 
de qualidade elevado. Apesar da conjuntura nacional 
e internacional não ser de todo favorável, o doente e 
o meio social que o sustenta precisa mais que nun-
ca dos nossos cuidados, e como vem sendo hábito, 
tenho a plena confiança que a Enfermagem saberá 
responder ao nível esperado. Vamos marcar a nossa 
diferença provando que é em alturas de adversidade 
que se distingue o comum do excepcional.  

Mónica Castro
Coordenadora da Revista

(castrom3@sapo.pt)
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Uma Nova Opção 
na Terapêutica 
de 1ª Linha 
do Cancro da Mama
Metastático RH+/ErbB2+

Nova indicação 
para tratamento

 de 1ª linha
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entrevista com…

eunice M. casimiro santos sá*, 
em entrevista à onco.news

*especialista enfermagem Médico-cirúrgica, 
opção Oncologia. 
Mestrado em Psicologia da saúde.
Professora adjunta na esel - escola superior 
de enfermagem de lisboa, Departamento 
enfermagem Médico-cirúrgica / adulto e Idoso.

[onco.news] – Como ana-
lisa actualmente a for-
mação dos enfermeiros 
na área da oncologia?
[Eunice  Sá ] – a formação 
a nível do 1.º ciclo (licen-
ciatura em enfermagem) 
responde ao perf il de 
enfermeiro de cuidados 
gerais em que se tenta 
dotar os estudantes de 
recursos (conhecimentos 
e capacidades) que lhes 
possibilite responder aos 
problemas de saúde mais 
importantes da socieda-
de dos nossos dias. O que 
não invalida que os pró-
prios, em confronto com 
a prática, se achem pouco 
competentes. alguns en-
fermeiros que já exercem 
em instituições de saúde 
também os acham pouco 
preparados. Porém a re-
alidade pedagógica (por 
exemplo plano de estu-
dos, cronogramas, con-
texto de aprendizagem de 
prática clínica) é diferente 
e a complexidade do con-
texto prático em Oncolo-

gia é cada vez maior. 
a nível dos cursos de mestrado e de pós-
-licenciatura, a nossa opção (na esel) 
foi assegurar um conjunto de compe-
tências transversais através de unidades 
curriculares (uc) num tronco comum 
e doutras uc por áreas de intervenção 
específica, nomeadamente na médico-
-cirúrgica a vertente enfermagem on-
cológica. antes tínhamos iniciado um 
percurso de 6 cursos anuais de pós-
-graduação em enfermagem oncológica, 
pela extinta escola superior de enferma-
gem de Francisco Gentil e continuados 
pela esel (após o processo de fusão das 
4 antigas escolas de lisboa).
Destaco também a importância da 
formação, sobretudo nos cenários da 
prática em que, da parte dos colegas, 
se sente preocupação com a auto-for-
mação (formal e informal), não só em 
contextos exclusivos de Oncologia, mas 
também, e vincadamente, com os mais 
comuns das áreas médicas e cirúrgicas.

este espaço reflecte apenas e tão só a opinião dos entrevistados sobre diversos temas actuais que directa ou indirectamente estejam ligados à oncologia

Que e como investigar em enferma-
gem? Com as limitações hospitalares 
actuais, é possível?  
De facto a investigação no domínio da 
enfermagem tem sido pouco valorizada 
pelas instituições de saúde, ficando es-
sencialmente limitada à efectuada em 
percursos académicos. não temos sido 
hábeis em provar as mais-valias (resulta-
dos quantificáveis ou fazer prova deles) 
dos nossos processos e resultados. a ex-
celência e a procura da melhoria contí-
nua dos cuidados de enfermagem devem 
constituir um qualificativo comum quan-
do se desenham objectivos de estudos e 
ensaios.

Actualmente a investigação em en-
fermagem está muito direccionada 
para o ambiente escolar e pouco para 
as práticas clínicas em ambiente real. 
Concorda? 
acho que a tendência actual é precisa-
mente a contrária. tem havido maior 
aproximação aos contextos institucio-
nais, à prática clínica, com as parcerias 
entre instituições, incidindo a atenção 
na tipologia e qualidade das interven-
ções de enfermagem.

Em termos europeus vemos o ensino 
de enfermagem efectuado em ins-
tituições universitárias ligadas aos 
hospitais, permitindo melhor e mais 
investigação, em que os professores 
também estão nas práticas. Acha isso 
importante no desenvolvimento da 
profissão? Em Portugal como estamos?  
continuamos reféns de legislação que 
coloca a enfermagem no ensino politéc-
nico, ou como escola politécnica na uni-
versidade, ou eventualmente escola su-
perior não integrada. O futuro é incerto, 
mas não podemos esquecer que a nossa 
formação tem-se caracterizado por um 
equilíbrio de competências muito valo-
rizado na europa, mesmo  na do norte.

Comparativamente com outros países 
europeus, sabemos que os enfermeiros 
publicam pouco, produzem pouco co-
nhecimento e são pouco reflexivos nas 
suas práticas. Qual será o papel e a res-
ponsabilidade das Escolas na mudança 
deste paradigma?
a falta de publicação é de facto um pro-
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blema que está ainda relacionado com a 
nossa história recente a nível do ensino 
superior, e da preocupação em divulgar o 
nosso trabalho competindo com os nos-
sos pares da equipa pluridisciplinar que 
possuem historial centenário no ensino 
superior. Formar para o Mundo global, 
apostando na internacionalização e in-
tercâmbio inter-institucional, acredito 
que também pode contribuir para esta 
mudança. a progressiva aproximação 
entre os contextos da prática e do ensino 
teórico, a constituição de projectos co-
muns, as exigências dos percursos aca-
démicos têm dinamizado esta estratégia, 
com vantagens para ambas as partes.

Como encara a Enfermagem baseada na 
evidência? Acha importante que os en-
fermeiros produzam novas abordagens 
baseadas na investigação? Como pode 
melhorar as práticas?
só faz sentido que toda a prática esteja 
alicerçada na evidência científica na me-
dida em que a enfermagem é uma profis-
são prática de fundamento científico, é 
uma profissão mas também uma discipli-
na. sabemos que é este o caminho e acre-
dito que os professores de enfermagem 
têm contribuído, defendido e facilitado 
metodologias que ajudem a uma prática 
baseada no conhecimento comprovado.

Assumimos muitas das vezes a ideia 
de que “o doente oncológico é um do-
ente especial e como tal necessita de 
cuidados diferenciados”. Entende que 
também os enfermeiros que trabalham 
esta área devem ter formação e caracte-
rísticas específicas? 
eu assumo, defendo e divulgo a ideia, 
para mim com força de crença, de que a 
pessoa com doença oncológica é espe-
cial (características, família, amigos, 
vivências,... tudo especial) pelo que 
tem direito a, e necessita de, cuidados 

especiais, prestados por 
enfermeiros “especiais”. a 
missão do enfermeiro tem 
como interesse nuclear a 
pessoa, nesta circunstância 
especial da sua vida (a viver 
uma doença oncológica). O 
enfermeiro tem que adequar 
as suas competências prévias 

a esta pessoa, às suas particularidades, 
valores, exigências da sua doença, ao seu 
sofrimento, alegrias e medos, bem como 
à sua família, nas variadas vertentes de 
tratamento e nas diferentes fases das 
doenças. este enfermeiro começa a sua 
missão alertando para a prevenção da 
doença oncológica, mantém-na no diag-
nóstico e no tratamento e prolonga-a na 
etapa complexa do fim de vida.

Acha importante a europeização das 
nossas instituições de ensino de en-
fermagem? Está a ser feito e como? Em 
que medida muda a formação prática? 
a mobilidade de estudantes e docentes 
tem como que explodido (em poucos 
anos temos verificado um crescendo de 
mobilidade para as mais diversificadas 
instituições estrangeiras). não ficamos 
por aqui, pois dispomos de parceiros 
noutras latitudes (europa, Brasil, além 
de África). esta preocupação implica 
mudanças das nossas organizações e 
adequação da oferta formativa, nomea-
damente com o ensino da língua inglesa, 
uma ferramenta de comunicação oral e 
escrita.

Quem está de fora tem a sensação de 
que actualmente se substituiu a qua-
lidade do ensino pela quantidade e que 
o interesse financeiro se sobrepôs às 
necessidades práticas de formação dos 
nossos enfermeiros. Isto é real?
Premissas económicas não são nunca 
de desprezar, na medida em que as ins-
tituições de ensino de enfermagem per-
tencem ao ensino superior, obrigadas a 
missões pedagógica, social e científica, 
mas dependendo de recursos humanos, 
materiais e financeiros… que não são 
inesgotáveis. O número de estudantes 
de licenciatura que eram formados pelas 
quatro antigas escolas públicas, agora 
englobadas na esel, tem vindo a dimi-

nuir. temos aumentado a oferta ao nível 
do 2.º ciclo porque esta vai ao encontro 
da nossa missão, procurando um equilí-
brio entre os recursos e as respostas que 
nos propomos dar.

Sabemos que maioritariamente a con-
tratação de novos profissionais não 
tem como critério a qualidade do alu-
no (através de uma nota escolar) mas 
sim outros critérios. Como professora 
como encara este problema?
Receio que o critério de nota escolar 
para o recrutamento / selecção de novos 
enfermeiros possa implicar alguma in-
justiça (pela dificuldade em uniformizar 
critérios quantitativos de avaliação). O 
facto de os colegas dos serviços conhe-
cerem o trabalho dos alunos durante os 
estágios clínicos pode trazer, entre ou-
tras vantagens, a possibilidade de prever 
o desempenho do recém-licenciado em 
enfermagem, como profissional.

Quais as dificuldades que encontra na 
formação prática dos novos enfermei-
ros em contexto hospitalar? E como en-
cara o actual modelo de ensino prático 
escola-hospital?
as dificuldades que sentimos decorrem 
também da nossa incapacidade de pre-
ver os conhecimentos e capacidades 
dos estudantes em acção (nos ensinos 
clínicos), o que nos leva a entender que 
as práticas laboratoriais sejam cada vez 
mais uma preocupação das escolas na 
formação inicial, na esperança de au-
mentar as competências instrumentais 
dos alunos antes da etapa das práticas 
clínicas (nas instituições de saúde). a 
elevada diferenciação de cuidados pres-
tados nos serviços (na sua maioria) e as 
situações críticas das pessoas doentes, 
conjugadas com a diminuição progres-
sivamente mais tardia de capacitação 
dos estudantes para o aproveitamento 
pedagógico da totalidade destes campos 
de aprendizagem implicam alguns ajus-
tes, de forma a rentabilizar o esforço dos 
orientadores clínicos e da escola no  ensi-
no clínico. esta parceria no acompanha-
mento da aprendizagem é vantajosa para 
todos os envolvidos (estudante, serviço 
e escola).
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neste artigo descreve-se o processo inicial de identificação de um painel de indicadores de resul-
tado, clinicamente úteis, capazes de promover a monitorização dos processos de adaptação, em 
doentes com cancro da mama. 
a doença oncológica da mama constitui um agente de stress capaz de ameaçar a integridade psico-
lógica e física da pessoa, representando um impacto violento no bem-estar e na qualidade de vida. 
como metodologia utilizou-se uma abordagem qualitativa e exploratória, com recurso a revisão 
bibliográfica e a entrevistas exploratórias a doentes com cancro da mama, que pertencem a um 
grupo de auto-ajuda, e à avaliação por peritos. numa primeira abordagem, de acordo com a revisão 
da literatura efectuada, podemos inferir que um estilo de coping mais activo sob a forma de espí-
rito de luta, suporte social, autocontrolo, índices favoráveis de optimismo e dimensão espiritual 
presente, induz padrões de respostas mais adaptativas. 
a partir dos resultados das entrevistas exploratórias e da revisão da literatura, evoluímos na iden-
tificação de um conjunto bastante alargado de indicadores de resultado de enfermagem, utilizando 
a classificação de Resultados de enfermagem. O referido conjunto de indicadores foi então sub-
metido a um painel de peritos, neste domínio problemático. De acordo com as opções dos peritos, 
fomos capazes de chegar a um painel de 110 indicadores de resultado, potencialmente úteis para 
a monitorização e acompanhamento das doentes que experimentam uma situação de doença on-
cológica da mama.  
concluímos que é essencial para a disciplina de enfermagem a identificação de indicadores de 
resultado, úteis e mensuráveis, que permitam avaliar a assistência em saúde, como meio de sus-
tentar a qualidade do exercício profissional dos enfermeiros. 

palavras-chave:  cancro da mama; adaptação; indicadores sensíveis aos cuidados de enfermagem.
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Introdução
Este artigo pretende constituir um contributo para 

a identificação de indicadores de resultado clinicamente 
úteis, que potenciem a avaliação da efectividade de aborda-
gens terapêuticas de enfermagem, dirigidas à promoção de 
estratégias de coping adaptativas, em doentes com patologia 
oncológica mamária. 

O percurso aqui relatado insere-se no âmbito do Curso 
de Doutoramento em Enfermagem da Universidade Cató-
lica Portuguesa de um dos autores. O referido projecto de 
doutoramento intitula-se “Terapêuticas promotoras do co-
ping adaptativo em doentes com patologia oncológica ma-
mária” e tem como finalidade a construção de um programa 
de intervenção de enfermagem direccionado aos doentes 
com afecção oncológica mamária. Insere-se neste projecto 
a construção de instrumentos que permitam monitorizar a 
forma como as doentes se adaptam. 

Este artigo reporta à primeira fase do processo de 
construção dos instrumentos/indicadores que atrás referi-
mos. Ao longo do artigo, pretende-se explicitar e descrever 
o processo de identificação de indicadores úteis que per-
mitam avaliar a efectividade de estratégias terapêuticas de 
enfermagem em doentes com cancro da mama. 

No processo de identificação dos indicadores pro-
cedemos à revisão da literatura, direccionada ao contexto 

adaptativo à doença oncológica da mama, enfatizando 
as estratégias de coping enquanto meios favorecedores de 
adaptação. Depois centramo-nos nos resultados sensíveis 
aos cuidados de enfermagem descritos na Classificação de 
Resultados de Enfermagem (NOC) proposta por Mo-
orhead, Johnson, Maas e Swanson (2010)1. Neste processo 
inicial revisitámos as ligações das classificações NANDA-
-NOC2, passíveis de serem associados à problemática. Com 
base no material que resultou da consulta da literatura, 
avançámos com uma consulta a um painel de peritos na 
área da doença oncológica da mama e efectuámos entre-
vistas exploratórias a mulheres que tiveram experiências 
de cancro da mama e que integram o movimento da Liga 
Portuguesa Contra o Cancro “Vencer e Viver”. Esta con-
sulta das doentes procurou constituir-se como uma base 
de aprimoramento do painel de indicadores, integrando a 
perspectiva dos sujeitos que experimentam o fenómeno em 
estudo.

A adaptação à doença oncológica
A doença oncológica constitui um incidente stressor 

muito poderoso, com um impacto profundo na forma como 
o indivíduo se percepciona, bem como no modo como per-
cepciona o ambiente social que o rodeia, encontrando-se 

ABSTRACT: This article describes the initial process of identifying a set of outcome indicators, 
clinically useful, which would enhance the monitoring of the adaptation processes in patients with 
breast cancer. 
The breast oncology disease is a powerful agent of stress that could threaten the psychological 
and physical integrity of the person, representing a violent impact on the well-being and quality 
of life. In the methodology we used, a qualitative exploratory approach, using literature review, 
expert evaluation and exploratory interviews with patients with breast cancer, which belong to a 
self-help group, was performed. 
In a first approach, according to the literature review, we can infer that a more active coping style 
in the form of fighting spirit, social support, self-control, favorable rates of optimism and spiritual 
dimension present induces patterns of more adaptive responses. 
From the results of the exploratory interviews and the literature review, we have evolved to identify a 
very broad set of performance indicators in nursing, using the Nursing Outcomes Classification. These 
set of indicators was submitted to a panel of experts in this problematic area. According to the experts’ 
choices, we were able to reach a panel of 110 outcome indicators, potentially useful for monitoring 
and following of patients who experience a situation of breast cancer disease. We conclude that it 
is fundamental to the nursing discipline to identify outcome indicators, useful, measurable, and to 
assess the health care as a mean of sustaining the quality of nursing practice.

KEywords: Breast cancer, adaptation, sensitive indicators in nursing care.
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esta doença no grupo das que ameaçam a integridade física 
e psicológica do indivíduo. É um acontecimento de vida 
que origina uma adaptação quer da pessoa, quer, muitas 
vezes, da família. O doente/cliente tem que adquirir e/ou 
mobilizar “novas e velhas” competências que lhe permitam 
adaptar-se à situação, por vezes implicando ajustamentos 
psicossociais significativos3.  

No confronto com uma doença da qual não se conhece 
a cura, é muito frequente emergirem dúvidas e incertezas, 
sendo fundamental o conhecimento dos factores que in-
terferem de forma negativa na adaptação, assim como os 
factores facilitadores da adaptação psicológica. O conhe-
cimento destes factores constitui um meio fundamental 
de potenciar o desenvolvimento e promoção de estratégias 
de coping instrumentais mais eficazes, que promovam uma 
melhor adaptação4.

O conceito de coping desenvolvido por Lazarus e Folk-
man (1986)5 remete para o conjunto de esforços cognitivos 
e comportamentais, desencadeados pelo indivíduo, para 
fazer face às exigências internas ou externas, relacionadas 
com a situação stressante e que são avaliadas como atingin-
do ou ultrapassando os seus recursos. White (1985) realça 
que este conceito se refere à adaptação em condições rela-
tivamente difíceis e que implica a produção de compor-
tamentos novos. Perante uma situação problemática, que 
desafia as formas usuais da pessoa se comportar, originando 
frequentemente emoções desconfortáveis, surge a necessi-
dade de alívio e, consequentemente, o desenvolvimento de 
estratégias que permitam adaptação (cit. por Vaz-Serra, 
1999)6. 

O cancro constitui uma fonte de stress que implica a 
adopção de estratégias de coping variadas e altamente dinâ-
micas, no confronto com as ameaças específicas que a ca-
racterizam e nas diferentes etapas que lhe estão associadas7. 

Apesar das estratégias de coping se revelarem dinâmi-
cas e variadas, alguns autores descrevem padrões de respos-
ta, associadas a esta doença. Kneier e Temoshoc (1984)8 
identificaram cinco tipos de resposta características, que os 
doentes utilizam para lidar com o diagnóstico de cancro, 
nomeadamente: o espírito de luta, mantendo-se optimistas, 
procurando informação e recursos; o evitamento positivo 
(negação), rejeitando ou minimizando o diagnóstico; a 
aceitação estóica, também denominada por fatalismo, em 
que os doentes deixam o seu futuro nas mãos de Deus e dos 

médicos, evidenciado comportamentos resignados; a deses-
perança, situação em que os doentes se deixam consumir 
pela doença, achando que ninguém os pode ajudar e que 
não há nada a fazer; preocupação ansiosa, caracterizado por 
pensamentos e sentimentos de depressão e níveis elevados 
de ansiedade.

Mais tarde, Seligman (1996)9 salientou as qualidades 
pessoais associadas a um bom prognóstico da doença onco-
lógica, nomeando: o evitamento positivo, o espírito de luta, 
o suporte a nível de fortes relações e a habilidade para lidar 
de modo flexível e eficaz com o stress. Factores como de-
sesperança/sensação de incapacidade, fatalismo, ansiedade 
e depressão, supressão das emoções, estilo de vida caracte-
rizado por isolamento, nível socioeconómico baixo, perdas 
significativas e relações familiares difíceis durante a infân-
cia, estão associadas a processos adaptativos menos eficazes.  

O processo de coping identifica-se com o êxito adap-
tativo, mas não podemos inferir que uma estratégia de co-
ping é boa ou má, sem ter em conta o contexto, os aspectos 
pessoais e situacionais da interacção. Todavia, face a esta 
situação de doença, a utilização ou não de estratégias ade-
quadas contribuirá para que o stress sentido seja mais ou 
menos intenso.

Salienta-se que, no caso particular do cancro da mama, 
este pode constituir uma experiência de distress emocional, 
particularmente após o diagnóstico, onde as estratégias de 
coping têm evidenciado um papel fundamental na adapta-
ção emocional10.

Santos (2006)também salienta que os doentes porta-
dores de patologia oncológica mamária evidenciam uma 
representação cognitiva e emocional mais negativa do que 
outros grupos de diagnóstico de doença oncológica, com 
muitas implicações emocionais e na compreensão da do-
ença. Estas circunstâncias traduzem-se em padrões de res-
postas das doentes que se podem designar como “menos” 
adaptativas11. Ajudar os doentes nestas situações é o foco de 
interesse da acção terapêutica de enfermagem.

Neste sentido, e estando a enfermagem centralizada 
nas respostas humanas que os indivíduos desencadeiam face 
aos problemas de saúde, bem como nos processos de transi-
ção daí resultantes, torna-se determinante contribuir para 
a definição de “padrões de resposta às transições” (p. 24).
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Materiais e métodos
O desenvolvimento deste estudo foi alicerçado numa 

abordagem qualitativa e exploratória. Efectuou-se uma re-
visão da literatura e entrevistas a doentes com cancro da 
mama, que pertencem a um grupo de auto-ajuda. Poste-
riormente, com base nos resultados destas etapas, realizou-
-se uma análise crítica das ligações das classificações da 
NANDA (North American Nursing Diagnosis Associa-
tion) e NOC1. Depois, fundamentando-nos no material 
emergente, procedeu-se à avaliação por um painel de pe-
ritos, constituído por enfermeiros e psicólogos clínicos, na 
área da assistência a doentes com cancro da mama.

Resultados
Através da revisão da literatura efectuada, perce-

bemos que as conclusões dos estudos face ao processo 
adaptativo ao cancro da mama evidenciam a existência 
de estratégias de coping, adoptadas pelas doentes, que fa-
vorecem o ajustamento à doença, contribuindo para uma 
melhor funcionalidade e qualidade de vida. Os estudos 
apontam para algumas regularidades no tipo de estraté-
gias encontradas e na adaptação proporcionada, que pas-
samos a descrever. 

Segundo Romero e colaboradores (2005)12, a espiri-
tualidade constitui um preditor de melhor qualidade de 
vida nas mulheres com este tipo de cancro, constituindo 
um recurso que lhes proporciona maior suporte para li-
darem com a situação13. Mulheres com baixos níveis de 
esperança, mas que recorrem à religião, apresentam resul-
tados adaptativos mais favoráveis14. O estudo desenvol-
vido por Gall e Cornblat (2002)15 aponta para o contri-
buto da oração como meio de aliviar e reduzir a angústia, 
a depressão e o medo. Cotton e colaboradores (1999)16 
referem uma correlação positiva entre a qualidade de vida 
e o bem-estar espiritual. A presença da dimensão espi-
ritual institui uma referência indicadora de uma melhor 
adaptação a esta condição de doença17. 

As estratégias focalizadas num coping positivo, com 
aceitação da doença e humor, traduzem-se em menor dis-
tress, destacando que o pessimismo aumenta o risco de 
reacções adversas face ao diagnóstico e tratamento18. Do-
entes menos optimistas manifestam níveis mais elevados 
de ansiedade e depressão, revelando maior vulnerabilida-
de a nível do ajustamento à doença19. Verifica-se também 

que doentes mais optimistas vivenciam menos stress, não 
demonstrando ruptura nas actividades sociais e promo-
vendo um envolvimento contínuo nas actividades de vida 
diária, o mesmo é dizer: no autocuidado20.  

O suporte social, enquanto estratégia mediadora no 
ajustamento ao cancro da mama, está relacionado com be-
nefícios a nível psicológico, social e físico21. Também está 
correlacionado com a diminuição da ansiedade, depres-
são22 e relacionado com um melhor ajustamento à doen-
ça23. Vos e colaboradores (2004)24 sugerem que esta estra-
tégia potencia uma melhor adaptação, sugerindo que este 
tipo de apoio deve ser iniciado logo após o diagnóstico ou 
cirurgia. Esta estratégia constitui um recurso fundamental 
de coping, sendo útil para lidar com a raiva e a depressão25.  

Outros estudos enfatizam que a utilização de es-
tratégias como o espírito de luta e o autocontrolo estão 
associadas a menores níveis de depressão e ansiedade e, 
consequentemente a uma melhor adaptação26-35. 

Alguns estudos evidenciam outras estratégias de co-
ping, centradas na emoção, como a negação, o fatalismo e 
a preocupação ansiosa, por vezes associadas a pior adapta-
ção, mas também associadas e utilizadas como meio de re-
duzir o impacto dos efeitos negativos da doença, visando 
alcançar novo equilíbrio e bem-estar, com acesso a níveis 
de funcionalidade superior36-38 e com consequente poder 
adaptativo.

Podemos inferir que um estilo de coping mais activo, 
sob a forma de espírito de luta, suporte social, autocontro-
lo, índices favoráveis de optimismo e dimensão espiritual 
presente, promove uma adaptação mais eficaz. Por outro 
lado, um estilo de coping menos activo, compreendendo 
estratégias de evitamento, aceitação estóica, fatalismo, 
preocupação ansiosa, desânimo, auto-culpabilização, de-
sesperança, supressão emocional, baixo locus de controlo 
interno e impotência, são favorecedoras de pior ajusta-
mento à doença, com índices mais elevados de ansiedade 
e depressão. 

Posteriormente, recorremos ao movimento voluntá-
rio “Vencer e Viver”, constituído por mulheres vítimas da 
doença que, após o seu tratamento, se vinculam a grupos 
de ajuda e suporte. Esta opção, para além de nos permitir 
ter (em directo) a perspectiva das doentes, fornece-nos 
dados com origem em sujeitos que, diariamente, acom-
panham pessoas confrontadas com a doença. Quer isto 
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dizer: trata-se de fontes privilegiadas de informação por-
que, para além de terem experienciado na primeira pessoa 
a doença, lidam em directo com quem está envolvido no 
problema. Efectuámos entrevistas exploratórias a dez vo-
luntárias, questionando-as sobre os factores que contribu-
íram para o seu processo adaptativo à situação de doença. 
Foi efectuada a análise de conteúdo ao material recolhido 
nas entrevistas, sem codificação a priori, verificando-se 
que as categorias dominantes do discurso das entrevis-
tadas apontam para aspectos centrados em: “suporte da 
família/amigos”, “força interior ou de vontade”, “auto-
-estima e reconstituição da imagem” e “espiritualidade”. 

Com base nos pressupostos que emergiram da litera-
tura e da análise de conteúdo resultante do discurso das 
doentes que experimentaram o fenómeno, avançámos 
num processo de selecção de indicadores sensíveis aos 
cuidados de enfermagem1, nos termos descritos na NOC. 
Nesta classificação os indicadores estão estruturados por 
níveis conceptuais distintos, desde um nível mais atómico 
(específico – nível 4) até a um nível mais abrangente (nível 
1 - domínio). Para efeitos do trabalho empreendido esti-
vemos centrados nos indicadores de nível 3 e correspon-
dentes (sub) indicadores associados (nível 4). Esta opção 
radicou na nossa intenção de pormenorizar os diferentes 
aspectos de saúde que possam funcionar como indicado-
res clinicamente úteis. 

Em paralelo, procedemos a uma leitura crítica das li-
gações das classificações da NANDA (North American 
Nursing Diagnosis Association) e NOC, passíveis de se-
rem associados à problemática. Tendo por base os indi-
cadores da NOC que fomos identificando, pesquisamos 
os diagnósticos da NANDA, direccionados aos processos 
adaptativos. 

Na posse de um vasto painel de indicadores de resul-
tado sensíveis aos cuidados de enfermagem, no âmbito 
da adaptação ao cancro da mama, avançámos para um 
processo de consulta de um painel de peritos, recorren-
do a um procedimento de geração de consensos do tipo 
“Grupo focal” 39,40. A utilização desta técnica permitiu-
-nos, tal como descrito na literatura sobre o método, gerar 
consensos e explorar as “discordâncias”. Os participantes 
no grupo focal, sete no total, foram especialistas na área 
oncológica. Os peritos que participaram nesta fase são 
pessoas detentoras de formação académica na área da 

enfermagem e/ou da psicologia, com experiência clínica 
no âmbito oncológico, nomeadamente na patologia da 
mama. Foi realizada uma sessão de grupo depois de todos 
os participantes terem acesso prévio ao material que servi-
ria de mote às discussões. Da sessão foram redigidas notas 
narrativas, que posteriormente foram objecto de análise.

Posteriormente, tendo por base os pressupostos teó-
ricos desenvolvidos e a estrutura de codificação da NOC, 
foi construído um documento e entregue aos sete peritos, 
tendo-lhes sido pedido que se pronunciassem e assina-
lassem os indicadores que considerassem mais adequados 
face ao contexto de assistência a mulheres com cancro da 
mama. O documento foi construído com base na codifi-
cação expressa na NOC, onde se descreveram os indica-
dores nível 3 e os respectivos (sub) indicadores. No docu-
mento foram descritos 920 (sub) indicadores de resultado, 
agregados em 63 indicadores nível 3. 

Na análise dos resultados, optou-se por seleccionar 
apenas os indicadores que evidenciaram uma frequência 
de consenso entre os peritos superior a 50%. Assim, ficá-
mos com cerca de 110 (sub) indicadores de resultado do 
nível 4 e 31 indicadores do nível 3.

No gráfico seguinte, tomando por referência o nível 3 
da estrutura conceptual da NOC, apresentamos os resul-
tados da segunda consulta aos peritos.

Conforme se depreende da leitura do gráfico, os 
aspectos com maior consenso, que podem constituir-se 
como indicadores clinicamente úteis para a monitoriza-
ção dos processos adaptativos das doentes com cancro 
da mama, giram em torno de áreas como: a esperança, a 
aceitação: estado de saúde, a gravidade do sofrimento e 
a adaptação psicossocial: mudança de vida, coping, apoio 
social e desempenho do papel. 

Importa referir que, na continuidade deste trabalho, 
estamos a efectuar um survey junto dos enfermeiros dos 
Institutos de Oncologia a nível nacional que exercem fun-
ções assistenciais a doentes com patologia oncológica da 
mama, no sentido de conseguirmos um consenso de perfil 
quantitativo e alargado.

Discussão dos resultados
O objecto dos cuidados de enfermagem fundamenta-

-se na construção da interacção enfermeiro/cliente41. Na 
construção deste processo interactivo, importa considerar 
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a pesquisa útil e acessível, baseada em evidências, aplican-
do informações válidas, relevantes e acessíveis, com base 
em pesquisas42. Neste decurso é fundamental que a disci-
plina de enfermagem identifique os resultados das doen-
tes que são influenciados pela sua prática e sejam incluí-
dos na avaliação da efectividade do sistema de assistência 
em saúde. 

Neste sentido, Meleis e colaboradores (2005)43 de-
fendem que uma das áreas que deve ser amplificada e 
refinada, relativamente ao desenvolvimento teórico da 
disciplina, é a área dos indicadores associados aos padrões 
de resposta às transições. 

Constituindo a doença oncológica da mama um 
evento gerador de transições do tipo saúde/doença, pa-
rece-nos determinante o desenvolvimento e refinamento 
de indicadores, capazes de auxiliar a acção terapêutica dos 
enfermeiros. 

Apesar de existirem grupos de factores que podem 
dificultar ou facilitar este processo, como os de natureza 

pessoal, os relacionados com aspectos socioculturais e os 
recursos da comunidade, também se reconhece a existên-
cia de padrões de resposta a esta transição saúde/doença, 
pelo que devemos ser capazes de os desenvolver e refinar 
de forma a conseguirmos avaliar a efectividade das tera-
pêuticas mobilizadas. 

Neste contexto, reconhece-se que à medida que as 
organizações se (re)estruturam, aumenta a necessidade de 
informação sobre os resultados sensíveis aos cuidados de 
enfermagem, como um meio de melhorar a eficiência e 
efectividade da assistência prestada. 

Em síntese, parece-nos fundamental o desenvolvi-
mento e a identificação de indicadores de resultado que 
reflictam o estado do cliente, passíveis de serem medidos 
e monitorizados, como forma de avaliar o sucesso das te-
rapêuticas de enfermagem, determinando o impacto, a 
eficácia e a eficiência da assistência prestada, potenciando 
sistemas de avaliação da qualidade, a previsão de custos e 
a determinação de políticas de saúde. 
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a compressão medular maligna é uma emergência oncológica grave e frequente que requer um 
imediato reconhecimento e tratamento para alívio da dor e preservação das funções neurológicas. 
Os efeitos da compressão medular são demonstrados por alterações sensoriais, motoras e autóno-
mas mínimas até episódios de dor severa ou, em casos mais graves, paralisia completa que afecta 
definitivamente a qualidade de vida do doente. a falha no diagnóstico correcto, conjuntamente 
com um limitado conhecimento do necessário referenciamento para tratamento imediato, traduz-
-se numa paralisia completa e, na maioria dos casos, irreversível, já que 90% dos doentes ambula-
tórios podem permanecer ambulatórios se agirmos prontamente. sem terapêutica, a compressão 
medular maligna é fonte de uma significativa morbilidade e mortalidade, dor severa, paralisia, 
incontinência e um decréscimo da qualidade de vida. 

palavras-chave:  oncologia; emergência; compressão medular.

ABSTRACT: Malignant spinal cord compression is a serious and frequent emergency in oncology which 
requires prompt diagnosis and treatment for pain relief and preservation of neurological function. 
The effects of spinal cord compression are demonstrated by sensory, motor and autonomous minima 
changes to episodes of severe pain or, in severe cases, complete paralysis that definitely affects the 
quality of life of patients.
Failure in the correct diagnosis in conjunction with a limited knowledge of appropriate referral for 
immediate treatment results in a complete paralysis and in most cases irreversible, since 90% of 
ambulatory patients may remain ambulatory if we act promptly. Without therapy, the malignant 
spinal cord compression is a significant source of morbidity and mortality, severe pain, paralysis, 
incontinence and a decreased quality of life.

KEywords: oncology; emergency; spinal cord compression.

Introdução

A compressão medular maligna é a segunda emer-
gência oncológica mais frequente e requer um imediato 
reconhecimento e tratamento para alívio da dor e pre-
servação das funções neurológicas.1 Segundo Husband 
et al, citado pelo MSCC Sub-group, é a maior causa 
de morbilidade nos doentes com cancro.2.“...é uma das 
emergências oncológicas mais desafiantes.” 3

Os efeitos da compressão medular são demons-
trados por alterações sensoriais, motoras e autónomas 
mínimas até episódios de dor severa ou, em casos mais 
graves, paralisia completa que afecta definitivamente 
a qualidade de vida do doente.2 No diagnóstico e tra-
tamento da compressão medular deve estar envolvida 
toda a equipa multidisciplinar porque enquanto para 
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alguns doentes isto significa um novo diagnóstico de 
doença oncológica, para a maioria constitui uma lem-
brança da progressão do cancro e da sua elevada mor-
talidade.

A compressão medular maligna é por definição a 
compressão do espaço epidural por uma massa tumoral 
extradural, tanto ao nível da espinal medula como ao 
nível da cauda equina. Esta compressão maligna desen-
volve-se quando existe pressão sobre a espinal medula 
por uma metástase epidural que geralmente procede 
do interior do corpo vertebral. Mais comummente o 
tumor é secundário e situa-se fora da dura mater da 
espinal medula.2,4,5

Incidência e etiologia

Estima-se que 5-10% dos doentes com doença 
metastásica irão desenvolver compressão medular ma-
ligna durante o curso da sua doença. Os tumores só-
lidos que mais provavelmente irão metastizar para os 
ossos vertebrais são os carcinomas da mama, pulmão, 
próstata.2,6-11 Nesta situação incluímos também os tu-
mores que mais metastizar para o osso: o mieloma múl-
tiplo, linfomas e sarcomas.12  Também se encontra uma 
alta incidência de compressão medular maligna por 
metástases de tumor da tiróide e do rim.3 A compres-
são medular irá afectar 10-15% dos doentes que têm 
diagnóstico de metástases espinhais.2,9

A compressão medular maligna pode envolver 
qualquer porção da coluna vertebral. A maioria das 
lesões ocorre ao nível da coluna torácica (50-70%), as 
restantes surgem na região cervical (10-30%) e na re-
gião lombar e sagrada (20-30%).2,3,5,7,9 Alguns tipos de 
tumores tendem a metastizar para determinadas áreas 
da coluna. Os carcinomas de mama e pulmão mestas-
tizam para as vértebras cervicais e torácicas, os tumores 
da próstata, cólon e áreas pélvicas têm uma predilecção 
pela coluna lombar e região sagrada. Cerca de 85% dos 
casos de compressão medular maligna apresentaram 
múltiplas metástases vertebrais, visionadas pela RMN.2

Fisiopatologia

Existem três mecanismos distintos na génese de 
metástases que causam compressão medular: dissemi-
nação hematogénica, directa extensão do tumor e me-
tastização directa de células tumorais. Estima-se que a 
disseminação hematogénica é responsável por 85% dos 
casos de compressão medular, devido à disseminação 
para o corpo vertebral através do plexo venoso para-
-espinal. Com a destruição do corpo vertebral, a metás-
tase cresce para o espaço epidural que poderá conduzir 
a compressões mecânicas da medula. Extensão directa 
do tumor é encontrada em cerca de 10% dos casos e re-
sulta da directa extensão através do foramen epidural de 
uma massa paraespinal. É mais frequente nos linfomas 
não-Hodgkin. Nos restantes 5% dos casos de compres-
são medular encontra-se metástases no espaço epidural 
que chegaram através do fluido cerebrospinal.2,9,14

A metástase óssea é caracterizada pelo excesso ou 
anormalidade na densidade óssea. Tanto as actividades 
osteoclásticas como osteoblásticas aumentam, mas a 
actividade osteoblástica excede a osteoclástica e forma-
-se novo osso maligno que vai crescendo na cavidade 
medular.14,15 Actualmente desenvolvem-se e testam-se 
novos fármacos na prevenção da progressão de células 
tumorais para o osso através da inibição da actividade 
osteoclástica, como os bifosfonatos.16-19 Doentes com 
tumor da mama que tomam bifosfonatos conseguiram 
adiar a metastização óssea em 24-36 meses e espera-se 
que novas investigações farmacológicas prolonguem 
ainda mais este período.20,21 Segundo as guidelines pu-
blicadas pela ASCO, os bifosfonatos já provaram ser 
eficazes na prevenção da metastização óssea no mielo-
ma múltiplo, e deverão ser administrados com monito-
rização da função renal.22,23 Em relação ao carcinoma 
da próstata, a eficácia da administração de bifosfonatos 
continua em investigação.15

Diagnóstico

A compressão medular pode surgir em qualquer al-
tura durante o curso natural da doença oncológica. Os 
sintomas normalmente são progressivos e relacionados 
com a área onde se localiza a metástase vertebral ou a 
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invasão tumoral.2 Em doentes com história de cancro 
que se apresentem com dor de costas severa um alto 
grau de suspeição é necessário para assegurar um diag-
nóstico rápido que poderá prevenir complicações neu-
rológicas graves.2,3,10,24 A dor é o primeiro sintoma em 
96% dos doentes com compressão medular maligna. 
Queixas em relação a dor severa podem surgir semanas 
a meses antes de outros sintomas progressivos.2,6,9,11,24   
É com frequência contínua, implacável, intensa e pro-
gressiva.3 A dor é geralmente localizada na região me-
diana da coluna vertebral e é frequentemente acom-
panhada de dor radicular ou dor referida. A dor local 
sobre a massa tumoral é normalmente constante e 
exacerba-se quando o doente se deita, devido ao au-
mento da pressão sobre a coluna vertebral do conteúdo 
abdominal. Este tipo de dor é geralmente provocado 
pelo crescimento das lesões blásticas ou líticas no cor-
po vertebral. Esta dor é muitas vezes atribuída a outras 

causas como artrite, problemas musculares, doença de-
generativa ou herniações de disco, implementando-se 
um tratamento desadequado.2,25 O diagnóstico diferen-
cial destas situações é simples e bastaria que o profissio-
nal de saúde que observa o doente estivesse desperto 
para esta situação. Ao contrário da dor por hérnia de 
disco, o doente com compressão medular refere que a 
dor se exacerba em decúbito dorsal e melhora na posi-
ção de pé. A história típica de dor que piora durante a 
noite quando o doente se deita para dormir é oposta à 
história da dor típica de doença vertebral degenerativa 
que é sempre mais exacerbada quando o doente se le-
vanta pela manhã.2 Schaberg and Gainor, citados por 
Peh chamam a atenção para que 36% dos doentes com 
metástases vertebrais podem não referir dor.14

É possível estabelecer o nível da compressão medu-
lar pela dor resultante de levantar a perna recta, flectir o 
pescoço ou pela precursão vertebral. O limite superior 
do nível sensorial encontra-se em um ou dois corpos 
vertebrais abaixo da localização da compressão medu-
lar.4 Se testarmos os reflexos tendinosos, estes normal-
mente encontram-se aumentados abaixo do nível da 
compressão, ausentes no local da compressão e normais 
acima do local da compressão.27

A “falta de forças” que normalmente começa nas 
pernas é o segundo sintomas mais comum nos casos 
de compressão medular maligna. Com a progressão da 
compressão o doente apresenta cada vez mais dificul-
dade em andar podendo chegar à paralisia completa. O 
doente normalmente refere este sintoma como sensação 
de peso e entorpecimento dos membros inferiores.2,24 
O doente pode apresentar anomalias sensoriais como 
parestesias que poderão progredir devagar ou de forma 
abrupta dependendo do crescimento da massa tumoral. 
Estas anormalidades a nível sensorial geralmente co-
meçam ao nível das extremidades e progridem de for-
ma ascendente até alcançar o nível da lesão. Nos casos 
de compressão da cauda equina as alterações sensoriais 
são geralmente ao nível da região perineal,2,24,25 com 
perca da sensibilidade ao nível dos dermátomos lom-
bosagrados, com disfunções ao nível da uretra, vagina 
e recto.4,24 Disfunções autónomas são frequentes quan-
do a situação não é diagnosticada numa fase inicial, 

Fig. 1 – Distribuição por dermátomos.
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incluindo casos de impotência, obstipação e retenção 
urinária. Nestes casos poderá ser necessária a colocação 
de um cateter vesical e a administração individual de 
uma combinação de laxantes orais e enemas. Quando 
o doente apresenta incontinência de esfíncteres esta-
mos na presença de uma situação de mau prognóstico.2 

Em lesões da coluna cervical, outro dado que pode ser 
útil para o esclarecimento de um rápido diagnóstico, é a 
presença do sinal de Lhermitte que aparece ao flectir o 
pescoço do doente. Ele refere uma sensação de corrente 
eléctrica pela coluna vertebral que pode bifurcar.9

A ressonância magnética nuclear é o melhor mé-
todo complementar de diagnóstico. Não é invasivo e 
aporta dados completos sobre as estruturas vertebrais, 
permitindo visualização directa ao longo de toda a 
coluna espinal.2,5,11,24 Além disso detecta lesões me-
tastásicas antes de haver alterações ao nível do meta-
bolismo ósseo.14 A mielografia permite uma rápida 
visualização de todo o conteúdo intratecal, no entanto 
é um procedimento invasivo e doloroso.3 É aconselhada 
em doentes obesos, com escolioses severas, implantes 
magnéticos ou pacemakers. Também pode ser utilizado 
em doentes com claustrofobias severas.2 Os resultados 
obtidos por TAC, para que sejam fidedignos, tem que 
haver uma suspeita clínica da zona do bloqueio para 
que o scanner seja realizado no local apropriado. Não se 
recomenda um exame completo da medula por TAC 
devido ao tempo necessário para a sua realização.3 O 
RX plano é um método não invasivo e acessível que 
permite detectar lesões líticas e blásticas do corpo ver-
tebral, mas falível em lesões predominantemente os-
teoclásticas, após radioterapia e quando a área óssea 
circundante está difusamente invadida pelo tumor.2,3 
Como complementos para o diagnóstico diferencial, 
as radiografias podem identificar cerca de 85% das le-
sões vertebrais e pode, inclusive, confirmar a presença 
de massas extradurais. No entanto, não são sensíveis o 
suficiente para identificar compressão medular, já que 
o osso tem que estar destruído em cerca de 50% para 
ser detectado desta forma.2,11,14 “... a radiografia precoce é 
similar a uma osteoporose difusa.” (3)

Tratamento
O doente que se apresente com dificuldade acen-

tuada em deambular deverá permanecer no leito em 
repouso absoluto pelo risco de secção total da medu-
la. Nestes casos poderá ser necessário a administração 
de heparina de baixa peso molecular e a colocação de 
meias elásticas, já que existe um risco acentuado de 
trombose venosa profunda.2,3 Quando se suspeita de 
uma lesão ao nível da coluna cervical o pescoço deve 
ser de imediato imobilizado com um colar cervical.2,28

O tratamento da compressão medular maligna é 
geralmente paliativo mas poderá ser curativo em casos 
bastante específicos. Os objectivos do tratamento são: 
alivio da dor, manutenção ou melhoria do estado neu-
rológico e estabilização da coluna vertebral.2,29 A esco-
lha do tratamento baseia-se no tipo e localização do tu-
mor, rapidez no surgimento de sintomas, o estado geral 
do doente e a esperança de vida de cada doente. 2,25 
O tratamento standard para a compressão medu-
lar maligna é administração de corticosteróides 
e radioterapia.30,31

Os corticostesteróides são usados como coadju-
vantes efectivos da radioterapia para redução de edema 
peritumoral e inflamação. Depois da correcta avaliação 
dos sinais e sintomas, muitas vezes a administração 
de esteróides inicia-se antes dos testes diagnósticos 
estarem concluídos,2,3,17 com uma dose de 10 mg de 
dexametasona. Este fármaco deve manter-se durante 
a radioterapia (4 a 6 mg, a cada 6 horas) e depois ini-
ciar um desmame progressivo.4 Estudos recentes sobre 
administração de altas doses de dexametasona relatam 
que uma maior percentagem de doentes mantêm-se 
ambulatórios por um maior período de tempo.32.33 A 
dose recomendada é um bolus de 96 mg de dexameta-
sona I.V. seguida de uma dose igual administrada por 
via oral durante 3 dias e depois diminuída progressiva-
mente durante 10 dias,9,25,32,33 Apesar de a dose menor 
citada ser mais bem tolerada pelo doente, este poderá 
não conseguir manter a capacidade de deambular.21

Certos radiofármacos como o estrôncio-89 são ge-
ralmente utilizados para tratamento da dor por metás-
tases ósseas com sucesso.14,21,25 O estudo realizado por 
Brundage et al, revela que os doentes que receberam 
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esta terapêutica necessitavam de menores doses de 
analgésicos, apareciam menos casos de novos locais de 
dor intensa e havia menos necessidade de novo trata-
mento de radioterapia no mesmo local devido à dor. 34

A radioterapia constitui o tratamento actual de 
eleição para tratamento da compressão medular ma-
ligna e a sua aplicação deve começar imediatamente 
após o diagnóstico definitivo. Normalmente a radiação 
é aplicada nas regiões sintomáticas com uma margem 
de um ou dois corpos vertebrais abaixo e acima da com-
pressão. É importante que esta terapêutica seja aplica-
da às regiões detectadas na RMN já que é frequente 
que o doente apresente mais do que uma área afectada 
apesar de se manter assintomático nesses locais.2,35 Está 
indicada radioterapia a todos os doentes que tenham 
uma esperança de vida inferior ou igual a 3 meses; que 
apresentem mais do que uma área com lesões malignas; 
doentes com paraplegia que evolui nas últimas 12 a 24 
horas; condições mórbidas que impeçam uma cirurgia 
e doentes com tumores radiosensíveis como linfoma, 
mieloma múltiplo, carcinoma do pulmão, neuroblasto-
mas e sarcoma de Ewing.2,25,36 O estudo realizado por 
Maranzano et al conclui que após o tratamento com 
radioterapia 80% dos doentes sentiram alívio da dor e 
48,6% dos doentes com disfunção motora ligeira me-
lhoraram significativamente. Concluem também que 
o diagnóstico precoce é fundamental e que o nível de 
radiosensiblidade só é importante nos casos de doentes 
paréticos.37 A dose standard de radiação é 30 Gy em 
fracções diárias de 3 Gy, no entanto, decorrem actu-
almente estudos para aplicação de doses superiores de 
radiação com aumentos progressivos diários que per-
mitirão um melhor controlo da metástase e melhoria 
geral na condição neurológica do doente.36,38 A ad-
ministração de doses elevadas de radiação deverá ser 
sensata devido ao risco de mielopatia por radiação.36 A 
quimioterapia e os tratamentos hormonais raramente 
desempenham um papel terapêutico nestas situações, 
mas se a neoplasia for sensível a este tipo de tratamento 
deve ser administrado simultaneamente ou após radio-
terapia ou cirurgia. 4,9,25

A cirurgia descompressiva está indicada em do-
entes com compressão medular maligna sem his-

tória passada de doença oncológica; quando a área 
afectada já foi previamente submetida a radiotera-
pia sem sucesso; deteriorização neurológica durante 
o processo de radioterapia e em doentes com coluna 
vertebral instável.2,3,5,7,21,39 Normalmente a cirurgia 
está contra-indicada quando existem várias zonas de 
compressão,6 ou quando o tumor em causa responde à 
radioterapia.21 Patchell, Payne et al concluíram que os 
doentes estudados mantinham a capacidade de deam-
bular por mais tempo associado a uma redução drástica 
da severidade da dor quando tratados com cirurgia des-
compressiva associada a radioterapia pós-operatória do 
que os que eram submetidos apenas a tratamentos de 
radioterapia.30 Este estudo não é esclarecedor, apesar de 
pioneiro, porque só admitiu doentes com uma sobre-
vida superior a 3 meses e quando apenas uma área da 
coluna vertebral era comprimida por um tumor sólido. 
Novas técnicas cirúrgicas têm sido experimentadas e 
estudadas como a vertebroplastia que consiste na in-
jecção percutânea de um “cimento” ósseo directamente 
na vértebra colapsada através de condução radiológica. 
Esta técnica tem como objectivo o alívio imediato da 
dor, que se consegue em 70% dos doentes, e estabiliza-
ção da coluna. A cimentoplastia é uma variação desta 
técnica, em que a injecção é feita sobre uma metásta-
se osteolítica para paliação da dor.5,7,14,40 A endoscopia 
transtorácica, desenvolvida para tratamento de hérnias 
discais torácicas está a ser aplicada nos casos de metás-
tases torácicas, com sucesso. Estas técnicas pouco inva-
sivas e bem toleradas pelo doente7,40 vêm colocar cada 
vez mais de lado a laminectomia do passado. Wang et 
al, citado por Patchell et al referem que 75% dos doen-
tes não-ambulatórios estudados recuperaram a capaci-
dade de andar após um único tratamento cirúrgico com 
uma aproximação transpedicular poslateral.36 Klimo et 
al concluem, após o seu estudo, que os neurocirurgiões 
deveriam ser implicados no processo de decisão tera-
pêutica paliativa, apesar de a selecção de doentes para 
cirurgia se basear sempre na mortalidade e morbilidade 
associadas.29 Nos doentes com metástases raquideanas 
ou tumores malignos primários irresecáveis, manter 
uma qualidade de vida satisfatória supõe um desafio 
formidável para toda a equipa de saúde.28
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Prognóstico
O factor de prognóstico mais importante é a ma-

nutenção da capacidade de deambular na altura do 
tratamento.1,2,3,5 Cerca de 60-70% dos doentes que 
mantêm a capacidade de deambular na altura do diag-
nóstico continuam ambulatórios, percentagem que 
diminui drasticamente quando o doente se apresenta 
paralisado.2,25 Markan, citado por MSCC Sub-group, 
refere que após o aparecimento de alterações neuroló-
gicos menos de 10% dos doentes recuperarão a função 
neurológica.2 Shaw e Marks referem que os doentes 
paraplégicos detêm o pior prognóstico em termos de 
tratamento, com uma percentagem mínima de 0%-
16% de doentes que recuperam alguma mobilidade 
após administração de corticosteróides e radioterapia.5 
Também é importante considerar a duração temporal 
dos déficits motores desde o início da compressão me-
dular e o início do tratamento. Segundo Abrahm, 86% 
dos doentes com alterações motoras à mais de 14 dias 
antes do início do tratamento continuaram ambula-
tórios. Apenas recuperaram alguma mobilidade, 55% 
dos doentes com alterações motoras entre 8 a 14 dias, 
percentagem que desce para 35% quando os doentes 
apresentam estas alterações entre 1 e 7 dias.25 Apesar 
destes dados pareceram contraditórios, reconhece-se 
que o prognóstico é favorável aos doentes em que as 
alterações motoras surgiram de forma progressiva e não 
de forma abrupta.25

Se a compressão surgir rapidamente (1-2 dias) a 
causa mais provável é o enfarte do cordão medular por 
trombose arterial medular secundária à compressão. 
Esta situação não responde ao tratamento.41

Conclusão

A falha no diagnóstico correcto conjuntamente 
com um limitado conhecimento do necessário referen-
ciamento para tratamento imediato traduz-se numa 
paralisia completa e na maioria dos casos irreversível,2 
já que 90% dos doentes ambulatórios podem permane-
cer ambulatórios se agirmos prontamente.21 Sem tera-
pêutica, a compressão medular maligna é fonte de uma 
significativa morbilidade e mortalidade, dor severa, 

paralisia, incontinência e um decréscimo da qualidade 
de vida.36 Com compressão medular na região cervical 
ou torácica alta os doentes correm um risco aumentado 
de tetraplegia e paragem respiratória.3 A compressão 
medular é uma situação grave que requer tratamento 
imediato para evitar alterações neurológicas irreversí-
veis. Para isso é fundamental a interacção e comunica-
ção entre o médico assistente do doente oncológico e 
o médico especialista que o acompanha durante o tra-
tamento da doença base. Os profissionais de saúde ne-
cessitam formação em cuidados paliativos de suporte. 
Num estudo realizado por Bruera et al conclui-se que o 
conhecimento dos médicos de família acerca de urgên-
cias oncológicas e tratamentos disponíveis, como por 
exemplo radioterapia paliativa, é limitado.42 Também a 
formação em cuidados paliativos, na formação dos ra-
dioterapeutas, devia ser significativamente maior, já que 
em 40% de todos os doentes referidos para radioterapia, 
a intenção é puramente paliativa.43

Quando o tratamento não resulta ou quando a de-
tecção da situação foi demasiado tardia o doente de-
para-se com a falta de mobilidade e de controlo sobre 
as suas excreções, a dependência e a impotência. Ajus-
tar-se a estas perdas não é fácil e o doente pode sentir 
que não tem mais motivos para viver. Em doentes com 
pequena esperança de vida a reabilitação é desenhada 
em termos completamente novos. O doente pode não 
conseguir ou não querer passar 3 a 4 horas diárias num 
ginásio. A reabilitação em cuidados paliativos enfatiza 
os objectivos a curto prazo e a possibilidade de o doente 
conseguir passar o maior tempo possível em casa.8 Em 
certos momentos a sensação de perda pode ser insupor-
tável. É importante o envolvimento de toda a equipa 
multidisciplinar, doente e família no estabelecimento 
de objectivos realistas. Nestes casos descobrir as neces-
sidades psicossociais dos doentes precede normalmente 
a necessidade de adaptação às mudanças físicas.
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a história oncológica do doente

a experiência do cancro é particularmente marcada por um itinerário terapêutico denso, pro-
gramado, de fases do tratamento, atravessando uma diversidade de espaços clínicos e com uma 
natureza diacrónica. as actuais concepções de humanização em contexto hospitalar enfatizam o 
significado produtivo dos laços familiares no tratamento e na própria re-conceptualização do meio 
hospitalar. Os próprios laços entre as pessoas e as relações de afecto são, na verdade, transforma-
dos ao longo da história oncológica. 
O principal objectivo deste estudo é a compreensão de como a humanização é constituída através 
dos laços entre pessoas (sem os quais o carácter humano da humanização não existe) e como 
estes laços potencializam a eficácia terapêutica, incluindo o modo como a relação com o hospital 
pode qualificar os próprios laços familiares, numa história oncológica partilhada em que todos os 
membros da família têm um papel. Para isso, observou-se a dinâmica das relações de uma família 
como estudo de caso e concluiu-se que a forma como estes laços são qualificados é que dá sentido 
à história oncológica e que os laços são a estratégia integrativa mais consistente do doente e da 
própria família na sua própria história oncológica.

palavras-chave: cancro; história oncológica; laços entre as pessoas; família; hospital; radiotera-
pia; enfermagem.

The experience of cancer is particularly marked by a dense therapeutic itinerary, scheduled, of 
sucessive treatment steps, crossing a variety of clinical settings and with a diachronic nature. Current 
concepts on hospital humanization emphasize the positive contribution of family ties in the treatment 
and in their own re-conceptualization of a hospital. The ties between patients themselves and their 
affective relationships are, actually, transformed during an oncological history. 
The main objective of this paper is to understand how the humanization is constituted by the ties 
between people (without which the human character of humanization does not exist) and how these 
ties potentiate the therapeutic efficacy, including how the relationship with the hospital can qualify 
their own family, in a shared oncological story where all family members have a role. For this, we 
observed the dynamics of family relations as a case-study and concluded that the way these ties 
are qualified is what gives meaning to the oncological history and that ties are the most consistent 
integrative strategy for both patients and their own family in their own oncological history.

KEywords: cancer, oncological story; links between people; family; hospital; radiotherapy; nursing.

OS LAÇOS ENTRE AS PESSOAS NA HISTÓRIA 
ONCOLÓGICA

A história de cancro, independentemente da pa-
tologia oncológica e do estadiamento da mesma, é 
composta por um conjunto de percursos, espaços hos-

pitalares, tempos de espera, ritmos de tratamentos, 
protocolos terapêuticos, procedimentos diagnósticos, 
realinhamento de estratégias…
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Kolesnicov (2004:23), enquanto sobrevivente de 
um cancro da mama, testemunha que “uma vez diag-
nosticado, há cancro, mesmo que seja só uma suspeita”.   
O primeiro contacto com a doença ocorre com a per-
cepção de algum sinal ou sintoma, colocando o indi-
víduo de sobreaviso à medida que vai vivenciando o 
medo e terror de estar a ser invadido por uma doença 
potencialmente mutilante e mortal e uma busca diária 
que o amanhã seja amanhã. Este medo perpetua-se 
transversalmente no seu trajecto terapêutico e na sua 
história oncológica.

O impacto do diagnóstico não é um fenómeno 
estático ou circunscrito a uma única crise (Figueire-
do, 2008), mas sim, um estado que se mantém com a 
mudança do seu estilo de vida para um mundo dife-
rente do seu, onde experimenta sensações e sintomas 
que lhe são estranhos, onde é submetido a múltiplos 
e morosos exames, por vezes invasivos, traumatizan-
tes e desconfortáveis, onde é sujeito a vários interna-
mentos e contacta com vários profissionais de saúde 
desconhecidos que não se imiscuem de, à sua frente, 
pronunciar termos médicos que não lhe são inteli-
gíveis nem familiares. Ultrapassa os mecanismos de 
coping do indivíduo, deixando-o com uma sensação 
de desamparo e terror porque, na sua essência, o diag-
nóstico provoca a desintegração do mundo da pessoa 
pela consciencialização da fragilidade do seu ser físico 
(Lothian, 2002).

Na sequência da confirmação do diagnóstico do 
estabelecimento de uma decisão terapêutica, seguem-
-se os diferentes tratamentos, cada qual com mitos, 
ideias preconcebidas e representações sociais e emo-
cionais associadas, específicas de cada fase e que aden-
sa a sua experiência de cancro, constituindo num pro-
cesso terapêutico complexo e multifaseado.

Como refere Pais (2009:13), “o fim dos tratamen-
tos não significa o fim da experiência”. A experiência do 
cancro não cessa com o terminus destes. Antes, esten-
de-se para além dos tratamentos e do próprio cancro: 
nos regressos constantes aos espaços clínicos para rea-
lização de novas análises e de consultas de seguimento 
e quando os sobreviventes fecham os olhos e a mente 
os transporta novamente para os mesmos espaços, 

para as memórias dos sons das máquinas e no reavivar 
de sensações, nos estigmas que persistem, nos medos 
e receios ligados aos efeitos secundários dos próprios 
tratamentos, no medo de recidiva da doença… desta 
forma, conclui-se que esta história de cancro estende-
-se assim conceptual e vivencialmente numa história 
de cura e de constante resgate da própria vida – a his-
tória oncológica.

A doença oncológica é um exemplo particular e 
bastante expressivo, relativamente à definição dos laços 
sociais. Enquanto história, é vista e vivida maiorita-
riamente pela sociedade como uma experiência debi-
litante e de desafio à morte, que altera drasticamente 
a forma como aqueles que lhe sobrevivem vêem a vida 
e definem as suas prioridades e, também, uma doen-
ça estigmatizante, capaz de provocar exclusão social: 
a sociedade não olha para estes doentes apenas como 
mais uma pessoa doente com uma doença grave e de-
bilitante. Há pessoas que fogem destes como se fossem 
portadores de uma qualquer doença infecciosa. Na ver-
dade, estas pessoas fogem com medo que o destino da-
queles doentes coincida com os seus próprios destinos!

Portanto, nesta história há laços que se criam, la-
ços que se constroem, laços que se consolidam, laços 
que diminuem, laços que se perdem e laços que se re-
constroem. Os testemunhos daqueles que passaram 
por esta experiência e que expressam uma mudança 
de paradigmas de vida e um olhar mais profundo para 
aquilo que realmente interessa na vida e uma relativi-
zação absoluta daquilo e daqueles que não lhes trazem 
um dia mais feliz do que o anterior, permitem concluir 
na mesma proporção que estes laços se constroem, e 
reconstroem, também outros se perdem e, pelos laços 
que se perdem, é que aqueles que se constroem ga-
nham o significado que têm hoje.

As alterações nos laços afectivos não se circuns-
crevem à família nuclear e à alargada, mas invadem 
todas as esferas da dimensão social da pessoa, o que 
faz com que imperativamente crie novas relações, seja 
com os profissionais de saúde, seja com outros doen-
tes. Nem sempre estes laços de afecto são consistentes 
e podem promover ainda mais os sentimentos de in-
segurança, desesperança, ansiedade e tristeza.
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A dimensão terapêutica da integração enquanto 
Humanização do Hospital surge na sua capacidade 
em conectar os laços entre as pessoas, através dos la-
ços entre as pessoas na instituição. A integração da 
família na história oncológica não deveria ser um fal-
so moralismo, mas antes um comando moral da pró-
pria instituição, já que a mesma, num sentido lato, é 
uma responsabilidade prática e ética pela própria vida 
enquanto consequência terapêutica que é. Contudo, 
como se observa esta visão pouco profissionalizada do 
que é o Humanismo, acabamos por cair no erro de 
achar que a visão integrativa da família é mais uma 
romantização do próprio conceito de Humanização. 

Na interacção terapêutica com o próprio doente 
surge uma conexão comum a este, pois não se pode 
dissociar o doente da família, no seu sistema familiar. 
Na doença, a família também está institucionalizada, 
com o doente, quer nas instituições de saúde, quer fora 
delas, pois o cancro passa a assumir o centro dos seus 
ritmos de vida e das suas relações. Daqui se depreende 
que o Hospital tem um papel fundamental na quali-
ficação dos laços entre as pessoas e que não reconhece 
ou por vezes ignora o seu papel nesta e que constitui-
-se num acto desumanizador e de-
sintegrativo da história oncológica, 
do doente e da sua família.

METODOLOGIA
Procedeu-se à construção de 

um estudo exploratório descritivo, 
segundo uma metodologia qualita-
tiva e através de entrevistas semi-
-estruturadas, com o objectivo de 
compreender a humanização como 
laços entre pessoas e como estes 
laços potencializam a eficácia tera-
pêutica. 

Para a elaboração deste artigo, escolhemos um 
caso que se demonstrou paradigmático no sentido da 
compreensão dos laços entre as pessoas na história 
oncológica.

Bernardo Aires (Os nomes das pessoas inscritos 
neste artigo são todos fictícios), 42 anos, portador de 

astrocitoma de grau IV, serralheiro civil de profissão, 
casado com Joana Aires, de 41 anos, que trabalhava na 
empresa da família. O casal tem dois filhos menores 
de idade e Bernardo viria a falecer durante a concreti-
zação do estudo. Bernardo apresentava uma excelente 
relação conjugal e com os seus filhos e uma relação 
conflituosa com a sua família de origem, e que antece-
dia a própria doença.

“Quanto ao pai, a mãe e o irmão, a relação com eles 
começou aos poucos a ruir. Ela já era má, antes da do-
ença. Ele dizia que não era filho deles. Ele nunca teve 
um relacionamento estável com eles. Era o filho mais 
velho e ele sempre foi o escravo, para eles. Família, 
amigos, clientes todos puxavam por ele… agora aque-
les não.” 
( Joana Aires, 41 anos, familiar)

Enquanto casal, tinham os filhos e o amor que os 
unia a todos, como razão de viver e de lutar, mesmo 
quando se está institucionalizado.

“Os filhos e eu éramos o seu grande apoio. Eu acho que 
a relação ficou muito mais forte!” 
( Joana Aires, 41 anos, familiar)

Por sua vez, a sua esposa possui uma relação forte 
com a sua irmã, como se pode comprovar no genogra-
ma familiar (fig. 1).

Relativamente às ligações entre a família, o Hos-
pital e a comunidade e a redes e apoios disponíveis 
observa-se que o suporte da família era encontrado na 

Fig. 1 – Genograma da Família Aires.
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irmã de Joana, que tomava conta dos sobrinhos nos 
longos períodos de ausência dos pais, uma vez que a 
mãe procurava estar o máximo de tempo que lhe era 
permitido com o marido, durante os internamentos 
deste. A relação com vizinhos e amigos era vista como 
fundamental e efectivada como suporte emocional. 
Relativamente a apoios na comunidade, a família 
apresenta maior relação com o hospital do que com o 
centro de saúde (fig. 2).

Joana, durante os sucessivos internamentos do 
marido conseguiu estabelecer uma relação com os di-
versos profissionais de saúde bastante forte e, mesmo 
após a morte do seu marido, compreendeu que hou-
ve uma “condescendência”, quer por parte dela, quer 
por parte do Hospital para que se criasse esta relação 
profunda e próxima. Actualmente, é alimentada por 
uma “peregrinação” que Joana tem que fazer sempre 
que vai a Coimbra e “obrigatoriamente” visita todos 
os serviços e espaços por onde o marido passou na sua 
história de cancro.

“Eu hoje sinto necessidade de ir ao IPO e passar pelos 
lugares todos por onde passava com ele! Alguns enfer-
meiros admiram-se e pensam “o que é que esta senhora 
anda para aqui a fazer?!” passo pelos quartos! Vou à 
radioterapia, começo numa ponta e vou até à outra. 
Ver as camas e recordar-me os momentos e as pessoas! 
Vou aos paliativos, ver as camas! Eu vou à medicina, 
vejo os espaços! E, entro na boa! Eles [dos Enfermei-
ros] já sabem que eu vou pelo bem, não é pelo mal. Eles 

sabem que eu vou, olho e sei que não está. Eu quando 
vou daqui para Coimbra, eu vou com aquela esperan-
ça de o ver, mas chego lá, eu sei que não o vou ver, mas 
serena-me! Mas tenho que lá ir.”
( Joana Aires, 41 anos, familiar)

Não entrando no campo psicopatológico, obvia-
mente que este “peregrinar” pelos espaços hospitalares 
se trata de uma estratégia de resolução do luto. No 
entanto, deve-se olhar para este comportamento sob 
uma perspectiva mais analítica. Ao contrário do que 
acontece diariamente nos hospitais, quando morre 
um familiar, mesmo que se tenha tido a perspecti-
va e sentido uma excelente assistência por parte dos 
profissionais de saúde, as famílias querem esquecer a 
experiência, os ambientes, os espaços... Os hospitais 
não são espaços queridos para as pessoas. São sítios 
evitáveis, símbolo e memória de sofrimento, tragédia, 
perda, dor e morte, em vez de, serem também recor-
dados, como locais onde também há “espaço” para o 
nascimento, a vida, a esperança, o milagre! Peregri-
nar após a morte de um familiar, para reviver espaços 
e momentos e reencontrar pessoas, na busca de uma 
sensação de serenidade mesmo com a consciência que 
o reencontro desejado não é possível, significa que 
houve uma relação densa, profunda e próxima, com as 
pessoas que lá trabalham. Houve laços que se criaram 
e “peregrina-se”, como forma de manter apertado um 
nó que acabou por ser laçado.

Na doença, definem-se laços, constroem-se re-
lações, reatam-se laços perdidos ou enfraquecidos e 
perdem-se laços. Foi o que aconteceu com a família 
nuclear de Bernardo. Mesmo com o aumento das res-
ponsabilidades à medida que o nível de autonomia de 
Bernardo diminuía, os laços foram-se fortalecendo. 
Um exemplo concreto que Joana referiu, foi o seu re-
lato sobre como ela e os seus filhos, sem conhecimen-
tos fornecidos, reabilitavam Bernardo e estimulavam 
a sua autonomia.

“Eu hoje sinto necessidade de ir ao IPO e passar pelos 
lugares todos por onde passava com ele! Alguns enfer-
meiros admiram-se e pensam “o que é que esta senhora 
anda para aqui a fazer?!” passo pelos quartos! Vou à 
radioterapia, começo numa ponta e vou até à outra. 

Fig. 2 – Ecomapa da Família Aires.
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Ver as camas e recordar-me os momentos e as pessoas! 
Vou aos paliativos, ver as camas! Eu vou à medicina, 
vejo os espaços! E, entro na boa! Eles [dos Enfermei-
ros] já sabem que eu vou pelo bem, não é pelo mal. Eles 
sabem que eu vou, olho e sei que não está. Eu quando 
vou daqui para Coimbra, eu vou com aquela esperan-
ça de o ver, mas chego lá, eu sei que não o vou ver, mas 
serena-me! Mas tenho que lá ir.”
( Joana Aires, 41 anos, familiar)

Por indisponibilidade dos meios, Joana não obte-
ve a ajuda profissional atempada que precisava, na co-
munidade, o que a fez procurar respostas por si mesma 
e, promover estratégias de resolução dos problemas de 
forma autónoma e criativa.

“Ninguém me ensinou nada! Eu fazia por minha in-
tuição! Fomos comprar um andarilho, ele começou a 
andar com andarilho, depois com umas muletas, mas 
ele não se ajeitava de muletas e deixava…”
( Joana Aires, 41 anos, familiar)

“Eu levava-o ali para o terraço e segurava-o enquan-
to jogava à bola com o filho e eu: “não é com a perna 
direita que tem de chutar a bola. É com a perna es-
querda que vais chutar a bola e marcar um golo ao teu 
filho”. Sempre foi assim. Aos braços e tudo…” 
( Joana Aires, 41 anos, familiar)

“Hoje consigo dizer que faltou informação e que o con-
seguia ajudar em casa por teimosice e minha curiosi-
dade. Eu fazia-me sempre a pergunta como é que eu o 
podia ajudar em casa. E foi uma pergunta que fiz, só 
que só me deram uma dica. E a partir daí, com a mi-
nha persistência, comprei uns livros de medicina e fui 
lendo e vendo o que podia fazer… desses meus livri-
nhos comecei a fazer e aquilo e aqueloutro exercício…” 
( Joana Aires, 41 anos, familiar)

Apesar da falta de resposta por parte das institui-
ções de saúde, a força de vontade e a teimosia aliadas 
ao engenho, fizeram com que Joana conseguisse aju-
dar o seu marido. Nem a instituição hospitalar, pres-
tou a ajuda assistencial, instrumental, informativa e 
formativa, que forneceria instrumentos e estratégias 
para que os cuidadores continuassem a prestar assis-
tência ao seu familiar doente, nem as instituições de 
saúde locais, pela indisponibilidade de meios, forne-

ceram a resposta que a família precisava e esperava. 
Como referem Pereira & Lopes (2002), apesar de o 
doente e a família quererem obter informação, é fre-
quente, estes serem confrontados com respostas tar-
dias e ambíguas por parte dos profissionais de saúde, 
o que se operacionaliza numa desqualificação destes 
laços não só, pela ausência de uma resposta formativa 
e informativa, como também assistencial por parte das 
instituições de saúde, já que a melhor e mais direc-
ta forma de aquela família expressar o seu afecto por 
Bernardo, era cuidando dele ou reabilitando-o.

Relativamente aos filhos, pela natureza afectiva 
enorme que caracteriza a relação das crianças com os 
seus pais, apresentavam uma forte probabilidade de 
vir a sofrer de problemas psico-emocionais que afec-
tariam o seu desenvolvimento e rendimento escolar, 
principalmente a partir da morte do pai.

“Eles nunca foram a baixo nos estudos! Sempre, boas 
notas! Todos os professores admiraram-se e questio-
navam-me se eles andavam num psicólogo ou tinham 
algum apoio e eu dizia que não… eu estou mesmo 
muito orgulhosa deles!” 
( Joana Aires, 41 anos, familiar)

A própria coesão familiar permitiu à mãe dar aos 
seus filhos, o suporte necessário, para que o prejuízo 
da perda do pai e os longos períodos de afastamen-
to dos dois não lhes afectasse os seus estudos. Para 
além disto, Joana relata ainda, que durante a doença, ia 
procurando respostas entre na equipa de enfermagem, 
para conseguir ajudar os filhos a ultrapassar a doença 
do pai e os longos períodos de ausências não só do pai 
como da mãe.

“Eu com o vosso apoio também consegui estar lá para 
os meus filhos! Quer a psicóloga, quer a neurologista, 
me disseram várias vezes que nunca pensaram que 
eu conseguisse ser uma verdadeira psicóloga para os 
meus filhos: com a doença do pai e a minha ausência, 
por vezes, conseguiram lutar e vencer na vida e eu 
acompanhei-os sempre nos estudos!” 
( Joana Aires, 41 anos, familiar)

Relativamente à família de Bernardo, os laços 
coesos, sinceros, baseados no afecto, estreitaram-se e 
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fortaleceram ao longo da doença, enquanto os laços 
baseados no obrigacionismo relacional dos laços de 
consanguinidade e na plasticidade da boa aparência, 
no fundo, ocos e desprovidos de afecto e amor, en-
fraqueceram e quebraram-se. Os laços afectivos de 
Bernardo e da sua família de origem não eram fortes 
e durante a doença definiram-se no momento em que 
atingiram o seu ponto de ruptura. No início, quando 
se descobriu a doença de Bernardo e este foi operado, 
a família só volvidos alguns dias é que o foi visitar; 
assim como, quando Bernardo já estava internado nos 
cuidados paliativos, teve uma crise convulsiva provo-
cada pela presença da mãe. As visitas destes foram 
proibidas e Bernardo viria a falecer dias mais tarde 
e nem Joana, nem os filhos, voltaram a encontrar-se 
com a sua família, mesmo tendo criado momentos 
para o encontro com os mesmos se proporcionasse.

Neste exemplo concreto, observa-se que a doença 
qualificou a forma como estes laços se definiam e des-
ta forma, provocou a ruptura desta relação. A forma 
como os laços se vão definindo, depende do ritmo da 
doença e da própria relação que se vai estabelecendo 
com o hospital. Há uma partilha de responsabilida-
de na qualificação das relações, por parte da doença e 
das próprias instituições de saúde. A doença, pela sua 
gravidade, pela sua relação com a morte e com o sofri-
mento, faz com que, quem passa por esta experiência, 
“acorde” para um novo estado de alma, que a motiva a 
valorizar o que realmente é importante para a sua vida 
e a relativizar aqueles e aquilo que não contribuem 
para a sua felicidade. 

Também durante a doença há outros laços que se 
criam e se estabelecem de forma coesa. Durante as 
institucionalizações, o doente e o seu familiar cuida-
dor cruzam-se com doentes, familiares e com profis-
sionais de saúde, com os quais se inicia uma relação. 
Uns por igualdade de circunstância (pela partilha da 
mesma experiência de dor e de doença) e outros, por 
uma relação profissional, que da simpatia evolui para 
a empatia e para uma relação mais afectiva e próxi-
ma. Nestes encontros e desencontros, é obvio que há 
pessoas que são mais marcantes do que outras e em 
situações como a de Joana e Bernardo, em que faltava 

um apoio de retaguarda da família, os profissionais de 
saúde acabam por dar esse apoio necessário.

“Eu durante a doença, senti-me muito acompanhada 
por vocês. Vocês estavam lá, esclareciam, animavam, 
eu perguntava e vocês eram sinceros e respondia tudo 
aquilo que eu sabia que era e pensava. Vocês estavam 
lá e deram-me o apoio que não consegui encontrar na 
família! (…) Não é só um apoio que encontrei: epa, 
eu hoje acho que encontrei ali uma família, enume-
rada… eu acho que encontrei ali mais uns dos meus!” 
( Joana Aires, 41 anos, familiar)

Por vezes, no estabelecimento da relação pro-
fissional empática, nas respostas dadas que não são 
obtidas na família, os profissionais de saúde tomam 
um lugar afectivo de destaque para o doente e para o 
cuidador. Tornam-se membros da sua família afectiva!

“Eu sentia-me acompanhada por vocês também por-
que eu pedia-vos informação e pedia-vos para me 
ensinarem e deixarem cuidar do meu marido e vocês 
faziam-no ensinavam-me e deixavam-me fazer o 
que eu podia! Nunca ninguém mo negou!” 
( Joana Aires, 41 anos, familiar)

Criar uma relação de tamanha proximidade en-
tre os profissionais de saúde e o doente ou a família, 
implica uma mudança de postura: a quebra do dis-
tanciamento profissional e clínico, para existir uma 
maior proximidade terapêutica. Isto não quer dizer 
que a relação terapêutica profissional se confunda 
com uma relação de amizade (que também pode sur-
gir na dinâmica das relações). Ao considerar o doente 
e família como pessoa colectiva, e actor activo do seu 
processo terapêutico e não como vector passivo do 
mesmo, como o defensismo e o paternalismo clínicos 
frequentemente consideram, faz com que se crie uma 
relação de igualdade entre os profissionais de saúde 
e esta pessoa colectiva que, tal como eles, partilha a 
informação, gere o seu tratamento e tem voz activa e 
decisória. Nesta partilha o doente/família, têm maior 
capacidade de questionar, de saber, de avaliar e tam-
bém, para seleccionarem melhor as respostas às suas 
necessidades, para mobilizarem os recursos que estão 
à sua disposição ou para procurar estes na comunida-
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Inicie terapia do cancro… inicie Caphosol®
Caphosol é unica solução supersaturada de Iões de Fosfato de Cálcio que demonstrou 
reduzir o numero de doentes que experimentou episódios de mucosite oral¹  

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

• Mais do dobro dos doentes evitaram mucosite oral usando Caphosol¹

• Caphosol reduziu a duração dos episódios de mucosite oral¹

• Os doentes do grupo Caphosol tiveram uma redução de 72% no uso de mor�na e cerca de 75% dos doentes 
 não tiveram de recorrer ao uso de qualquer mor�na¹

• Fácil de usar e sem sabor desagradável.

 

Caphosol pode ser facilmente integrado no esquema  terapêutico da Radioterapia 
e Quimioterapia para prevenir e tratar a mucosite oral nos seus doentes.

 

      

Para mais informações por favor contacte o nosso departamento 
de Informação Médica, telefone 21 721 74 00 ou escreva-nos para 
o email informed@eusapharma.com

 
 

Referências:

1. Papas AS, Clark RE, Martuscelli G, et al. A prospective, randomized trial for the prevention of mucositis in patients undergoing hematopoietic stem cell 
transplantation.  Bone Marrow Transplant. 2003;31:705-712.  

 

Eusa Pharma SAS, Delegação Portuguesa.
Praça Nuno Rodrigues dos Santos n.º7 
1600-171 Lisboa

         

Code: CAP/PT/003.0210.01 Data preparação Maio de 2010  

NEW
Descubra como tratar e prevenir mucosite 

oral em www.mouthsmadegood.com

EM 

PORTUGUÊS
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de, quando não estão disponíveis nem são apontados 
ou fornecidos pela instituição hospitalar.

Relativamente à relação entre as famílias e o hos-
pital, após a morte do ente querido doente, se esta não 
existir por motivos estritamente terapêuticos na pró-
pria família, acabam por cessar com o falecimento do 
doente. Joana, por seu lado, após a morte do marido, 
sente necessidade de manter estes laços com a insti-
tuição, no fundo, com a sua nova família.

“Sei que não foi muito normal esta ligação que se es-
tabeleceu entre mim e as pessoas do IPO! Foi mais 
além do que é normal, porque após a morte do doente, 
parece-me que ninguém quer voltar, nem recordar os 
passos por onde esteve… eu enfrentei a realidade e 
não vos culpei da morte do meu marido! (…) Eu não 
vou desaparecer do IPO! Eu vou continuar a ir lá e a 
ir ver todos!” 
( Joana Aires, 41 anos, familiar)

Dois dos pilares da integração da família e do 
doente no seu processo de saúde – doença são a in-
formação e a formação. A falta de informação e for-
mação da família, provoca desequilíbrio na homeos-
tasia familiar e na harmonia das relações dentro da 
mesma, pela sensação de impotência perante algumas 
das dificuldades e das adversidades, enquanto se cuida 
do doente oncológico e isso intensifica ainda mais a 
angústia que o doente e a sua família vivem durante 
a doença, potencializando a susceptibilidade a clau-
dicação familiar. Do mesmo modo, uma família or-
ganizada, informada e treinada, enfrentará a doença 
com serenidade e será capaz de dar ao doente o dese-
jado ambiente calmo e seguro de que tanto necessita 
(Martinez, Pérez-Vásquez, Villabona & Cruz, 2007; 
Ferreira, 2008). 

Joana tem hoje, consciência e uma boa compre-
ensão sobre a sua relação com o hospital, de como a 
informação e a formação eram o seu objectivo e a sua 
maior necessidade para manter a sua relação e pro-
ximidade com o marido e que neste processo houve 
hiatos: Joana teve acesso a toda a informação clínica 
sobre a doença do marido, faltou-lhe informação que 
lhe permitiria dar continuidade aos cuidados que ele 

necessitava, no domicílio e deste modo, o processo 
formativo foi consequentemente deficiente.

A prática integrativa da família, na humanização 
dos espaços clínicos, concretiza-se na consciência das 
relações sociais do doente e que estas também se pro-
cessam nas relações clínicas no Hospital. Esta visão 
integrativa traz obviamente ganhos para o doente, que 
é alvo de um acompanhamento mais personalizado e 
familiar e está mais integrado no seu processo tera-
pêutico; para a família, que consegue manter a comu-
nhão e os laços durante a doença, ter um papel mais 
decisório e interventivo na cura do seu ente querido, 
ter um maior suporte que lhe permitem promover o 
seu papel assistencial com menor risco de desgaste do 
cuidador e a recorrência dos internamentos pelo mes-
mo motivo; para os profissionais de saúde, que vêem o 
trabalho mais valorizado pela relação de confiança que 
é estabelecida; para as instituições de saúde, que vêm 
os índices de satisfação com a instituição e dos seus 
colaboradores aumentarem.

A força anímica que caracteriza e dá sentido às 
relações, que as dinamiza de forma a reestruturarem-
-se e a definirem-se em momentos de crise é o Afecto 
e o Amor que une as pessoas. Mas como é difícil fixar 
dimensões para quantificar os afectos, o doente e seus 
familiares não conseguem objectivar o seu conceito; 
apenas consegue reconhecer a sua importância para 
as pessoas e a sua capacidade de interferir com as re-
lações sociais.

 A dimensão terapêutica da integração enquanto 
Humanização do Hospital, surge na sua capacidade 
em conectar os laços entre as pessoas, através dos laços 
entre as pessoas na instituição. Para isso, o Hospital 
tem que compreender a família como um sistema de 
relações, cuja manutenção das mesmas, depende da 
consciência que o Hospital tem da sua própria influ-
ência, e ter a vontade e a capacidade de integrar os 
laços, como eles já existiam antes da doença, permi-
tindo à família e ao doente, enfrentar este desafio de 
vida com a mesma estrutura e coesão que já existiam.



OncO.news > [OutOnO 2011]32

CONCLUSÃO
Na realidade, observa-se que o cancro são duas 

histórias, que se desenrolam em paralelo e que por 
vezes se interceptam mas que não se juntam. Encon-
tra-se o cancro enquanto história terapêutica, que se 
desenvolve nos espaços terapêuticos e cujo ritmo cor-
responde à sucessão de tratamentos e o cancro, en-
quanto história de relações; a história de amor e de 
afectos, de laços que se constroem, que se descobrem, 
que enfraquecem ou quebram e que fazem parte da 
história de vida, em relação uns com os outros, com a 
doença, com o Hospital…

A humanização, no sentido de devolução à famí-
lia, do lugar integrado na história de cancro, enquanto 
prática profissional e constante dos profissionais de 
saúde em oncologia (e não como conceito utópico 
e romantizado), surge precisamente na fusão destas 
duas histórias, na qual o Hospital tem consciência da 
sua responsabilidade na qualificação das relações de 
amor que acontecem na história de cancro e assume o 
seu papel na mesma, devolvendo à família, o seu lugar 
de relevância na história de cancro e não ignorando 
que, as relações de afecto e de amor não são algo à 
parte do trajecto terapêutico.

As relações de afecto e de amor que se estabele-
cem, são o que dão sentido e caracterizam a história 
oncológica e estas têm o impacto que têm, para os seus 
intervenientes, precisamente por aqueles laços que se 
tem a coragem ou a necessidade de romper. Afinal, 
se os laços de afecto e amor existem, a doença pode 
abalá-los momentaneamente, mas estes permanece-
rão coesos. Numa família onde as pessoas se detes-
tam e os laços são baseados no cinismo e numa coesão 
“plástica”, na história de cancro as pessoas acabam por 
se detestar ainda mais, porque acabarão por ser um 
“fardo” ainda maior umas para as outras…

O cancro são duas histórias que se querem unidas 
e o modo de as reunir implica uma nova concepção e 
concretização de relações terapêuticas: dentro e fora 
do hospital; no hospital e na comunidade; entre mé-
dicos, enfermeiros, doente e família; entre todos os 
intervenientes directos da história oncológica.

Só quando o Hospital se assumir como o espaço 
de intersecção entre as duas histórias, é que consegue 
ter consciência no seu papel qualificador das relações 
que o doente e a família estabelecem e comprometer-
-se verdadeiramente numa responsabilidade partilha-
da sobre a saúde/doença e o processo terapêutico, com 
o doente e a sua família.

A história de Joana torna-se paradigmática, preci-
samente porque ela soube juntá-las. Inequivocamente 
teve o seu ritmo e a sua sucessão terapêutica, mas for-
temente carregada de carga emocional e vivencial, nos 
laços que se desfizeram, com a família de Bernardo; 
Houve laços de amor que se testaram e permaneceram 
íntegros e que acabaram por ser reforçados, no caso 
dos filhos e dos pais; Houve laços que na abertura que 
existiu por parte de Joana e da própria instituição hos-
pitalar, para que fosse estabelecida uma relação que 
transcendeu a relação profissional, terapêutica, empá-
tica e tradicionalmente distante, e fosse cimentada em 
laços de afecto e amor, ao ponto de Joana encontrar 
no hospital uma nova família, onde a que deveria ter 
existido acabou por se perder…
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No passado Sábado, dia 29 de 
Outubro, decorreu em Coimbra, 
no Hotel Dona Inês, a habitual 
Reunião dos workgroups, este ano 
transformada numa reunião de 
conselho consultivo, mais alaga-
da e com outros objectivos para a 
AEOP. Estiveram presentes cerca 
de 40 elementos, desde os corpos 
sociais até aos colegas pertencentes 
aos 8 grupos específicos de traba-
lho. Aqui se definiu o plano estru-
tural das actividades científicas da 
AEOP para 2012. Foi apresentado 
o novo regulamento interno e fi-
cou estruturada os temas científi-
cos da 5.ª Reunião Nacional a de-
correr em Maio de 2012, na Curia.

Em Setembro lançamos a li-
nhas de consenso do Cancro Gás-
trico. No documento publicado no 
nosso site, consta a intervenção de 
enfermagem junto do doente com 
Cancro Gástrico, nas suas diferen-
tes etapas de seguimento: Classi-
ficação e caracterização do cancro 
gástrico; Consulta de acolhimento; 
Intervenções nos diferentes trata-
mentos; Preparação para o regres-
so a casa.

reunião conselho 
consultivo 
(workgroups)
29 Outubro 2011, coimbra

lançamento linhas 
consenso cancro 
gástrico
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A Associação de Enfermagem 
Oncológica Portuguesa, através 
do grupo específico de trabalho  
“AEOP Educação”, em parceria 
com a Secção Regional do Norte 
da Ordem dos Enfermeiros, orga-
nizaram um Concurso Literário 
Infanto-Juvenil destinado a pro-
mover a prevenção do cancro atra-
vés do conto infantil. Após algu-
mas dificuldades encontradas em 
se arranjar editores interessados 
nesta publicação, estamos a estu-
dar uma proposta através da qual é 
possível conseguir que as histórias 
possam ser publicadas. Já temos 
as ilustrações e neste momento 
estamos a aguardar a organização 
da edição. A AEOP está a desen-
volver esforços para que a sua pu-
blicação tenha o maior impacto na 
comunidade infantil. Esperamos 
brevemente ter notícias sobre o 
fim deste projecto.

projecto educar e 
prevenir: 
aceitamos candidaturas até  
30 setembro

reunião sph 2011: 
aconteceu… 

nião anual nos dias 11 a 13 No-
vembro em Albufeira. Neste ano, 
pela primeira vez, esteve presente a 
AEOP, especificamente represen-
tada pelo seu grupo de Onco-He-
matologia. Além da apresentação 
pública perante os presentes do 
contexto da AEOP na Onco-He-
matologia Nacional, foi apresenta-
do um projecto investigacional do 
Grupo Onco-Hematológico da 
AEOP em parceria com a Escola 
Superior de Enfermagem de Lis-
boa. Trata-se do primeiro projec-
to de investigação tridimensional: 
a Associação, a Universidade e a 
prática clínica. 

Também foi um bom momen-
to de aproximação dos enfermeiros 
que trabalham nesta especialidade 
oncológica e a AEOP.

final as Linhas de consenso sobre 
Cancro do Esófago, documento 
que está em fase de preparação 
para publicação.

ciclo de conferências 
em oncologia

Em decisão da última reunião 
da direcção, a AEOP irá lançar os 
Ciclo de Conferências em Oncolo-
gia. Trata-se de conferências abertas 
a todos os profissionais de saúde que 
se interessam pelas várias temáticas 
apresentadas. Teremos um palestran-
te convidado em cada sessão, e será 
um espaço de debate aberto à comu-
nidade científica. A primeira confe-
rência irá decorrer no Porto, cuja data 
e tema será divulgado oportunamen-
te no nosso site.

A Sociedade Portuguesa de 
Hematologia organizou a sua reu-

Organiza-
do pelo Grupo 
de Investiga-
ção Cancros 
D i g e s t i v o s 
(GICD), de-

correu nos dias 13 a 16 Outubro, 
na Herdade dos Salgados, em 
Albufeira - Palácio Congressos 
Algarve, o 7.º Simpósio Nacional 
Cancro Digestivo. Mais uma vez, 
a AEOP esteve presente com um 
programa científico paralelo.

No dia 13 de Outubro realisa-
mos um curso pré-simpósio com a 
presença de 20 enfermeiros sobre 
a utilização do PICC – Periphe-
rally Inserted Central Catheter – na 
prática clínica, com a palestrante 
convidada Gloria Miluly da Fun-
dación Jiménez Diaz Capio, Ma-
drid, Enfermeira na área da Onco-
-Hematologia. 

Tratou-se de uma formação 
com elevado interesse e participa-
ção dos presentes. 

Neste simpósio, entre outras 
temáticas, foi posto à discussão 

7.º simpósio nacional 
cancro digestivo

Trata-se de um documento 
produzido pelo Grupo Digestivos 
a partir dos consensos encontrados 
nas várias discussões obtidas dos 
Simpósios dos Digestivos nos dois 
últimos anos. Este documento po-
derá ser visualizado no nosso site 
em www.aeop.net.

O próximo documento em 
análise e discussão é sobre o cancro 
do esófago.
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O Progra-
ma Educacio-
nal SUPROC 
– Support Pa-
tients Receiving 
Oral Chemo-
therapy está em 
fase de estru-
turação e o seu 
início ocorreu 

na última Reunião da Primavera 
em Évora, no passado mês de Abril, 
através da participação de vários en-
fermeiros numa estratégia de focus 
group que resultou num conjunto de 
ideias e de aspectos importantes para 
a sua definição. Este projecto está 
em fase de desenho e contamos ter 
a sua apresentação até final de 2011. 
Este programa educacional está a ser 
apoiado pela Keypoint e brevemente 
apresentaremos a sua estrutura final 
no nosso site.

Projecto SUPROC

Projecto TARGET

As novas terapêuticas dirigidas 
(anticorpos monoclonais) são dos 
mais importantes desenvolvimen-
tos actuais no tratamento do cancro 
– muitas destas novas terapêuticas 
estão em fase de desenvolvimento 
e em início de aplicação junto dos 
nossos doentes. Conhecer estas te-
rapêuticas e saber abordar as com-
plicações apresentadas pelos nossos 
doentes é um desafio novo para os 
enfermeiros que trabalham na área 
da oncologia.

target
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O Estudo Observacional Prospec-
tivo sobre “avaliação da toxicidade 
dermatológica (síndrome de mão-pé) 
dos doentes com cancro da Mama a 
fazerem quimioterapia oral com ca-
pecitabina”, com os seguintes ob-
jectivos principais:

•	 Avaliar a prática clínica utili-
zada na prevenção do síndro-
me de mão-pé nos doentes 
com cancro da mama a faze-
rem capecitabina oral;

•	 Avaliar a prática clínica uti-
lizada no tratamento do sín-
drome de mão-pé nos doentes 
com cancro da mama a faze-
rem capecitabina oral;

•	 Avaliar o impacto do síndro-
me de mão-pé na qualidade de 
vida dos doentes (IQV-D);

•	 Avaliar o impacto do síndro-
me de mão-pé na qualidade de 
vida família (FDLQI)

Inserido num projecto educacional 
desenvolvido pela AEOP, desen-
volvemos um Estudo Observacio-

nal Prospectivo sobre a Avaliação 
do perfil de toxicidade da utilização 
do Sunitinib no doente com carcino-
ma renal metastizado e com GIST. 
Este estudo tem como objectivos 
primários e secundários:

•	 Avaliação do perfil de toxici-
dade da utilização do Suniti-
nib no doente com carcino-
ma renal metastizado e com 
GIST;

•	 Analisar a Qualidade de Vida 
nos doentes submetidos a te-
rapêutica com Sunitinib du-
rante um período equivalente 
a 48 semanas de tratamento 
(num total de 8 ciclos con-
soante a periodicidade dos 
mesmos);

•	 Validação nacional do Ques-
tionário QoL aplicado a estes 
doentes.

O Estudo Observacional Prospec-
tivo Nacional de avaliação CINV 
no doente submetido a quimioterapia 
de alto e moderado potencial emético, 
com os seguintes objectivos:

•	 Avaliação da intensidade da 
Náusea e Vómito imediato e 
tardio nos doentes submeti-
dos a QT de moderado e alto 
potencial emético;

•	 Avaliação da Qualidade de 
Vida do doente com experi-
ência de emese.

Neste contexto, a AEOP, como 
apoio da Amgen, implementou em 
Portugal uma iniciativa Educacio-
nal para enfermeiros de nome Tar-
get, culminando com a apresentação 
de vários projectos locais de interes-
se para os profissionais e doentes 
submetidos a estas terapêuticas. 
Os 3 projectos escolhidos como de 
melhor qualidade estão em fase de 
desenvolvimento:

•	e-Target:	Formação	Educacio-
nal on-line sobre terapias mono-
clonais dirigidos à comunidade 
científica utilizando a platafor-
ma on-line da AEOP.

•	Manual	Informativo	de	segui-
mento do doente e Enfermeiro 
de Família para o doente sub-
metido a terapêuticas dirigidas.

•	 Construção	 de	 Documento	
Educacional para o doente sub-
metido a terapêuticas dirigidas.
Todos estes projectos es-

tão na fase implementação até 
final de 2011.

estudos Observacionais 
Promovidos pela 
aeOP em fase de 
preparação em forma 
de artigo científico para 
submissão a publicação 
nacional e internacional
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Este é um espaço dedicado 
à divugação de notícias 
recentes de interesse 
científico. As mesmas podem 
ser encontradas também na 
página web da Associação, 
em http://www.aeop.net

CanCro da MaMa
novo fármaco mais eficaz no 
combate ao cancro da mama

O Arimidex é considerado a 
maior descoberta dos últimos 20 
anos no tratamento do cancro da 
mama em mulheres no período pós-
-menopausa e é o primeiro a desafiar 
o Tamoxifen, o fármaco mais utili-
zado actualmente, avança o jornal 
britânico Daily Mail, citado pelo site 
Boas Notícias.

Segundo os médicos britânicos, 
o novo medicamento aumenta subs-
tancialmente a esperança de vida de 
mulheres a fazer terapia hormonal 
após a cirurgia. Para além dos testes 
mostrarem que o Arimidex tem o 
dobro da eficácia do Tamoxifen, ve-
rificam-se menos efeitos secundários 
como tromboses ou cancro do útero 
nas mulheres que o tomam e menor 
risco de reincidência. 

Os resultados mostram que as 
mulheres que tomam Arimidex per-
manecem mais tempo sem qualquer 
nova doença ou efeito secundário. 
“Constatámos que há menos rein-
cidência do cancro”, afirmou Jeffrey 
Tobias, professor da University Col-
lege, em Londres, e investigador.

Segundo um estudo coordena-
do por Jeffrey Tobias, apenas 413 de 
3125 mulheres a tomar o novo me-
dicamento voltaram a ter cancro da 
mama ou não sobreviveram à doença, 
comparando com as 472 entre 3116 
que tomavam Tamoxifen. O estudo 
envolveu 9300 mulheres de todo o 
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mundo em período pós-menopausa 
e a tomar Arimidex, Tamoxifen 
ou ambos.  

POP, 30 JUNHO 2011

CanCro da Próstata
cancro da próstata: novos 
fármacos aumentam a vida dos 
doentes

Nos últimos 15 meses, três no-
vos medicamentos que estenderam 
a vida de doentes com cancro da 
próstata em ensaios clínicos foram 
aprovados nos EUA. Vários outros 
também são promissores, avança o 
site HypeScience, citando o The New 
York Times. Até ao ano passado, ape-
nas um medicamento tinha parecido 
melhorar a sobrevivência global dos 
doentes, o docetaxel, aprovado em 
2004. Os fármacos recentemente 
aprovados e a maioria dos que estão 
em desenvolvimento são para casos 
em que a doença se espalhou além 
da próstata e não responde a terapias 
hormonais. 

Homens com cancro em estágio 
avançado têm uma sobrevida média 
de cerca de um ano e meio usando 
docetaxel. Os novos medicamentos 
acrescentam de 2 a 5 meses a essa 
média. Os médicos dizem que ho-
mens que tomam mais de um dos 
fármacos em sucessão podem vi-
ver mais de dois anos. Mas o preço 
desses medicamentos já gerou preo-
cupações sobre os custos a doentes, 
planos de saúde e seguradoras. Por 
exemplo, os custos do medicamento 
Provenge® são de quase 65 mil euros 
para um curso de tratamento, en-
quanto os custos Zytiga® são de mais 
de 3500 euros por mês. Outra das 
novas drogas, Jevtan®, custa cerca de 
5300 euros reais a cada três semanas. 
A concorrência talvez não ajude. Ini-
cialmente, a empresa Algeta e a sua 
parceira, Bayer, pensaram em cobrar 
cerca de 15.500 euros para um curso 

típico de tratamento com o fármaco 
Alpharadin®. Mas com o Jevtana® a 
custar cerca de 31 mil euros, estão a 
considerar um preço mais elevado.

Muitos casos de cancro são des-
cobertos antes de se espalharem além 
da próstata, o que pode ser curado 
com cirurgia ou radioterapia. Se o 
cancro se espalhou, os homens geral-
mente recebem medicamentos que 
suprimem a produção no corpo da 
hormona testosterona, que pode ali-
mentar o crescimento do tumor. Os 
novos medicamentos são para uso 
quando a terapia hormonal parou de 
funcionar. É um pequeno subcon-
junto de pessoas, mas é um grupo de 
pessoas que estão a morrer. Médicos 
e doentes dizem que os novos medi-
camentos podem oferecer uma qua-
lidade de vida decente, embora não 
estejam livres de efeitos secundários. 
Por exemplo, o Zytiga®, também 
conhecido como abiraterona, pode 
causar hipertensão e lesões no fíga-
do e deve ser tomado com o remédio 
prednisona. 

POP, 26 JUNHO 2011

Detectadas variações genéticas 
hereditárias do cancro da 
próstata

A descoberta de cinco variações 
genéticas hereditárias ligadas a um 
tipo cancro da próstata mais agres-
sivo abre caminho para um exame 
sanguíneo capaz de distinguir entre 
os tumores mais perigosos e os de 
evolução mais lenta, avança o Jor-
nal de Angola. “Os biomarcadores 
podem distinguir entre os pacientes 
com um cancro da próstata latente e 
aqueles que sofrem outro mais agres-
sivo”, explicou Janet Stanford, autora 
principal de um estudo clínico publi-
cado na revista Cancer Epidemiolo-
gy, Biomarkers and Prevention. “En-
quanto estudos prévios sugeriam que 
as características genéticas são deter-
minantes no desenvolvimento deste 

cancro, esta pesquisa é a primeira a 
estabelecer o papel das variações ge-
néticas específicas na mortalidade”, 
disse Stanford, coordenadora do pro-
grama de pesquisas sobre o cancro da 
próstata do Centro Hutchinson.

Os participantes portadores de 
quatro destas cinco variações apre-
sentaram risco 50 por cento maior 
de morrer de cancro da próstata do 
que aqueles com duas mutações ou 
menos. “Estes marcadores podem ser 
utilizados clinicamente com outros 
indicadores já conhecidos de cancro 
da próstata para avaliar a agressivi-
dade do tumor, como a pontuação 
de Gleason, e identificar os homens 
com risco elevado”, acrescentou. O 
centro apresentou um pedido de pa-
tente para estes cinco marcadores.

POP, 30 AGOSTO 2011

CanCro dIGEstIVo
células-tronco do cancro do 
fígado podem ser responsáveis 
pela resistência à quimioterapia

As células-tronco do cancro do 
fígado podem ser as responsáveis pela 
resistência e metástase da doença. De 
acordo com uma pesquisa chinesa 
publicada no periódico Cell Stem 
Cell, ao incorporarem-se às células 
do tumor, essas células-tronco dei-
xam a doença imune à quimiotera-
pia, fazem com que se espalhe para 
outros órgãos e ainda permitem que 
o cancro retorne mesmo após uma 
cirurgia para a remoção do tumor. A 
descoberta pode levar a novos trata-
mentos para a doença, avança a revis-
ta VEJA, que cita a agência Reuters. 

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

A quimioterapia baseada na histologia

No Carcinoma do Pulmão de Não-Pequenas Células, 
com histologia celular que não predominantemente 
escamosa.1

Respostas que contam.

Lilly Portugal – Produtos Farmacêuticos, Lda 
Rua Cesário Verde, 5 – piso 4 - Linda-a-Pastora, 2790-326 Queijas 
Matriculada na Conservatória do registo Comercial de Cascais 
sob o número único de matrícula e de pessoa colectiva 500165602 
Sociedade por quotas com o capital social de 2 4.489.181,07 integralmente realizado.

Informações Essenciais Compatíveis com o Resumo das Características do Medicamento ALIMTA 500mg pó para concentrado para solução para perfusão. Frasco para injectáveis com 
500mg de pemetrexedo sob a forma de pemetrexedo dissódico, em pó liofilizado para solução para perfusão. ALIMTA 100 mg pó para concentrado para solução para perfusão. Frasco para 
injectáveis com 100 mg de pemetrexedo sob a forma de pemetrexedo dissódico, em pó liofilizado para solução para perfusão. Indicações terapêuticas: ALIMTA em combinação com cisplatina 
está indicado no tratamento de doentes em quimioterapia pela primeira vez, com mesotelioma pleural maligno não ressecável. ALIMTA em combinação com cisplatina está indicado no tratamento 
de primeira linha de doentes com cancro do pulmão de não pequenas células localmente avançado ou metastático, com histologia celular que não predominantemente escamosa. ALIMTA está 
indicado em monoterapia no tratamento de manutenção do cancro do pulmão de não pequenas células localmente avançado ou metastático, com histologia celular que não predominantemente 
escamosa, em doentes cuja doença não progrediu imediatamente após quimioterapia à base de platina. O tratamento de primeira linha deve ser uma combinação de platina, com gemcitabina, 
paclitaxel ou docetaxel. ALIMTA está indicado em monoterapia de segunda linha, no tratamento de doentes com cancro do pulmão de não pequenas células localmente avançado ou metastático, 
com histologia celular que não predominantemente escamosa.Posologia e modo de administração: Alimta em combinação com cisplatina: a dose recomendada de ALIMTA é de 500 mg/m2 da 
área da superfície corporal (ASC) e administrada por perfusão intravenosa durante 10 minutos, no primeiro dia de cada ciclo de 21 dias. A dose recomendada de cisplatina é de 75 mg/ m2 da ASC 
administrada durante duas horas, aproximadamente 30 minutos depois do final da perfusão de pemetrexedo no primeiro dia de cada ciclo de 21 dias. Os doentes têm de receber tratamento anti-
emético adequado e serem adequadamente hidratados antes e/ou depois da administração de cisplatina. Alimta como agente único: No tratamento de doentes com carcinoma do pulmão de 
não-pequenas células, após quimioterapia prévia, a dose recomendada de ALIMTA é de 500 mg/m2 (ASC) administrada por perfusão intravenosa durante 10 minutos, no primeiro dia de cada ciclo 
de 21 dias. Regime de pré-medicação: Deve administrar-se ácido fólico diariamente, vitamina B12 intramuscular na semana anterior à primeira dose de pemetrexedo e subsequentemente a cada 
3 ciclos e dexametasona no dia anterior, no dia e no dia após a administração de Alimta. ALIMTA deve ser administrado por perfusão intravenosa durante 10 minutos no primeiro dia de cada ciclo 
de 21 dias. Para instruções sobre a reconstituição e diluição de ALIMTA antes da administração, ver a secção 6.6 do RCM (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para 
informação detalhada) Contra-indicações: Hipersensibilidade à substância activa ou a qualquer um dos excipientes. A amamentação deverá ser interrompida durante a terapêutica com o 
pemetrexedo. Vacina da febre amarela concomitante. (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada) Efeitos indesejáveis Resumo do perfil de segurança 
Os efeitos indesejáveis mais frequentemente notificados relacionados com pemetrexedo, quer utilizado em monoterapia quer em combinação, são supressão da medula óssea manifestada como 
anemia, neutropenia, leucopenia, trombocitopenia e toxicidades gastrointestinais, manifestadas como anorexia, náuseas, vómitos, diarreia, obstipação, faringite, mucosite e estomatite. Outros 
efeitos indesejáveis incluem toxicidades renais, aumento das transaminases,alopécia, fadiga, desidratação, erupção cutânea, infecção/ septicemia e neuropatia. Raramenteforam observados 
acontecimentos como síndrome de Stevens-Johnson e necrólise epidérmica tóxica. Alimta+cisplatina: efeitos indesejáveis muito frequentes: diminuição dos neutrófilos/granulócitos, 
leucócitos, hemoglobina, plaquetas, diarreia, diarreia sem colostomia, vómitos, estomatite/faringite, náuseas, anorexia, obstipação, fadiga, neuropatia sensorial, aumento da creatinina, diminuição 
da depuração da creatinina, erupção cutânea e alopécia. Efeitos indesejáveis frequentes: conjuntivite, dispepsia, azia, desidratação e alterações do paladar, neuropatia sensorial, erupção 
cutânea/descamação.Alimta em monoterapia: efeitos indesejáveis muito frequentes: diminuição dos neutrófilos/granulócitos, leucócitos, hemoglobina, diarreia, vómitos, estomatite/faringite, 
náusea, anorexia, fadiga, erupção cutânea/descamação. Efeitos indesejáveis frequentes:  leucócitos, neutrófilos, diminuição das plaquetas, vómitos, mucosite/estomatite, diarreia, obstipação, 
febre, aumento da SGPT (ALT), aumento da SGOT (AST), prurido e alopécia, infecções, neuropatia sensorial. (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada).
Advertências e precauções: A mielossupressão é normalmente a toxicidade limitante da dose. Os doentes devem ser monitorizados e reduções subsequentes das doses podem ser necessárias 
(Consultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada). Foi notificado menos toxicidade hematológica e não-hematológica com a administração de ácido fólico, 
vitamina B12 e dexametasona (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada). Não se recomenda o uso de pemetrexedo em doentes com depuração da 
creatinina inferior a 45ml/min. Doentes com compromisso renal ligeiro a moderado (depuração da creatinina entre 45 e 79 ml/min) devem interromper medicamentos AINEs, tais como ibuprofeno 
e aspirina (>1,3 g/dia) nos 2 dias anteriores à administração, no dia da administração e nos 2 dias após a administração do pemetrexedo e no caso de AINEs com tempo de semi-vida de eliminação 
prolongado pelo menos 5 dias antes da administração, no dia e pelo menos 2 dias após a administração de pemetrexedo (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para 
informação detalhada). O efeito da retenção de fluido no terceiro espaço, tal como derrame pleural ou ascite, não está completamente definido com pemetrexedo Assim sendo, deve considerar-se, 
embora possa não ser necessária, a drenagem de fluido do terceiro espaço, antes do tratamento com pemetrexedo. Foi observada desidratação grave com pemetrexedo combinado com 
cisplatina, pelo que, os doentes devem receber um tratamento anti-emético adequado e hidratação apropriada antes e/ou após a terapêutica com pemetrexedo. Pemetrexedo pode ter efeitos 
geneticamente prejudiciais. Indivíduos do sexo masculino maduros, são aconselhados a não conceberem filhos durante e até 6 meses após o tratamento. Mulheres em idade fértil devem usar um 
método contraceptivo eficaz durante o tratamento com pemetrexedo. Foram notificados casos de pneumonite por radiação. Foram também notificados casos de dermatite pós-radiação em 
doentes que fizeram radioterapia semanas ou anos antes (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada). Este medicamento contém aproximadamente 54 
mg de sódio por frasco. Este facto deve ser levado em consideração por doentes com uma dieta de sódio controlada.Interacções medicamentosas: O pemetrexedo é eliminado primariamente 
na sua forma inalterada por via renal através de secreção tubular e em menor extensão através de filtração glomerular. Estudos in vitro indicam que pemetrexedo é activamente secretado pelo 
TAO3 (transportador de aniões orgânicos 3). A administração concomitante de medicamentos nefrotóxicos pode resultar num atraso da depuração do pemetrexedo. Utilização concomitante não 
recomendada: Vacinas activas atenuadas (excepto a da febre amarela, com a qual a utilização concomitante está contra-indicada): risco de doença sistémica, possivelmente fatal. O risco está 
aumentado em indivíduos que já estão imunodeprimidos pela sua doença subjacente. Utilizar uma vacina inactiva quando esta existir (poliomielite). (Consultar o Resumo das Características do 
Medicamento para informação detalhada) Lista de Excipientes: manitol, ácido clorídrico, hidróxido de sódio.DATA DA REVISÃO DO TEXTO: Janeiro 2011 Medicamento de receita médica 
restrita. Para mais informações deverá contactar a Lilly Portugal, Produtos Farmacêuticos, Lda.
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√  Primeira linha: ALIMTA®+Cisplatina
√  Segunda linha: ALIMTA®

A quimioterapia baseada na histologia

No Carcinoma do Pulmão de Não-Pequenas Células, 
com histologia celular que não predominantemente 
escamosa.1

Respostas que contam.

Lilly Portugal – Produtos Farmacêuticos, Lda 
Rua Cesário Verde, 5 – piso 4 - Linda-a-Pastora, 2790-326 Queijas 
Matriculada na Conservatória do registo Comercial de Cascais 
sob o número único de matrícula e de pessoa colectiva 500165602 
Sociedade por quotas com o capital social de 2 4.489.181,07 integralmente realizado.

Informações Essenciais Compatíveis com o Resumo das Características do Medicamento ALIMTA 500mg pó para concentrado para solução para perfusão. Frasco para injectáveis com 
500mg de pemetrexedo sob a forma de pemetrexedo dissódico, em pó liofilizado para solução para perfusão. ALIMTA 100 mg pó para concentrado para solução para perfusão. Frasco para 
injectáveis com 100 mg de pemetrexedo sob a forma de pemetrexedo dissódico, em pó liofilizado para solução para perfusão. Indicações terapêuticas: ALIMTA em combinação com cisplatina 
está indicado no tratamento de doentes em quimioterapia pela primeira vez, com mesotelioma pleural maligno não ressecável. ALIMTA em combinação com cisplatina está indicado no tratamento 
de primeira linha de doentes com cancro do pulmão de não pequenas células localmente avançado ou metastático, com histologia celular que não predominantemente escamosa. ALIMTA está 
indicado em monoterapia no tratamento de manutenção do cancro do pulmão de não pequenas células localmente avançado ou metastático, com histologia celular que não predominantemente 
escamosa, em doentes cuja doença não progrediu imediatamente após quimioterapia à base de platina. O tratamento de primeira linha deve ser uma combinação de platina, com gemcitabina, 
paclitaxel ou docetaxel. ALIMTA está indicado em monoterapia de segunda linha, no tratamento de doentes com cancro do pulmão de não pequenas células localmente avançado ou metastático, 
com histologia celular que não predominantemente escamosa.Posologia e modo de administração: Alimta em combinação com cisplatina: a dose recomendada de ALIMTA é de 500 mg/m2 da 
área da superfície corporal (ASC) e administrada por perfusão intravenosa durante 10 minutos, no primeiro dia de cada ciclo de 21 dias. A dose recomendada de cisplatina é de 75 mg/ m2 da ASC 
administrada durante duas horas, aproximadamente 30 minutos depois do final da perfusão de pemetrexedo no primeiro dia de cada ciclo de 21 dias. Os doentes têm de receber tratamento anti-
emético adequado e serem adequadamente hidratados antes e/ou depois da administração de cisplatina. Alimta como agente único: No tratamento de doentes com carcinoma do pulmão de 
não-pequenas células, após quimioterapia prévia, a dose recomendada de ALIMTA é de 500 mg/m2 (ASC) administrada por perfusão intravenosa durante 10 minutos, no primeiro dia de cada ciclo 
de 21 dias. Regime de pré-medicação: Deve administrar-se ácido fólico diariamente, vitamina B12 intramuscular na semana anterior à primeira dose de pemetrexedo e subsequentemente a cada 
3 ciclos e dexametasona no dia anterior, no dia e no dia após a administração de Alimta. ALIMTA deve ser administrado por perfusão intravenosa durante 10 minutos no primeiro dia de cada ciclo 
de 21 dias. Para instruções sobre a reconstituição e diluição de ALIMTA antes da administração, ver a secção 6.6 do RCM (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para 
informação detalhada) Contra-indicações: Hipersensibilidade à substância activa ou a qualquer um dos excipientes. A amamentação deverá ser interrompida durante a terapêutica com o 
pemetrexedo. Vacina da febre amarela concomitante. (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada) Efeitos indesejáveis Resumo do perfil de segurança 
Os efeitos indesejáveis mais frequentemente notificados relacionados com pemetrexedo, quer utilizado em monoterapia quer em combinação, são supressão da medula óssea manifestada como 
anemia, neutropenia, leucopenia, trombocitopenia e toxicidades gastrointestinais, manifestadas como anorexia, náuseas, vómitos, diarreia, obstipação, faringite, mucosite e estomatite. Outros 
efeitos indesejáveis incluem toxicidades renais, aumento das transaminases,alopécia, fadiga, desidratação, erupção cutânea, infecção/ septicemia e neuropatia. Raramenteforam observados 
acontecimentos como síndrome de Stevens-Johnson e necrólise epidérmica tóxica. Alimta+cisplatina: efeitos indesejáveis muito frequentes: diminuição dos neutrófilos/granulócitos, 
leucócitos, hemoglobina, plaquetas, diarreia, diarreia sem colostomia, vómitos, estomatite/faringite, náuseas, anorexia, obstipação, fadiga, neuropatia sensorial, aumento da creatinina, diminuição 
da depuração da creatinina, erupção cutânea e alopécia. Efeitos indesejáveis frequentes: conjuntivite, dispepsia, azia, desidratação e alterações do paladar, neuropatia sensorial, erupção 
cutânea/descamação.Alimta em monoterapia: efeitos indesejáveis muito frequentes: diminuição dos neutrófilos/granulócitos, leucócitos, hemoglobina, diarreia, vómitos, estomatite/faringite, 
náusea, anorexia, fadiga, erupção cutânea/descamação. Efeitos indesejáveis frequentes:  leucócitos, neutrófilos, diminuição das plaquetas, vómitos, mucosite/estomatite, diarreia, obstipação, 
febre, aumento da SGPT (ALT), aumento da SGOT (AST), prurido e alopécia, infecções, neuropatia sensorial. (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada).
Advertências e precauções: A mielossupressão é normalmente a toxicidade limitante da dose. Os doentes devem ser monitorizados e reduções subsequentes das doses podem ser necessárias 
(Consultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada). Foi notificado menos toxicidade hematológica e não-hematológica com a administração de ácido fólico, 
vitamina B12 e dexametasona (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada). Não se recomenda o uso de pemetrexedo em doentes com depuração da 
creatinina inferior a 45ml/min. Doentes com compromisso renal ligeiro a moderado (depuração da creatinina entre 45 e 79 ml/min) devem interromper medicamentos AINEs, tais como ibuprofeno 
e aspirina (>1,3 g/dia) nos 2 dias anteriores à administração, no dia da administração e nos 2 dias após a administração do pemetrexedo e no caso de AINEs com tempo de semi-vida de eliminação 
prolongado pelo menos 5 dias antes da administração, no dia e pelo menos 2 dias após a administração de pemetrexedo (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para 
informação detalhada). O efeito da retenção de fluido no terceiro espaço, tal como derrame pleural ou ascite, não está completamente definido com pemetrexedo Assim sendo, deve considerar-se, 
embora possa não ser necessária, a drenagem de fluido do terceiro espaço, antes do tratamento com pemetrexedo. Foi observada desidratação grave com pemetrexedo combinado com 
cisplatina, pelo que, os doentes devem receber um tratamento anti-emético adequado e hidratação apropriada antes e/ou após a terapêutica com pemetrexedo. Pemetrexedo pode ter efeitos 
geneticamente prejudiciais. Indivíduos do sexo masculino maduros, são aconselhados a não conceberem filhos durante e até 6 meses após o tratamento. Mulheres em idade fértil devem usar um 
método contraceptivo eficaz durante o tratamento com pemetrexedo. Foram notificados casos de pneumonite por radiação. Foram também notificados casos de dermatite pós-radiação em 
doentes que fizeram radioterapia semanas ou anos antes (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada). Este medicamento contém aproximadamente 54 
mg de sódio por frasco. Este facto deve ser levado em consideração por doentes com uma dieta de sódio controlada.Interacções medicamentosas: O pemetrexedo é eliminado primariamente 
na sua forma inalterada por via renal através de secreção tubular e em menor extensão através de filtração glomerular. Estudos in vitro indicam que pemetrexedo é activamente secretado pelo 
TAO3 (transportador de aniões orgânicos 3). A administração concomitante de medicamentos nefrotóxicos pode resultar num atraso da depuração do pemetrexedo. Utilização concomitante não 
recomendada: Vacinas activas atenuadas (excepto a da febre amarela, com a qual a utilização concomitante está contra-indicada): risco de doença sistémica, possivelmente fatal. O risco está 
aumentado em indivíduos que já estão imunodeprimidos pela sua doença subjacente. Utilizar uma vacina inactiva quando esta existir (poliomielite). (Consultar o Resumo das Características do 
Medicamento para informação detalhada) Lista de Excipientes: manitol, ácido clorídrico, hidróxido de sódio.DATA DA REVISÃO DO TEXTO: Janeiro 2011 Medicamento de receita médica 
restrita. Para mais informações deverá contactar a Lilly Portugal, Produtos Farmacêuticos, Lda.
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les que possuíam altas concentrações 
de CD24 tinham cerca de 67% mais 
probabilidades de recorrência do 
cancro em um ano após a cirurgia 
de retirada do tumor. Já aqueles que 
tinham baixas concentrações da pro-
teína apresentavam apenas 21% de 
riscos de recorrência. Aqueles com 
altas concentrações de CD24 tinham 
ainda 80% mais probabilidades de o 
cancro se espalhar, comparado a 32% 
daqueles com baixa concentração.

POP, 8 JULHO 2011

tratamento triplo eficaz contra 
bactéria que provoca cancro no 
estômago

Uma investigação recentemente 
publicada na revista científica The 
Lancet revelou que um tratamento 
triplo com um fármaco que combate 
a acidez gástrica e dois antibióticos 
era eficaz contra a bactéria Helico-
bacter pylori, responsável por cerca 
de 60% dos cancros de estômago, 
avança o portal Fábrica de Conte-
údos. Durante o estudo, foram ava-
liados 1 463 indivíduos, com idades 
entre os 21 e os 65 anos, que eram 
portadores da bactéria Helicobacter 
pylori e realizaram tratamentos dife-
rentes durante o período da investi-
gação, noticia a AFP. O tratamento 
com um fármaco contra a acidez 
gástrica (lansoprazola) e dois antibi-
óticos (amoxicilina e claritromicina) 
era mais eficaz do que outras terapias 
no combate à bactéria Helicobacter 
pylori, que é responsável pelo desen-
volvimento da maioria dos tumores 
cancerígenos no estômago.

POP, 22 SETEMBRO 2011

cHMP dá parecer positivo para 
afinitor® da novartis no cancro 
do pâncreas

A Novartis anunciou sexta-feira 
que o Comité de Medicamentos de 
Uso Humano (CHMP) da Agência 

Europeia de Medicamentos (EMA) 
emitiu um parecer positivo para o 
seu medicamento Afinitor® (evero-
limus) para o tratamento de adul-
tos com tumores neuroendócrinos 
(NET) do pâncreas irressecáveis ou 
metastáticos. A Novartis disse que, se 
aprovado, o medicamento será o pri-
meiro inibidor de mTOR disponível 
na UE nesta indicação, avança o site 
FirstWord. 

A recomendação foi baseada 
em dados do estudo RADIANT-3, 
que demonstraram que doentes com 
NET do pâncreas tratados com Afi-
nitor® tinham um tempo médio sem 
crescimento do tumor de 11 meses, 
em comparação com 4,6 meses entre 
os doentes que receberam placebo. 
Além disso, o Afinitor® reduziu o ris-
co de progressão do cancro em 65% 
versus placebo e foi associado com 
uma “melhora consistente na sobre-
vida livre de progressão” em todos os 
subgrupos de doentes que receberam 
o medicamento, avançou a Novartis. 

O Afinitor® recebeu aprovação 
da FDA (entidade que regula os 
medicamentos nos EUA) para esta 
indicação em Maio, e também está 
aprovado na Europa e EUA para o 
tratamento de cancro renal avançado. 

As vendas do medicamento qua-
se dobraram no segundo trimestre 
deste ano para mais de 100 milhões 
de dólares. 

POP, 25 JULHO 2011

número de mutações que 
provocam cancro do cólon é bem 
maior do que se imaginava

Investigadores do University of 
Texas Southwestern Medical Cen-
ter, nos EUA, dizem que há pelo 
menos 70 mutações genéticas envol-
vidas na formação do cancro do có-
lon, muito mais do que os cientistas 
imaginavam. Com base no estudo, 
os investigadores sugerem uma nova 

Segundo a pesquisa, as células-
-tronco do cancro têm uma proteína 
na sua superfície chamada CD24. 
“Doentes com alta contagem de 
CD24 tendem a ter poucas proba-
bilidades de sobrevivência”, diz Irene 
Ng, coordenadora do estudo, profes-
sora e directora do Laboratório State 
Key, da Universidade de Hong Kong. 
“A CD24 é como um botão, um in-
terruptor em algumas células-tronco 
do cancro. Uma vez que são ligadas, 
activam uma outra proteína na cé-
lula chamada STAT3”, diz Ng. Essa 
proteína penetraria, então, no núcleo 
celular para realizar as suas funções, 
que são formar tumores, espalhá-los 
e torná-los resistente às drogas. “Se 
inibimos as funções do STAT3, con-
seguimos bloquear as funções dessas 
células-tronco do cancro”, diz Teren-
ce Lee, investigadora envolvida no 
estudo. 

As células-tronco são encon-
tradas por todo o corpo e têm a ca-
pacidade de se transformarem em 
diferentes tipos de células, de se mul-
tiplicarem e de se auto-renovarem. 
As células-tronco do cancro do fíga-
do são, portanto, problemáticas para 
a saúde, uma vez que são as respon-
sáveis pelo crescimento do tumor, fa-
zendo com que ele se espalhe e seja 
resistente às medicações. 

Na experiência, Ng e a sua equi-
pa descobriram que ratinhos que 
recebiam implantes de cancro do fí-
gado enriquecidos com CD24 eram 
resistentes à quimioterapia. Eles in-
jectaram, então, duas colónias de cé-
lulas cancerígenas em locais distintos 
do fígado de um mesmo animal: uma 
com células-tronco com CD24 e a 
outra sem a proteína CD24. 

“A região do fígado que recebeu 
a proteína CD24 teve um crescimen-
to e uma disseminação do cancro, o 
que não aconteceu na área que não 
recebeu a proteína”, diz Lee. A seguir, 
a equipa analisou pacientes humanos 
com a doença e descobriu que aque-
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abordagem para tratamentos de can-
cro do cólon que atacam múltiplos 
genes e as vias simultaneamente. Os 
actuais tratamentos contra o cancro 
têm como alvo apenas um ou dois 
genes cancerígenos conhecidos, acre-
ditando que isso seria benéfico para 
os pacientes. Embora possam expe-
rimentar uma redução transitória na 
carga do tumor, o crescimento retor-
na quase sempre. 

A pesquisa da UT Southwestern 
contradiz o pensamento anterior de 
que apenas alguns genes mutantes 
são importantes no desenvolvimento 
de tumores cancerígenos. “Em vez de 
atacar apenas um alvo, como os trata-
mentos vêm vindo a fazer até agora, 
deve-se ir por três ou quatro cami-
nhos diferentes ao mesmo tempo”, 
disse o professor de biologia celular 
Jerry W. Shay. 

De acordo com o modelo antigo, 
os cientistas acreditavam que havia 
151 genes candidatos e que muta-
ções em cerca 8 a 15 deles levariam 
ao cancro. Havia 700 outros genes 
classificados como passageiros, cujas 
mutações foram incidentais para o 
crescimento do cancro. Estes núme-
ros estão completamente errados de 
acordo com Shay. Segundo a pes-
quisa, há 65 genes candidatos e pelo 
menos cinco genes passageiros cujas 
mutações têm papel significativo no 
desenvolvimento do cancro. Inacti-
var o funcionamento de qualquer um 
destes genes supressores do tumor 
levou a um passo chave no desen-
volvimento do cancro chamado de 
crescimento independente de anco-
ragem, ou seja, células empilhadas 
em cima umas das outras em vez de 
alinharem-se perfeitamente. 

O próximo passo é a pesquisa 
adicional para classificar de forma 
mais precisa quais genes levam ao 
cancro e quais são meros passageiros.

POP, 25 JULHO 2011 

CanCro do PulMão
Identificado novo gene 
responsável pela progressão do 
cancro do pulmão

Cientistas do Massachusetts 
Institute of Technology, nos EUA, 
identificaram um gene que parece 
conduzir a uma forma agressiva de 
tumor responsável por cerca de 15% 
dos casos de cancro do pulmão, avan-
ça o portal ISaúde. 

A líder do estudo, Alison Doo-
ley, estudou a progressão da doença 
usando uma linhagem de ratinhos 
desenvolvida em laboratório, que 
não tinha os dois principais genes 
supressores de tumores p53 e Rb. O 
modelo de rato simula o que ocorre 
no organismo humano, com tumores 
de pulmão agressivos e ocorrência de 
metástases no fígado e nas glândulas 
supra-renais. Este tipo de modelo 
permite aos cientistas seguir a pro-
gressão da doença do início ao fim, o 
que normalmente não pode ser feito 
com seres humanos porque a doen-
ça é de rápida propagação e, muitas 
vezes, diagnosticada tardiamente. 
Usando o perfil de genoma inteiro, 
os investigadores foram capazes de 
identificar secções dos cromossomas 
que tinham sido duplicados ou apa-
gados em ratos com cancro. 

Os cientistas descobriram cópias 
extras de alguns excertos curtos de 
ADN, incluindo um segmento do 
cromossoma 4 que acabou por incluir 
um único gene chamado Factor Nu-
clear I / B (NFIB). Esta é a primeira 
vez que o NFIB tem sido implicado 
no cancro do pulmão de pequenas 

células, embora tenha sido visto em 
um estudo com ratos de cancro de 
próstata. A função exacta do gene 
não é conhecida, mas ele está ligado 
ao desenvolvimento de células do 
pulmão. 

Os investigadores descobriram 
também que o NFIB é amplificado 
em tumores humanos de pulmão de 
pequenas células. O gene codifica um 
factor de transcrição que controla a 
expressão de outros genes, os quais 
estão sendo procurados agora pelos 
cientistas. “Se acharmos quais genes 
o NFIB está a regular, isso poderia 
fornecer novos alvos para terapia 
para o cancro de células pequenas de 
pulmão”, explicou Dooley. 

POP, 25 JULHO 2011

tarceva da Roche recebe 
aprovação europeia para um tipo 
específico de cancro do pulmão

A Roche anuncia, em comuni-
cado de imprensa no seu site, que a 
Comissão Europeia aprovou o Tar-
ceva® (erlotinibe) para uso em doen-
tes com cancro do pulmão avançado 
de não pequenas células com muta-
ções do receptor do factor de cresci-
mento epidérmico na Europa. Esta 
aprovação permitirá a utilização do 
Tarceva como uma monoterapia de 
primeira linha cancro avançado ou 
metastizado de não pequenas células 
com mutações do receptor do factor 
de crescimento epidérmico, apon-
tou a Roche, acrescentando que foi 
demonstrado que o tratamento com 
este fármaco triplicou o número de 
pacientes em que os tumores dimi-
nuíram.

“A aprovação europeia para Tar-
ceva é uma boa notícia para os do-
entes com este tipo geneticamente 
distinto de cancro do pulmão, pois 
poderão beneficiar ainda mais quan-
do o medicamento é usado como 
tratamento inicial”, disse Hal Barron 
MD, chief medical officer da área de 
desenvolvimento global de produtos 
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vivência”, embora a agência avance 
que a duração deste era incerto. No 
entanto, o NICE sugeriu que não 
houve “qualquer evidência” de que 
o Avastin® prolongue a vida em pa-
cientes com este tipo de cancro.

A agência indicou que o projecto 
de orientações está aberto a consulta 
e disse que “também é possível para 
os fabricantes fornecer mais comen-
tários sobre a interpretação da Co-
missão de Avaliação sobre os seus 
produtos clínicos ou considerar a re-
dução do preço que estão a pedir ao 
NHS através de um regime de acesso 
a doentes.

POP, 6 SETEMBRO 2011

selumetinib para o cancro do 
pulmão falha em ensaio

O selumetinib da AstraZeneca, 
contra o cancro do pulmão não con-
seguiu atingir seu objectivo primá-
rio num ensaio de Fase II, noticia o 
site InPharm. O ensaio comparava o 
selumetinib em combinação com a 
quimioterapia com Taxotere® (doce-
taxel), da Sanofi, e só quimioterapia 
com Taxotere®, no tratamento de se-
gunda linha para um tipo específico 
de cancro do pulmão. 

O fármaco não conseguiu cum-
prir seu objectivo primário de au-
mentar a sobrevida global em 87 
seleccionados prospectivamente com 
KRAS-mutante, localmente avan-
çado ou metastático, câncer de pul-
mão não-pequenas células. Esta foi 
a primeira combinação julgamento 
concluído randomizado com um ini-
bidor da MEK, mas AZ ficará desa-
pontado que a droga não conseguiu 
aumentar a sobrevida global, o pa-
drão-ouro em estudos em oncologia. 

Os endpoints secundários cha-
ves de sobrevida livre de progressão, 
a taxa de resposta objectiva e vivo e 
livre de progressão aos 6 meses foram 
todos demonstrados com significân-
cia estatística, mostrando uma me-
lhoria em favor da selumetinib em 

combinação com docetaxel sozinho 
contra o docetaxel.

POP, 3 OUTUBRO 2011

GlaxosmithKline pede aprovação 
para o Votrient® na ue e eua

A GlaxoSmithKline anunciou 
quarta-feira que apresentou pedi-
dos de comercialização às entidades 
reguladoras da UE e dos EUA para 
o Votrient® (pazopanib) para o tra-
tamento de doentes com sarcoma 
avançado dos tecidos moles, uma 
forma rara de cancro, avança o portal 
FirstWord. 

O pedido à Agência Europeia de 
Medicamentos (EMA) busca a apro-
vação do medicamento para doentes 
que receberam previamente quimio-
terapia ou que não são adequados 
para essa terapia, enquanto que o 
pedido à FDA (entidade que regula 
os medicamentos nos EUA) procu-
ra pretende a aprovação do fármaco 
para doentes que tenham recebido 
quimioterapia anteriormente. 

A GlaxoSmithKline disse que 
a fase e ensaios finais do fármaco no 
sarcoma de tecido mole excluiu do-
entes com sarcoma dos tecidos moles 
dos adipócitos ou tumor do estroma 
gastrointestinal. O Votrient® recebeu 
aprovação condicional na Europa 
no ano passado como tratamento de 
primeira linha para doentes com car-
cinoma de células renais avançado, e 
foi autorizado para o mesmo uso nos 
EUA em 2009.

POP, 7 JULHO 2011

GEnétICa E BIoloGIa 
MolECular
Descobertos genes que impedem 
morte de células cancerígenas

Uma nova pesquisa, com re-
sultados publicados esta sexta-feira 
na revista Science, identificou dois 
genes que estão envolvidos nessa 
maior durabilidade das células can-

da empresa. “O cancro do pulmão 
avançado é frequentemente diagnos-
ticado com poucos sintomas e avança 
agressivamente por isso é importante 
identificar quais os doentes que po-
dem beneficiar do tratamento preco-
ce com Tarceva.”

POP, 30 AGOSTO 2011

nIce decide contra erbitux®, 
avastin® e Vectibix® no cancro 
colo-rectal metastático

Num projecto de orientações 
divulgado na segunda-feira, o Insti-
tuto Nacional de Saúde e Excelên-
cia Clínica do Reino Unido (NHS) 
decidiu contra a comparticipação do 
Erbitux® (cetuximab) da Merck, do 
Avastin® (bevacizumab) da Roche e 
do Vectibix® (panitumumab) da Am-
gen para uso em doentes com cancro 
colo-rectal metastático que progre-
diu após o tratamento de primeira 
linha com quimioterapia, avança 
o site FirstWord. Andrew Dillon, 
presidente-executivo da agência, 
disse que “a comissão de avaliação 
independente que elaborou as reco-
mendações não sente que tem provas 
suficientes claras, especialmente no 
caso do bevacizumab, para ser capaz 
de recomendar esses medicamentos 
para uso no NHS”. Dillon disse que 
o NICE “já recomendou seis trata-
mentos para diversas fases do cancro 
colo-rectal e está desapontado por 
não ser capaz de recomendar cetu-
ximab, bevacizumab e panitumumab 
para esta fase, mas temos que estar 
confiantes de que os benefícios jus-
tificam os custos”.

O NICE, concordou que o tra-
tamento com Erbitux®, que custa 90 
mil libras (145 mil dólares) por ano, 
revelou prolongar a vida de doen-
tes com cancro colo-rectal que não 
tinham tido resultados com outros 
tratamentos, enquanto que o Vecti-
bix®, com um custo estimado de até 
150 mil libras (242 mil dólares), pro-
videnciou um “benefício de sobre-
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tinham o telómero mais preservado, 
o que justifica um dos mecanismos 
do processo de cancro”, contou.

Essa mutação foi detectada 
pela primeira vez em carcinomas de 
pâncreas, como descreve o artigo na 
Science. Mas o grupo também iden-
tificou a mutação em outros 447 ti-
pos de cancro, entre deles o glioblas-
toma multiforme – tumor maligno 
que ataca o sistema nervoso central 
e atinge tanto crianças como adultos 
– e o oligodendroglioma – que tam-
bém ataca o sistema nervoso e tem 
origem na célula oligodendroglial.

Evitar o crescimento do tumor
Para os investigadores, o objecti-

vo a ser atingido com esses marcado-
res é o de detectar a doença o quanto 
antes para que seja possível evitar o 
crescimento do tumor sólido. “Essas 
são mutações genéticas que só exis-
tem nos tumores. Se conseguirmos 
rastreá-las durante a evolução do 
paciente será possível saber, precoce-
mente, se o tumor voltou ou se está 
crescendo”, disse Marie. Esse conhe-
cimento poderá ser aplicado em no-
vas terapias contra o cancro.

1 JULHO 2011 

FDa expande indicação do Prolia® 
da amgen

A FDA (entidade que regula 
os medicamentos nos EUA) expan-
diu na segunda-feira a aprovação 
do Prolia® (denosumab) da Amgen 
para incluir a indicação de aumen-
tar a massa óssea em mulheres com 
cancro da mama e em certos homens 
com cancro da próstata não-metastá-
tico. A farmacêutica sublinhou que o 
Prolia® é o primeiro medicamento a 
conseguir aprovação nos EUA para a 
perda óssea induzida pelo tratamento 
oncológico em doentes submetidos à 
terapia de ablação hormonal, avança 
o site FirstWord. 

Especificamente, o composto 
é 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 próstata que estão a 
ser tratados com terapia de privação 
de andrógeno. As aprovações foram 
baseadas em dados de dois estudos de 
Fase III. No primeiro estudo, que en-
volveu 1468 homens com cancro da 
próstata não-metastático submetidos 
a terapia de privação de andrógeno, a 
densidade mineral óssea foi signifi-
cativamente maior na coluna lombar 
após dois anos em doentes tratados 
com o fármaco da Amgen versus pla-
cebo. Após três anos de tratamento 
com Prolia®, as diferenças na densi-
dade mineral óssea foram de 7,9% na 
coluna lombar, 5,7% no total da anca 
e 4,9% no colo do fémur. Além disso, 
a incidência de novas fracturas verte-
brais foi 62% menor para os homens 
a serem tratados com Prolia®. 

No segundo estudo, que envol-
veu 252 mulheres na pós-menopausa 
com cancro da mama a receber tra-
tamento adjuvante com inibidores 
da aromatase, as doentes que rece-
beram o fármaco da Amgen revela-
ram maior densidade mineral óssea 
na coluna lombar em 12 meses em 
comparação com placebo. Após dois 
anos de tratamento com Prolia®, as 
diferenças na densidade mineral ós-
sea foram de 7,6% na coluna lombar, 
4,7% no total da anca e 3,6% no colo 
do fémur. 

O Prolia® foi aprovado pelos ór-
gãos reguladores nos EUA em 2010 
para tratamento da osteoporose em 
mulheres pós-menopáusicas com 
risco aumentado de fracturas. O fár-
maco obteve vendas de 44 milhões de 
dólares no segundo trimestre, supe-
rando as expectativas, após ter ficado 
aquém das estimativas de analistas 
nos três trimestres anteriores. Os 
analistas têm sugerido que as vendas 
do produto podem chegar a quase 
1,2 mil milhões de dólares em 2014.

POP, 20 SETEMBRO 2011

cerígenas, avança o Diário da Saúde, 
citando a Agência Fapesp. O estudo 
foi feito por cientistas nos EUA em 
parceria com duas cientistas brasi-
leiras: a investigadora Sueli Mieko 
Oba-Shinjo e a professora Suely Ka-
zue Nagahashi Marie, da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São 
Paulo (FMUSP).

Encurtamento dos telómeros
 O envelhecimento celular é de-

terminado pelo mecanismo molecu-
lar caracterizado pelo encurtamento 
do telómero - parte da sequência de 
ADN que protege as extremidades 
dos cromossomas.

Nesse mecanismo, os telómeros 
activam a enzima telomerase, que 
provoca o seu encurtamento.  
Mas isso não ocorre em células can-
cerígenas, uma vez que elas não pro-
duzem essa enzima. O estudo revela 
uma nova via em células cancerígenas 
– independente da telomerase - para 
a manutenção do comprimento do 
telómero. O trabalho identificou, por 
meio de uma técnica de marcação 
histológica molecular chamada “hi-
bridização in-situ com marcadores 
fluorescentes específicos de telóme-
ros” (FISH, em inglês), dois genes 
encontrados com alta-frequência 
em tumores, denominados ATRX e 
DAXX. Esses genes são responsáveis 
por manter o comprimento dos te-
lómeros, evitando o envelhecimento 
das células cancerígenas.

Mutações genéticas
 “Alguns dos mecanismos das 

células cancerígenas são o aumen-
to da proliferação, da migração e a 
ausência da apoptose [morte celular 
programada ou renovação celular]”, 
disse Marie.

Segundo a investigadora, nos 
genes ATRX e DAXX foram detec-
tadas mutações - por sequenciação 
ou por imunomarcação - em alguns 
tipos de cancro. “Todos os genes com 
uma grande alteração na sequência 
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Identificada mutação genética 
que potencia formação de 
leucemias

Foi recentemente identificada 
uma mutação no gene TET2 que 
tem um papel preponderante no 
desenvolvimento de alguns tipos de 
leucemias, segundo informam in-
vestigadores do Centro de Cancro 
Memorial Sloan-Kettering e da Uni-
versidade de Nova Iorque, nos EUA, 
avança o Medical Xpress, citado pelo 
PIPOP - Portal de Informação Por-
tuguês de Oncologia Pediátrica. 

Os cientistas acreditam que, 
quando ocorre uma mutação no 
TET2, o gene melhora a função das 
células estaminais do sangue na me-
dula óssea, levando-as a reproduzir-
-se de forma mais rápida do que as 
células-tronco normais de sangue, o 
que se traduz num aumento do nú-
mero de células mutantes, condição 
que favorece o desenvolvimento de 
vários tipos de leucemia. 

A descoberta, publicada na re-
vista Cancer Cell, oferece uma vi-
são fundamental sobre a origem do 
mecanismo que leva à formação das 
leucemias.

POP, 7 JULHO 2011

alvo molecular para prevenir 
o crescimento de células 
cancerígenas é identificado

Investigadores mostraram pela 
primeira vez que a proteína fortilin 
promove o crescimento de células 
cancerígenas através da ligação a pro-
teína p53 e renderização 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 edição 
impressa actual do Journal of Bio-
logical Chemistry, avança o portal 
ISaúde.  “A proteína p53 é uma de-
fesa crítica contra o cancro porque 
activa genes que induzem a apopto-
se, ou morte de células. No entanto, 
a p53 pode se tornar impotente por 
mutações e inibidores como fortilin “, 
disse o Dr. Ken Fujise, principal au-
tor do estudo e director da Divisão de 
Cardiologia da UT. 

A fortilin, uma proteína de ami-
noácidos polipeptídeos, trabalha em 
oposição directa à p53, protegendo 
as células da apoptose. Fujise desco-
briu a fortilin em 2000 e a proteína 
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-apoptóticos. 

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 é a activação 
da p53, o que elimina as células ir-
remediavelmente danificadas”, disse 
Fujise. “Esse processo explica porque 
a maioria das pessoas são capazes de 
ficar livres do cancro durante a maior 
parte de suas vidas. Por outro lado, 
os genes p53 mutantes são obser-
vados em mais de metade de todos 
os cancros humanos, tornando-se 
a anormalidade genética mais fre-
quentemente observada no cancro”. 

De acordo com Fujise, mediante o 
aprofundamento da investigação e 
validação do mecanismo biológico 
descrito neste estudo, os cientistas 
podem começar a explorar os com-
postos que podem modular a activi-
dade da fortilin sobre a p53. 

Tal composto seria um agente 
de quimioterapia poderoso porque a 
inibição p53 também tem sido asso-
ciada com a aterosclerose, podendo 
proteger contra doenças coronárias e 
suas muitas complicações, incluindo 
ataques cardíacos e derrames. “Ainda 
estamos nos estágios iniciais deste 
estudo, uma vez que a pesquisa para 
compostos é iniciada, poderíamos ter 
um novo potencial da droga para in-
vestigar em um período muito curto 
de tempo”, disse Fujise. Com o apoio 
do Instituto Nacional de Programas 
de Saúde, foi possível pesquisar um 
grande número de compostos con-
tra um alvo da droga, o processo de 
identificação de uma nova droga po-
deria ser reduzido para meses em vez 
de anos, acrescentou.
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Denominação do medicamento EMEND 125mg/80mg cápsulas; IVEMEND 115mg pó para solução 
para perfusão. Forma farmacêutica e Composição Cápsulas de 125 e 80mg de aprepitant; pó para 
solução para perfusão contendo 115mg de fosaprepitant. Indicações terapêuticas Prevenção de 
náusea e vómito agudos e tardios associados a quimioterapia antineoplásica altamente emetizante 
baseada em cisplatina e prevenção de náusea e vómito associados a quimioterapia antineoplásica 
(NVIQ) moderadamente emetizante. Posologia e modo de administração EMEND é adminis-
trado durante 3 dias como parte de um esquema terapêutico que inclui corticosteróide 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 perfusão IV durante 15 minutos, 
pode substituir o aprepitant (125mg) antes da quimioterapia apenas no Dia 1 do regime para NVIQ. 
Contra-indicações Hipersensibilidade à substância activa ou a qualquer dos excipientes. EMEND e 
IVEMEND não podem ser co-administrados com pimozida, terfenadina, astemizole ou cisaprida. A ini-
bição da CYP3A4 pelo aprepitante pode resultar num aumento das concentrações plasmáticas destes 
medicamentos, podendo causar reacções graves ou ameaçadoras da vida. Efeitos indesejáveis - As 
reacções adversas mais frequentemente notificadas, foram: soluços (4,6%), astenia/fadiga (2,9%), 
ele-vação da ALT (2,8%), obstipação (2,2%), cefaleias (2,2%) e anorexia (2,0%). Outras reacções 
adversas frequentes num estudo de bioequivalênciacom fosaprepitant por via intravenosa: endureci-
mento e dor no local de perfusão. Advertências e precauções especiais de utilização Precaução 
na coadministração com medicamentos que são metabolizados principalmente pelo CYP3A4 e com 
índice terapêutico estreito, como ciclosporina, tacrolimus, sirolimus, everolimus, alfentanil, diergot-
amina, ergotamina, fentanil, e quinidina. Aprepitant pode aumentar as concentrações plasmáticas dos 
medicamentos metabolizados via CYP3A4. A co-administração de EMEND com varfarina pode resul-
tar numa diminuição clinicamente significativa do Rácio Norma-lizado Internacional (INR) do tempo 
de protrombina. Nos doentes com varfarina, o INR deverá ser cuidadosamente monitorizado durante 
o tratamento com aprepitant e nas 2 semanas após cada ciclo de 3 dias para NVIQ. A eficácia dos 
contraceptivos hormonais pode estar diminuída durante a administração oral de aprepitant e nos 28 
dias seguintes. Interacções medicamentosas e outras formas de interacção A dose habitual 
de dexametasona oral deverá ser reduzida em aproximadamente 50% quando co-administrada com 

o regime de 125mg/80mg de EMEND. A dose habitual de metilprednisolona administrada deverá 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 Características do Medicamento completo 
disponibilizado pelo fabricante.
Para mais informações deverá contactar o titular da Autorização de Introdução no Mercado. 
Medicamento Sujeito a Receita Médica.
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com EMEND® como parte de uma terapêutica 
combinada

* NVIQ = náuseas e vómitos induzidos por quimioterapia
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Simplifica o tratamento com a mesma eficácia do 5FU*. 
* CCR e C Gástrico

Xeloda 150 mg comprimidos revestidos por película. Xeloda 500 mg comprimidos revestidos por película. Cada comprimido contém 150 mg ou 500 mg de capecitabina. Excipientes: lactose anidra, croscarmelose sódica, hipromelose, celulose microcristalina, estearato de magnésio, 
hipromelose, dióxido de titânio (E171), óxido de ferro amarelo e vermelho (E172), talco. Indicações terapêuticas: a) Tratamento adjuvante, após cirurgia, dos doentes com cancro do cólon estadio III (estadio Dukes C). b) Tratamento do cancro colorectal metastático. c) Tratamento de primeira 
linha do cancro gástrico avançado, em associação com um regime baseado em platina. d) Em combinação com o docetaxel é indicado no tratamento de doentes com cancro da mama localmente avançado ou metastático, após falha da quimioterapia citotóxica. A quimioterapia anterior deverá 
ter incluído uma antraciclina. Em monoterapia, no tratamento de doentes com CM localmente avançado ou metastático, após falha de um regime de quimioterapia contendo taxanos e uma antraciclina ou para quem não esteja indicada terapêutica adicional com antraciclinas. Posologia e 
modo de administração: Só deverá ser prescrito por um médico qualificado e com experiência na utilização de fármacos antineoplásicos. Os comprimidos devem ser deglutidos com água, nos 30 minutos que se seguem a uma refeição. O tratamento deve ser descontinuado caso se observe 
progressão da doença ou se a toxicidade for considerada intolerável. Cancro do cólon, cancro colorectal e cancro da mama, em monoterapia : 1250 mg/m2, duas vezes por dia durante 14 dias, seguida de um período de descanso de 7 dias. O tratamento adjuvante em doentes com cancro 
do cólon estadio III é recomendado para um total de 6 meses. Cancro da mama, em associação: 1250 mg/m2 duas vezes por dia durante 14 dias, seguida de um período de descanso de 7 dias, associado com docetaxel a 75 mg/m2 administrado em perfusão intravenosa com a duração de 
1 hora, de 3 em 3 semanas. Deve iniciar-se um pré-tratamento com um corticóide oral, como a dexametasona, antes da administração do docetaxel. Cancro colorectal e cancro gástrico, em associação: 800-1000 mg/m2, duas vezes por dia, durante 14 dias seguida de um período de descanso 
de 7 dias, ou 625 mg/m2 duas vezes por dia, continuamente. Consultar RCM para cálculos das doses padrão e reduzidas, para modificações da dose durante o tratamento devido a toxicidade e em populações especiais. Contra-indicações: História clínica de reacções graves ou inesperadas 
à terapêutica com fluoropirimidinas. Hipersensibilidade ao medicamento ou ao fluorouracilo. Deficiência conhecida da dihidropirimidina desidrogenase (DPD). Gravidez e lactação. Leucopenia, neutropenia ou trombocitopenia graves. Compromisso hepático grave. Compromisso renal grave 
(depuração da creatinina inferior a 30 ml/min). Tratamento com sorivudina ou os seus análogos, quimicamente relacionados, como a brivudina. Se existirem contra-indicações para qualquer fármaco no regime em associação, esse fármaco não deve ser utilizado. Advertências: Os efeitos 
tóxicos limitantes da dose incluem diarreia, dor abdominal, náuseas, estomatite e síndroma mão-pé (reacção cutânea mão-pé, eritrodisestesia palmar-plantar). Os doentes com episódios graves de diarreia devem ser monitorizados. A desidratação deverá ser prevenida ou corrigida aquando 
do seu aparecimento. Os doentes com anorexia, astenia, náuseas, vómitos ou diarreia podem ficar rapidamente desidratados. Se ocorrer síndroma da mão-pé, de Grau 2 ou 3, deve interromper-se a administração até se ultrapassar este estado ou até à diminuição da sua intensidade para 
o Grau 1. Após a ocorrência de síndroma da mão-pé de Grau 3, as doses subsequentes devem ser diminuídas. Quando cisplatina é utilizada em associação, não é aconselhável a utilização de vitamina B6 para o tratamento sintomático ou profilático secundário do síndroma da mão-pé. Deve 
ter-se cuidado nos doentes com: antecedentes de doença cardíaca, arritmias ou angina de peito; hipo ou hipercalcemia pré-existente, doença do sistema nervoso central ou periférico, por ex. metástases cerebrais ou neuropatia; diabetes mellitus ou alterações electrolíticas. Os doentes 
tratados concomitantemente com anticoagulantes derivados da cumarina devem ser monitorizados quanto à resposta anticoagulante e a dose do anticoagulante deve ser ajustada em conformidade. A utilização deverá ser monitorizada em doentes com disfunção hepática ligeira a moderada, 
podendo levar à interrupção do tratamento. A incidência de reacções adversas, de grau 3 ou 4, é maior em doentes com compromisso renal moderado. Contém lactose anidra, não devendo ser administrado a doentes que apresentem problemas hereditários raros de intolerância à galactose, 
deficiência em lactase de Lapp ou má absorção da glucose-galactose. Interacções: Anticoagulantes derivados da cumarina (p ex. varfarina e fenprocumon). Fenitoína. Ácido folínico. Sorivudina e seus análogos quimicamente relacionados, como a brivudina. Antiácidos, incluindo hidróxido 
de alumínio e hidróxido de magnésio. Alopurinol. Interferão alfa. Radioterapia.A administração com alimentos diminui a velocidade de absorção da capecitabina. Efeitos indesejáveis: Reacções adversas (RAs) mais frequentes: doenças gastrointestinais (especialmente diarreia, náuseas, 
vómitos, dor abdominal, estomatite), eritrodisestesia palmo-plantar, fadiga, astenia, anorexia, cardiotoxicidade, agravamento da disfunção renal em doentes com compromisso pré-existente da função renal, e trombose/embolia. Neutropenia, leucopenia, anemia, febre neutropénica, 
trombocitopenia, diminuição do apetite, alterações do paladar, parestesia e disestesia, neuropatia periférica, neuropatia sensitiva periférica, disgeusia, cefaleia, aumento do lacrimejo, edema dos membros inferiores, hipertensão arterial, embolia e trombose, faringite, disestesia da faringe, 
obstipação, dispepsia, alopécia, alterações ungueais, mialgia, artralgia, dores nas extremidades, pirexia, fraqueza, letargia, intolerância a temperatura. RAs graves e/ou potencialmente fatais ou consideradas medicamente relevantes: Septicemia, infecção do tracto urinário, celulite, tonsilite, 
faringite, candidíase oral, gripe, gastroenterite, infecção fúngica, infecção, abcesso dentário, lipoma, neutropenia febril, pancitopenia, granulocitopenia, trombocitopenia, leucopenia, anemia hemolítica, relação normalizada internacional (inr) aumentada/tempo de protrombina prolongado, 
hipersensibilidade, diabetes, hipocaliemia, alteração do apetite, má nutrição, hipertrigliceridemia, estado de confusão, ataques de pânico, humor depressivo, libido diminuída, afasia, alterações na memória, ataxia, síncope, perturbação do equilíbrio, alteração sensorial, neuropatia periférica, 
acuidade visual diminuída, diplopia, vertigens, dor de ouvidos, angina instável, angina de peito, isquémia do miocárdio, fibrilhação auricular, arritmia, taquicardia, taquicardia sinusal, palpitações, trombose venosa profunda, hipertensão, petéquias, hipotensão, rubor, algidez periférica, embolia 
pulmonar, pneumotoráx, hemoptise, asma, dispneia de esforço, obstrução intestinal, ascite, enterite, gastrite, disfagia, dor abdominal baixa, esofagite, desconforto abdominal, afecção de refluxo gastroesofágico, colite, sangue nas fezes, icterícia, úlcera cutânea, erupção cutânea, urticária, 
reacção de fotossensibilidade, eritema palmar, cara inchada, púrpura, tumefação articular, dor óssea, dor facial, rigidez musculosquelética, fraqueza muscular, hidronefrose, incontinência urinária, hematúria, nictúria, creatinemia aumentada, hemorragia vaginal, edema, arrepios, estado gripal, 
arrepios, aumento da temperatura corporal, bolha, sobredosagem. Estenose do canal lacrimal, insuficiência hepática e hepatite colestática. Populações especiais - consultar RCM. 
Data da revisão do texto: Março de 2010. Medicamento de receita médica restrita, de utilização reservada a certos meios especializados. Representado em Portugal por Roche Farmacêutica Química, Lda., Estrada Nacional 249-1, 2720-413 Amadora. NC 500233810. Para 
mais informações deverá contactar a Roche Farmacêutica Química, Lda.

1 Macedo, A. et al., “Avaliação Económica da utilização de capecitabina como tratamento de primeira linha em doentes com carcinoma gástrico avançado em Portugal”, Acta Médica Portuguesa, 2009, 22:827-832.;3 Priol et al. Cost-effectiveness analysis of capecitabine in combination with 
docetaxel in comparison to docetaxel monotherapy in advanced or metastatic breast cancer in France. Bull Cancer. 2005 Sep;92(9):809-16; 4 National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) - Capecitabine and oxaliplatin in the adjuvant treatment of stage III (Dukes’ C) colon cancer. 
Technology Appraisal 100. Issue date: April 2006; Review date: June 2009; 5 National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) – Guidance on the use of capecitabina and tegafur with uracil for metastatic colorectal cancer. Technology Appraisal 61. May 2003

VIVER MAIS(3,4) CUSTA MENOS(1,4,5)

cancro mama e cancro cólon estadio III cancro colo-rectal e cancro gástrico

XELODA® 
É DOMINANTE:
GANHAR VIDA 
COM QUALIDADE,
REDUZINDO CUSTOS4

XELODA® 
É EFICIENTE:
POUPAR CUSTOS,
PARA INVESTIR 
MELHOR1,5

XELODA® 
É CUSTO-EFECTIVO:

INVESTIR POUCO,
PARA GANHAR VIDA3

cancro do cólon estadio III

cancro gástrico avançado, cancro colo-rectal

cancro da mama




