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ENTREVISTA COM...
Neste nimero entrevistamos o Enfermeiro M. Jorge Freitas, vice-
presidente e fundador da AEQP, a exercer funcdes na Unidade de
investigagao Clinica do IPO Porto.

A TRANSICAO DO HOMEM PORTADOR DE CARCINOMA DA PROSTATA
SUBMETIDO A PROSTATECTOMIA RADICAL

Foi possivel a partir deste estudo investigacional conhecer o processo
de transicao do homem portador de carcinoma da préstata submetido
a prostatectomia radical., compreender as suas necessidades,
descrever os recursos mobilizados e ainda conhecer a perspectiva
sobre o papel do enfermeiro neste contexto.

' CUIDAR EM ONCOLOGIA: DIFICULDADES, ESTRATEGIAS E DESAFIOS NA
' RELACAO DOS ENFERMEIROS COM O DOENTE ONCOLOGICO - O CASO
PARTICULAR DE UM HOSPITAL DE AGUDOS
Trata-se de um estudo descritivo, exploratério que analisa as
dificuldades, estratégias e os desafios a ter na relagdo dos enfermeiros
com os doentes oncoldgicos num hospital de agudos.

0 RISCO ONCOLGGICO E A HISTORIA DA SAUDE NA EPOCA CONTEMPORANEA: 0

CASO PORTUGES NO CONTEXTO MUNDIAL (1889-1939) [PARTE II]

Através de uma breve analise histérica, num artigo dividido por duas

partes diferentes, o autor descreve, nesta segunda parte, o percurso

que o “risco do cancro” teve em Portugal, e de que modo se fizeram

sentir no aparecimento do conceito, ainda muito utilizado, de Luta
ancro.
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ccancro mama e cancro colon estadio Il cancro colo-rectal e cancro gastrico

Xeloda 150 mg comprimidos revestidos por pelicula. Xeloda 500 mg comprimidos revestidos por pelicula. Cada comprimido contém 150 mg ou 500 mg de itabil ipil lactose anidra, sédica, celulose mi estearato de magnésio,
hipromelose, dioxido de titénio (E171), 6xido de ferro amarelo e vermelho (E172), talco. IndicagGes terapéuticas: a) Tratamento adjuvante, apds cirurgia, dos doentes com cancro do célon estadio ll (estadio Dukes C). b) Tratamento do cancro colorectal metastético. ) Tratamento de primeira
linha do cancro gastrico avan(;ado em associagao com um regime baseado em platina. d) Em combinagao com o docetaxel é indicado no tratamento de doentes com cancro da mama avancado ou atico, apos falha da quimi ia citotoxica. A quimi ia anterior devera
ter incluido uma i Em ia, no de doentes com CM localmente avangado ou metastatico, apds falha de um regime de quimioterapia contendo taxanos e uma antraciclina ou para quem nao esteja indicada péutica adicional com i
modo de administragéo: S6 devera ser prescrito por um médico qualificado e com experiéncia na utilizagao de farmacos antineoplasicos. Os comprimidos devem ser deglutidos com agua, nos 30 minutos que se seguem a uma refeigéo. O tratamento deve ser descontinuado caso se observe
progresséo da doenga ou se a toxicidade for considerada intoleravel. Cancro do célon, cancro colorectal e cancro da mama, em monoterapia : 1250 mg/m?, duas vezes por dia durante 14 dias, seguida de um periodo de descanso de 7 dias. O tratamento adjuvante em doentes com cancro

do colon estadio Il  recomendado para um total de 6 meses. Cancro da mama, em associagao: 1250 mg/m? duas vezes por dia durante 14 dias, seguida de um periodo de descanso de 7 dias, associado com docetaxel a 75 mg/m? administrado em perfus&o intravenosa com a duragdo de
1hora, de 3 em 3 semanas. Deve iniciar-se um pré-tratamento com um corticide oral, como a dexametasona, antes da administragéo do docetaxel. Cancro colorectal e cancro géstrico, em associagéo: 800-1000 mg/m?, duas vezes por dia, durante 14 dias seguida de um periodo de descanso
de7 dlas ou 625 mg/m? duas vezes por dia, continuamente. Consultar RCM para calculos das doses padréo e reduzidas, para modificagdes da dose durante o tratamento devido a toxicidade e em des especiais. Contra-i des: Historia clinica de reacgdes graves ou inesperadas
a com il ao ouao Deficiéncia conhecida da dihidropirimidina desidrogenase (DPD). Gravidez e lactagZo. Leucopenia, ou ia graves. Comp hepético grave. Ct renal grave
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do seu aparecimento. Os doentes com anorexia, astenia, nauseas, vomitos ou diarreia podem ficar rapidamente desidratados. Se ocorrer sindroma da méo-pé, de Grau 2 ou 3, deve it istragdo até se este estado ou até & diminui¢o da sua intensidade para
0 Grau 1. Apos a ocorréncia de sindroma da méao-pé de Grau 3, as doses subsequentes devem ser diminuidas. Quando cisplatina é utilizada em associagéo, nao é aconselhavel a utilizagao de vnamma B6 parao atico ou profilético ario do sindroma da méo-pé. Deve
ter-se cuidado nos doentes com: antecedentes de doenca cardiaca, arritmias ou angina de peito; hipo ou hipercalcemia pré-existente, doenca do slstema nervoso central ou periférico, por ex. metastases cerebrais ou neuropatia; diabetes mellitus ou alteragdes electroliticas. Os doentes
tratados concomitantemente com anticoagulantes derivados da cumarina devem ser monitorizados quanto a resposta eadose do deve ser ajustada em conformidade. A utilizagéo devera ser monitorizada em doentes com disfuncéo hepatica ||ge\ra amoderada,
podendo levar & interrupgéo do tratamento. Amcldencla de reacgdes adversas, de grau 3 ou 4, ¢ maior em doentes com compromisso renal moderado. Contém lactose anidra, ndo devendo ser adoentes que problemas arios raros de il ancia a galactose,
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vomitos, dor abdominal, palmo-plantar, fadiga, astenia, anorexia, cardiotoxicidade, agravamento da disfungéo renal em doentes com compromisso pré-existente da fungao renal, e anemia, febre
trombocitopenia, diminuicéo do apetite, alteragdes do paladar, pares&esm e disestesia, neuropatia periférica, neuropatia sensitiva penfenca disgeusia, cefaleia, aumento do lacrimejo, edema dos membros mfenores hipertens&o arterial, emboha e trombose, faringite, disestesia da faringe,
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editorial

nicio o nimero 17 da Onco.News sob o sig-
no da mudancga. Esta mudanca traduz-se no
novo layout da revista, resulta da necessidade
de uma constante actualiza¢do, uma imagem
de maior exigéncia e rigor cientifico, respondendo a
necessidade de indexagdo dos nossos parceiros.

Mas a mudanga nio se limitou apenas ao aspecto es-
tético da nossa revista. Na tltima Reunido da AEOP,
que mais uma vez se traduziu num importante mo-
mento de reunido dos profissionais que pensam,
sentem e vivenciam a Oncologia, procedeu-se a elei-
¢do dos novos corpos sociais, com entrada de novos
colegas que irdo certamente aumentar a qualidade
deste projecto. Aproveito para desejar boa sorte aos
colegas eleitos para o préximo biénio e, em especial,
a nossa nova Presidente, Enfermeira Cristina Pires
Lacerda.

Na 4.2 Reunido Nacional, que decorreu no passado
més de Junho em Coimbra, mais uma vez foi interes-
sante assistir a apresentagio e debate de temas espe-
cificos das nossas préticas clinicas em dreas como os
Sarcomas e a Urologia Oncolégica. Estiveram pre-
sentes cerca de 240 delegados e foram apresentados
18 trabalhos em forma de abstract, demonstrando a
importancia deste espaco como forma de interven-
¢do dos enfermeiros nos virios contextos da nossa
actividade de investigagdo e de pratica clinica. Toda
a informacio do que aconteceu nesta reunido poderd
ser encontrada no nosso site.

Como demonstragio do reconhecimento das boas
praticas, foi atribuido o Prémio de Contribuigdo
para a Qualidade dos Cuidados de Enfermagem em
Oncologia referente a 2010. Com a continuidade
da atribui¢do deste prémio assegurada para 2011, a
AEOP estimula todos os profissionais que investem
na enfermagem oncoldgica a apresentarem projectos,
este ano com a particularidade de o Prémio ser atri-
buido aos servi¢os e nio individualmente.

O langamento do Workgroup da Dor e a adesdo que
tem havido nesta drea reforga a nog¢do de que os en-
fermeiros estdo atentos ao que mais afecta o doente

oncolégico e se interessam por encontrar estratégias
que possibilitem aumentar o seu bem-estar e a sua

qualidade de vida.

Relativamente ao conteido deste nimero 17 da re-
vista, nada melhor que entrevistar o seu fundador,
Enfermeiro Jorge Freitas, para nos explicar o sig-
nificado e o contexto da Onco.news, assim como o
aparecimento do projecto AEOP e o papel actual
da enfermagem na investigagdo clinica, drea na qual
exerce a sua actividade.

Vamos dar seguimento ao artigo sobre a evolugio
histérica da satide no campo da oncologia, apresen-
tando a sua segunda parte, e apresentamos dois ar-
tigos de investiga¢do que abordam, respectivamente,
“a transi¢do do homem portador de carcinoma da
prostata submetido a prostatectomia radical” e as “es-
tratégias e desafios na relagio dos enfermeiros com o
doente oncoldgicos e sua familia”.

Termino este Editorial, refor¢cando a necessidade
de se produzir e partilhar estudos e projectos com
qualidade. S6 desta forma conseguiremos marcar a
diferenca e demonstrar inequivocamente o valor do
que fazemos.

Moénica Castro
Coordenadora da Revista
(castrom3@s apo.pt)
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Tyverb 250 mg comprimidos revestidos por pelicula. COMPOSICAQ QUALITATIVA E
QUANTITATIVA: Cada comprimido revestido por pelicula contém ditosilato de lapatinib
monohidratado, equivalente a 250 mg de lapatinib. FORMA FARMACEUTICA:
Comprimidos revestidos por pelicula ovais, biconvexos, amarelos, revestidos por
pelicula, com gravacio “GS XJG" numa das faces. INDICAGOES TERAPEUTICAS: Tyverh
é indicado para o tratamento de doentes com cancro da mama, cujos tumores sobre-
expressem o HER2 (ErbB2); - em associagdo com capecitabina para os doentes com
cancro da mama avangado ou metastizado com doenca progressiva apos terapéutica
prévia, que deve ter incluido antraciclinas e taxanos e terapéutica com trastuzumab,
em contexto metastatico; - em associacao com um inibidor da aromatase para mulheres
pos-menopatsicas com doenga metastizada com receptores hormonais positivos, nao
elegiveis no presente para quimioterapia. Os doentes no estudo de registo nao foram
previamente tratados com trastuzumab ou com um inibidor da aromatase. POSOLOGIA
E MODO DE ADMINISTRAGAO: O tratamento com Tyverb s6 devera ser iniciado por
um médico com experiéncia na administracio de medicamentos antineopldsicos. Os
tumores que apresentem sobre-expressao do HER2 (ErbB2) sao definidos por IHC3+, ou
IHC2+ com amplificagao do gene ou amplificacio do gene isolado. O status HER2 deve
ser determinado por métodos exactos e validados. A dose didria de Tyverb nao deve
ser dividida, Tyverb deve ser tomado pelo menos uma hora antes, ou pelo menos uma
hora apos a refeican. Para minimizar a variabilidade individual do doente, a
administracao de Tyverb deve ser padronizada em relagao a ingestao de alimentos, por
exemplo ser sempre tomado uma hora antes de uma refeicao. As doses esquecidas nao
devem ser compensadas e a posologia dever ser retomada na proxima dose didria
habitual. Consultar o RCM completo do medicamento administrado em associacao para
mais informacoes sobre a sua posologia, incluindo redugoes de dose, contra-indicacoes
e informacgao de seguranca. Posologia da associacao Tyverb/ capecitabina: A dose
recomendada de Tyverb € 1250 mg (5 comprimidos) uma vez por dia de forma continua.
A dose recomendada de capecitabina € 2000 mg/m?/dia tomada em 2 doses com
intervalo de 12 horas nos dias 114 em ciclos de 21 dias. A capecitabina deve ser tomada
com alimentos ou nos 30 minutos a seguir a refeicao. Posologia da associacao Tyverb!
inibidor da aromatase: A dose recomendada de Tyverb € 1500 mg (b comprimidos) uma
vez por dia de forma continua, Consultar o RCM do inibidor da aromatase administrado
em associagao para mais informacoes sobre a posologia. Reducdo da dose ou atraso na
sua_administracdo. Acontecimentos cardiacos: De acordo com os Critérios de
Terminologia Comum para Acontecimentos Adversos do Instituto Nacional do Cancro
(NCI CTCAE) o tratamento com Tyverb deve ser descontinuado em doentes com
sintomas associados com diminuicio da fraccio de ejeccio ventricular esquerda (LVEF)
de grau 3 ou superior ou se a LVEF descer abaixo dos limites minimos instituidos como
normais. Tyverb pode ser reiniciado a uma dose reduzida (1000 mg/dia quando
administrado com capecitabina ou 1250 mg/dia quando administrado com um inibidor
da aromatase) apos um intervalo minimo de 2 semanas e se a LVEF recuperar a
normalidade e o doente estiver assintomatico. Doenca  pulmonar
intersticial/pneumonite: Tyverb deve ser descontinuado nos doentes que apresentem
sintomas pulmonares de grau 3 ou superior segundo o NCI CTCAE. Outras toxicidades:
A descontinuagao ou interrupcao da administragao de Tyverb pode ser considerada
quando um doente desenvolve toxicidade de grau 2 ou superior segundo os Critérios
de Terminologia Comum para Acontecimentos Adversos do Instituto Nacional do
Cancro (NCI CTCAE). Quando a toxicidade reduzir para grau 1 ou inferior,a terapéutica
pode ser reiniciada com 1250 mg/dia quando administrado com capecitabina ou com
1500 mg/dia quando administrado com um inibidor da aromatase. Se a toxicidade
reaparecer, entdo Tyverb deve ser reiniciado numa dose ainda mais baixa (1000 mg/dia
quando administrado com capecitabina ou 1250 mg/dia quando administrado com um
inibidor da aromatase). Compromisso Renal: Nao é necessirio ajuste da dose nos
doentes com compromisso renal ligeiro a moderado. E recomendada precaucao em
doentes com compromisso renal grave uma vez que nao existe informacao sobre o uso
de Tyverb nesta populacio. Compromisso hepdtico: Tyverb deve ser descontinuado se
as alteracoes a funcao hepdlica forem graves e os doentes nao devem voltar a ser
tratados. A administracao de Tyverb a doentes com compromisso hepético moderado
a grave deve ser feita com precaucdo devido ao aumento na exposicao ao medicamento.
0s dados disponiveis em doentes com compromisso hepético sao limitados para
permitir recomendar um ajuste de dose. Populacdo pedidtrica: Tyverb nao é
recomendado na populacao pediatrica devido a dados insuficientes de seguranga e
eficdcia. [dosos: A informagao existente sobre o uso de Tyverb e capecitabina em
doentes de idade =265 anos e limitada, No ensaio clinico de fase Il de Tyverb em
associacao com letrozol, do total de doentes com cancro da mama metastatico com
receptores hormonais positivos (populacao em intencao de tratar N=642), 44% tinham
=65 anos de idade. Globalmente nao foram observadas diferencas na eficicia e
seguranca da associacao de Tyverb e letrozol entre estes individuos e os de <65 anos de
idade. CONTRA-INDICAGOES: Hipersensibilidade a substincia activa ou a qualquer
um dos excipientes. EFEITOS INDESEJAVEIS: A seguranca de lapatinib foi avaliada como
monoterapia ou em associacao com outras quimioterapias para varios tipos de cancro
em mais de 11.000 doentes, incluindo 198 doentes que receberam lapatinib em
associacdo com capecitabina e 654 doentes que receberam lapatinib em associacao com
letrozol. As reaccoes adversas mais frequentes (>25%) durante o tralamento com
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lapatinib foram acontecimentos gastrointestinais (tais como diarreia, nduseas e vomitos)
e erupcao cutanea. A Eritrodisestesia palmo-plantar [EPP] também foi frequente (>25%
quando o lapatinib foi administrado em associacao com capecitabina. A incidéncia de
EPP foi semelhante no brago de tratamento de lapatinib em associacao com
capecitabina e no brago de tratamento de capecitabina em monoterapia. A diarreia foi
a reaccao adversa mais frequente que resultou em descontinuacao do tratamento
quando o lapatinib foi administrado em associagdo com capecitabina ou com letrozol.
A seguinte convencao foi utilizada para a classificacdo da frequéncia: Muito frequentes
(21110}, Frequentes (217100 e < 1/10), Pouco frequentes (=1/1000 e < 1/100), Raros (21/10
000 e < 1/1000), Muito raros (< 1/10 000), desconhecido (ndo pode ser calculado a partir
dos dados disponiveis). Os efeitos indesejaveis sao apresentados por ordem
decrescente de gravidade dentro de cada classe de frequéncia. As seguintes reaccoes
adversas foram notificadas como tendo uma associacao causal a monoterapia com
lapatinib ou a associacao de lapatinib com capecitabina ou letrozol: Doengas do sistema
imunitdrio: Raros: Reaccdes de hipersensibilidade incluindo anafilaxia. Doengas do
metabolismo e da nutrigio: Muito frequente: Anorexia. Perturbagbes do foro
psiquidtrico: Muito frequentes: Insénia®, Doengas do sistema nervoso: Muito
frequentes: Cefaleias'; frequentes: Cefaleias*, Cardiopatias: frequentes: Diminuicao da
fraccdo de ejeccdo ventricular. Vasculopatias: Muito frequentes: Afrontamentos'.
Doengas respiratérias, tordcicas e do mediastino: Muito frequentes: Epistaxe’, tosse’,
dispneia’; Pouco frequentes: Doenga intersticial pulmonar/pneumonite. Doengas
gastrointestinais: Muito frequentes: Diarreia, que pode levar a desidralacio, nduseas,
vomitos, dispepsia*, estomatite*, obstipacio*, dor abdominal®; Frequentes:
Obstipacio’.  Afecgdes  hepatobiliares:  frequentes:  Hiperbilirrubinémia,
hepatotoxicidade. Afecgdes dos tecidos cutineos e subcutineos: Muito frequentes:
Erupcao cutanea (incluindo dermatite acneiforme) (ver - reducao da dose ou atraso na
sua administracao — outras toxicidades), pele seca*, eritrodisestesia palmo-plantar®,
alopéciat, prurido’. frequentes: Afeccoes das unhas incluindo paroniquia. Afecgoes
musculosqueléticas e dos tecidos conjuntivos: Muito frequentes: Dor nas
extremidades*!, dor nas costas*", artralgia’. Perturbagdes gerais e alteragoes no local
de administragao: Muito frequentes: Fadiga, inflamagao das mucosas*, astenia’. (* Fstas
reaccoes adversas foram observadas quando lapatinib foi administrado em associacao
com capecitabina.' Estas reaccoes adversas foram observadas quando lapatinib foi
administrado em associacdo com letrozol.) Diminuigdo da fracgdo de ejeccdo ventricular
esquerda e prolongamento do intervalo QT: Foi notificado diminuicao da fraccao de
ejecgdo ventricular esquerda (LVEF) em aproximadamente 1% dos doentes a receber
lapatinib e mais de 90% dos casos eram assintomdticos. Em mais de 70% dos casos a
diminuicao da LVEF resolveu-se ou melhorou, sendo que em 60% dos quais a melhoria
ou resolugdo deu-se apos descontinuagao da terapéutica com lapatinib, e em 40% dos
casos a lerapéutica com lapatinib foi continuada. Foi observado em cerca de 0,2% dos
doentes a receber lapatinib em monoterapia ou em associagio com outros
medicamentos antineoplasicos uma diminuicao sintomatica da LVEF. Os sintomas
observados incluiram dispneia, insuficiéncia cardiaca e palpitacoes. No global,
recuperaram 58% dos individuos sintomaticos. Foram notificadas diminuigoes na LVEF
em 2,5% dos doentes a receber lapatinib em associacao com capecitabina,
comparativamente a 1,0% com capecitabina em monoterapia. foram notificadas
diminuicoes na LVEF em 3,1% dos doentes a receber lapatinib em associacao com
letrozol, comparativamente a 1,3% dos doentes a receber letrozol mais placebo. Num
ensaio de fase | nao-controlado, observou-se um pequeno aumento dependente da
dose do intervalo QTc. O potencial do lapatinib prolongar o intervalo QTc nao foi
excluido. Diarreia: Ocorreu diarreia em aproximadamente 65% dos doentes que
receberam lapatinib em associacao com capecitabina, e em 64% dos doentes que
receberam o lapatinib em associagio com letrozol. A maioria dos casos de diarreia foi
de grau 1 ou 2 e nao causaram descontinuagao do tratamento com lapatinib. A diarreia
responde bem ao tralamento pré-activo. Erupgdes cutdneas: Ocorreram erupcoes
cutdneas em aproximadamente 28% dos doentes que receberam lapatinib em
associagao com capecitabina, e em 45% dos doentes que receberam lapatinib em
associagao com letrozol. As erupgaes cutaneas foram de uma maneira geral de baixo
grau e nao causaram descontinuacao do tratamento com lapatinib. Os médicos
prescritores sao aconselhados a examinar a pele antes do fratamento com lapatinib e
depois regularmente durante o tratamento. Os doentes que apresentem reaccoes
cutaneas devem ser encorajados a evitar a exposicao solar e aplicar um protector solar
de largo espectro com Factor de Proteccao Solar (SPF) 230. Se ocorrer uma reacgao
cutanea devera examinar-se todo o corpo em cada consulta medica, ate um mes apos
a resolucao. Os doentes com reaccoes cutdneas extensas ou persistentes devem ser
referenciados a um dermatologista. TITULAR DA AUTORIZACAO DE INTRODUGAO
NO MERCADO Glaxo Group Limited Berkeley Avenue Greenford Middlesex UBb
ONN Reino Unido. DATA DA AIM: 10/06/2008 Data da ultima renovacao:
12/06/2009 DATA DA REVISAO DO TEXTO: 06/2010 Informagao
pormenorizada sobre este medicamento estd disponivel na Internet
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ENTREVISTA COM...

[onco.nEws] - Como funda-
dor e Presidente da AEOP
de 2007 a 2011, como vé
0 percurso e o crescimento
desta organizacdo?

[J0RGE FREITAS] - A Asso-
ciacdo de Enfermagem On-
coldégica Portuguesa (AEOP)
nasceu em Abril de 2007 e
nos seus estatutos foi defi-
nido que os mesmos corpos
sociais s6 podem estar dois
mandatos sucessivos, de
dois anos cada. Esta regra
tem como principal objectivo
evitar que exista uma perpe-
tuacao dos mesmos elemen-
tos na coordenacdo desta
organizacdo. E uma norma
importante mas simulta-
neamente um desafio para
todos, uma vez que temos
de encontrar alternativas
de continuidade no funcio-
namento que, no mundo do
associativismo, ndo é facil.
Esta equipa chegou a 2011
com dois mandatos, tendo
atingido todos os objectivos
a que se propds: 400 mem-
bros pertencentes a vdrias unidades de
oncologia nacionais, 4 estudos de inves-
tigacdo observacionais finalizados e em
fase de publicacdo dos resultados, cria-
¢do de 8 grupos especificos de trabalho
nas vdrias areas do saber em Oncologia,
permitindo uma maior discussao dos te-
mas especificos, tendo existido uma boa
adesdo dos enfermeiros. Estabelecemos
varias parcerias com outras entidades
importantes na Oncologia nacional e
europeia. Claro que tudo isto tem sido
possivel gracas a varios apoios que temos
tido e queirdo permanecer, creio eu, caso
consigamos manter esta actividade e vi-
talidade como temos vindo a fazer. Sig-
nifica que, neste momento, os enfermei-
ros que trabalham especificamente em
Oncologia, tém aqui uma boa plataforma
de desenvolvimento de actividades com
projeccao nacional einternacional.

E a nossa revista cientifica Onco.news?
E uma revista trimestral, que vai ja no
n.° 17, onde publicamos genericamen-



te artigos de revisao e de investigagdo.
Neste momento temos tido boa adesdo
de artigos cientificos, dando uma maior
sustentabilidade e qualidade editorial.
Estamos numa fase de reestruturacdo da
revista dando-lhe maior qualidade. Ja
publicamos 44 artigos e todos eles estdo
disponiveis no nosso site.

Por falar no site, como tem sido a sua
utilizacao?

Vou dizendo, metaforicamente, que
o site da AEOP € a sede da organizacao
porque realmente toda a informacao
actualizada esta disponivel para todos
0s que nos visitam, desde as noticias re-
centes ligadas a Oncologia, até as nossas
actividades cientificas. Até o relatério de
contas é possivel visualizar. Temos privi-
legiado o site como uma ferramenta de
aproximacao junto da comunidade cien-
tifica. Por exemplo, é possivel ter acesso
a todos os nossos artigos em forma de
abstract. Os ndo associados podem obter
o artigo em formato .pdf mediante um
pagamento simbélico. Esta nossa plata-
forma é reformulada anualmente dando-
-lhe maior visibilidade e actractividade
nainformacdo, como resposta aos novos
desafios no plano comunicacional. Para
ter umaideia, desde a fundacgdo da AEOP
até hoje, tivemos quase 35.000 visitas
ao nosso site, o que considero muito
bom, para uma organizagao com apenas
4 anos de existéncia.

Que aproximacao tém junto dos vossos
membros?

Para mim, o sucesso destas organiza-
¢Oes esta na sua capacidade de aproxi-
macdo aos seus membros. Nesta pers-
pectiva, quase semanalmente e quando
as circunstancias o exigem, enviamos
newsletters directamente para os nosso
membros, utilizando o correio electré-
nico. Todos tém acesso a informacao em
tempo Gtil. Uma das dltimas decisdes
importantes da direccao, a partir da re-
comendacao da Sociedade Europeia de
Enfermagem Oncoldgica (EONS), votada
favoravelmente pela AEOP na dltima as-
sembleia geral, foi que todos os nossos
membros activos com as quotas actuali-
zadas passassem também a ser membros
da EONS. Penso que é mais um passo

importante que demos junto dos nos-
sos membros, fazendo a ponte entre a
enfermagem oncoldgica nacional e a eu-
ropeia. Estou convicto que esta parceria
éimportante para os nossos membros.

Nas tiltimas elei¢oes da AEOP, ocorridas
em Junho deste ano, foi nomeado como
vice-presidente. Como antevé o proxi-
mo mandato?

Penso que é importante que outras pes-
soas entrem para a organizacao e que
outras responsabilidades sejam assumi-
das. E bom para a organizacdo, é um si-
nal de vitalidade, de transparéncia e de
capacidade de trabalho. Claro que exis-
tem alguns elementos que é essencial
prosseguirem por uma questdo de sus-
tentabilidade, mas é importante a dife-
renca. Todos os nossos membros podem
pertencer aos corpos sociais desde que
aparecam com actividade e com interes-
se. Defendo que a mudanca éimportante
desde que seja ponderada e tranquila. 0
préximo mandato serd uma continuidade
das actividades jd iniciadas e penso que
ndo serd muito diferente do que aconte-
ceu nestes dltimos quatro anos. E nosso
objectivo consolidar e fazer crescer a
AEQP para os 500 membros, e continuar
a participar com actividades cientificas
nas nossas parcerias com outras organi-
zagdes, assim como com a nossa reuniao
anual como um espaco préprio de discus-
sdo de saberes. Temos mais alguns pro-
jectos em agenda que a seu tempo serdo
apresentados.

Recentemente passou a exercer fun-
¢oes na Unidade de Investigacao Clinica
do IPO Porto. Como vé a actividade de
enfermagem numa unidade com estas
caracteristicas?

No IPO Porto, desde ha muitos anos que
ja se efectuam ensaios clinicos, que no
inicio comegaram de uma forma centra-
lizada no clinico e que foi crescendo até
aos dias de hoje em que os ensaios clini-
cos sdo adstritos a uma equipa especifica
da drea patoldgica, em que os enfermei-
ros sdo membros activos da equipa do
estudo. Esta evolugdo obrigou a uma de-
finicdo e caracterizacdo das actividades
dos elementos da equipa, cada um com a
sua especificidade. Actualmente, a equi-

pa deinvestigacdo de um ensaio clinico é
constituida pelo investigador principal,
os co-investigadores, farmacéutico(a) e
enfermeiro(s), conforme as necessida-
des do estudo. A Unidade de Investigacao
Clinica do IPO esta englobada no Centro
de Investigacdo, onde existe a Unidade
de Investigacdo Genética e de Oncologia
Molecular.

Esta Unidade tem actualmente um vo-
lume de cerca de 70 estudos activos de
todas as patologias oncolégicas e é com-
posta, para alem de uma Coordenadora
Local, por trés coordenadores de estudos
e um enfermeiro a tempo completo.
Estando esta Unidade num processo
de organizagdo e de certificacdo das
suas actividades, o IPO Porto tem como
grande projecto futuro a criagdo de uma
Unidade de Ensaios Clinicos de Fase 1.
Esta necessita de uma maior exigéncia
organizativa, em termos de certificacao,
e é neste patamar que nos encontramos.
Foi para este projecto que fui convidado.
Serad uma Unidade que contard com uma
equipa de enfermeiros exclusivos para
esta actividade, com formacdo adequada
edisponibilidade.

Como se processa o circuito do doente
nos ensaios clinicos na vossa Unidade?
Aqui, o doente faz o percurso hospitalar
habitual e as equipas sdo organizadas em
funcdo deste circuito. As colheitas para
farmacocinética sao efectuadas no Ser-
vico de Andlises Clinicas; as consultas,
nas Clinicas de patologia; o tratamento,
no hospital de Dia; e os exames nos res-
pectivo servigos especificos. Neste locais,
existem os elementos responsdveis pelo
ensaio que, nas suas especificidades,
assumem os procedimentos especificos.
De resto, nos centros de referéncia eu-
ropeus que visitei, como o Institut Catala
d’Oncologia (ICO) e o Hospital Univer-
sitario Vall d’Hebron, em Barcelona, a
mesma actividade organizacional e fun-
cional. 0 doente é o centro da actividade
e a Unidade de investigacdo define toda
a logistica para que os procedimentos do
estudo sejam cumpridos dentro dos ti-
mings definidos e dentro das boas prati-
cas clinicas. Esta coordenacao do estudo
éfundamental para o sucesso no recruta-
mento e no desenvolvimento do ensaio.
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Gerir todo este processo é complexo e
compete aos coordenadores dos estudos
da Unidade, organizados funcionalmente
por dreas de patologia. Neste momento,
estou com a responsabilidade de todos
os ensaios da drea do

Pulmao que decor-

rem no IPO Porto.

Uma Unidade de

Fase I sera pioneira

em Portugal. Como

vé a presenca do

enfermeiro numa

estrutura destas?

Caso se consiga avan-

car, serd o primeiro

centro em Portugal.

Estamos actualmen-

te na fase de certifi-

cacdo da Unidade na

tentativa de se obter

a aprovacao das au-

toridades reguladoras. A fase seguinte
serd desenvolver iniciativas de marke-
ting junto dos promotores de ensaios/
inddlstria farmacéutica. A coordenagao
de enfermagem num futuro centro destes
serd primordial, desde a coordenagdo dos
recursos, verificagao dos procedimentos,
treino e acompanhamento dos enfer-
meiros nas fun¢des de farmacocinética,
administracdo do farmaco do estudo,
coordenacdo do estudo, etc. Alids, se
seguirmos um modelo anglo-saxénico, a
coordenacdo de um ensaio pode ser asse-
gurado pelo Clinical ou Research Nurse,
com formagdo e experiéncia na drea. Nao
sera fdcil, na cultura organizativa hospi-
talar actual, que os enfermeiros tenham
estas fungdes mas, sendo uma unidade
pioneira, acredito que € possivel que pos-
samos ter um papelimportante nas boas
praticas clinicas dos ensaios de FaseI.
Dada a complexidade logistica destes en-
saios, os enfermeiros, pela sua experién-
cia clinica e presenca hospitalar, podem
e devem ser “os maestros” do estudo.
Encaro este projecto como uma oportu-
nidade para a enfermagem na drea da
Investigacgdo Clinica. Vejo muitos outros
profissionais, sem experiéncia clinica,
com habilitacdes nas dreas da psicologia,
da estatistica, da farmdcia, licenciados
em Direito, etc. a assumirem fungdes de
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coordenacao de ensaios clinicos nas ins-

titui¢des portuguesas, onde comegam a

nascer e a crescer unidades de investiga-

¢ao clinica e, com muita pena minha, os

enfermeiros, que até tém muita experi-
éncia de actividade
clinica e que melhor
poderiam exercer
estas funcoes, es-
tdoaser preteridos.
Serd nossa a res-
ponsabilidade as-
sumirmos um papel
mais activo nesta
area.

Qual a realidade
nacional nesta
area e o que falta
para uma maior
intervencao da en-
fermagem?
Ndo conhego ne-
nhum enfermeiro
que esteja como coordenador de uma
unidade de ensaios clinicos. Conhego
profissionais de outras dreas nao clini-
cas, a assumirem funcdes de Coordena-
¢ao de um centro de ensaios clinicos.
Nao desfazendo da qualidade dessas
pessoas, questiono porque ndo existem
enfermeiros nestas funcdes? Até porque
os hospitais tém estes profissionais com
experiéncia clinica que poderiam e de-
veriam ser uma mais valia. O que falta?
Falta estratégia e visao de quem estd na
decisdo sobre o que representa um ser-
vico destes para a instituicdo e para os
enfermeiros. Em centros de referéncia de
investigacdo nos Estados Unidos e em al-
guns paises europeus que fui conhecen-
do, os enfermeiros sdo maioritariamente
os coordenadores dos estudos, fazem
inclusivamente consultas de seguimento
do doente. Aqui, por questdes culturais
e de inércia da nossa classe, continua-
mos adstritos a um modelo biomédico
e, agora, no que respeita a ensaios clini-
cos, assistimos ao aparecimento de ou-
tros profissionais na coordenacao desta
actividade. Mais uma vez ndo estamos
a aproveitar a oportunidade para nos
afirmarmos nestas funcoes, o que, por
ineréncia da nossa actividade hospita-
lar, seria 0 mais 6bvio. Pelo que estou a

assistir no centros que se estdo a orga-
nizar, limitamo-nos a assumir apenas as
funcdes de “study nurse” e, em algumas
situacoes, eventualmente nem isso. Mas
na pratica, mais uma vez seremos 0s pro-
fissionais que vao suportar a qualidade
da informacao clinica, embora assumida
por outros profissionais. E uma pena. E
mais uma falta de visdo das nossas orga-
nizagdes, que nos tém saido muito caro
em termos profissionais.

E o futuro da Enfermagem na Investi-
gacao Clinica?

Gostava de ver mais enfermeiros nesta
area a trabalharem a tempo integral e
nao apenas como actores secundarios
de uma actividade onde a pratica clinica
é fundamental. Quem esta na frente das
nossas organizacdes de enfermagem de-
veria ter um papel mais interventivo na
colocacgdo de enfermeiros nestas dreas.
Alids, também somos um grupo profis-
sional com altas taxas de desemprego e
como tal podemos assumir estas funcdes,
nao s6 como Enfermeiros do estudo mas
também como coordenadores. Pela pro-
ximidade que temos com o doente, pela
nossa experiéncia e intervencao clinica,
teremos de ser, como se verifica nos me-
Lhores centros internacionais, elementos
centrais nas equipas de estudo. Quando
tivermos um centro de investigacdo clini-
ca portugués a funcionar dentro das boas
préticas, com a inclusdo de enfermeiros
como elementos centrais nas equipas,
outros seguirdo o mesmo caminho. Espe-
ro que o meu Hospital seja pioneiro nesta
actividade de investigacdo. Também é
com este espirito e com este objectivo
que diariamente trabalho.
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A TRANSICAO DO HOMEM PORTADOR DE
CARCINOMA DA PROSTATA SUBMETIDO A
PROSTATECTOMIA RADICAL

Jorge Miguel de Sousa Carvalho
Jorgemiguelcarvalho@gmail.com

Mestre em Ciéncias da Enfermagem pelo Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da Universidade do Porto.
Servigo de Urologia, Centro Hospitalar do Porto, EPE - Hospital de Santo Anténio

A vivéncia de uma doenca oncolégica por si s6 envolve um grande desafio pessoal. Deste modo,
0 homem portador de carcinoma da préstata submetido a prostatectomia radical experiencia um
conjunto de mudancas, traduzidas através de um processo de transicdo. Com este estudo de inves-
tigacdo pretende-se conhecer o processo de transicao do homem portador de carcinoma da présta-
ta submetido a prostatectomia radical. Partindo deste pressuposto, desenvolveu-se uma pesquisa
de natureza qualitativa, de cardcter descritivo e exploratério, através de uma entrevista semi-
-estruturada para a colheita dos dados e a andlise de conteldo para a decomposicdao dos mesmos,
através da microanalise, tendo sido entrevistados 18 participantes. A partir da andlise dos dados,
observa-se que o homem atravessa um longo processo de transi¢do iniciado com o percurso até ao
diagnéstico, atravessando diversas etapas até a possivel reestruturagao pessoal. Foi possivel, a
partir do estudo conhecer este processo de transicdo, compreender as necessidades, descrever os
recursos mobilizados e ainda conhecer a perspectiva sobre o papel do enfermeiro neste contexto.

PALAVRAS-CHAVE: enfermagem; transicdo; experiéncia do homem; carcinoma da préstata; prosta-
tectomia radical.

ABSTRACT: The experience of an oncological disease itself involves a great personal challenge.
Thus, the male patient with prostate cancer undergoing radical prostatectomy experience a set of
changes, translated through a process of transition. This research study aimed to understand the
transition of male patient with prostate cancer undergoing radical prostatectomy. We developed a
qualitative, descriptive and exploratory research, using a semi-structured interview for data collection
and a content analysis for the decomposition of data by microanalysis, through interviews with 18
participants. From the data analysis, it is observed that man experiences a long transition process
starting from the route to diagnosis, through several stages until the possible self-restructuring. It
was possible from this study, to know the transition process, to understand the needs, to describe the
resources used and to know the perspective on the role of the nurse male patient with prostate cancer
undergoing radical prostatectomy.

KEYWORDS: nursing; transition; man’s experience; prostate cancer; radical prostatectomy.

INTRODUCAO

Este trabalho concentra-se num estudo sob a perspec-  todo o processo experienciado pelo individuo no decorrer
tiva das Ciéncias de Enfermagem, consubstanciando-seno  deste longo caminho. A escolha desta temdtica apresenta
fenémeno da transi¢io do homem portador de carcinoma  razdo de ser porque néo existe sustentagio tedrica suficiente
da préstata submetido a prostatectomia radical, abordando  da realidade exposta, num contexto em que esta problema-
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tica é cada vez mais prevalente, com implica¢des claras e
objectivas na qualidade de vida do individuo e familia. A
pouca bibliografia existente leva-nos para uma visao muti-
fragmentada de um largo processo, que deve ser perspecti-
vado sob uma certa singularidade.

De acordo com os virios pressupostos supracitados e
com o intuito de contextualizar a investigacio, considera-se
indispensével elencar a pergunta de partida que orientou
todo o procedimento conducente 4 elaboragdo da investi-
gacio. Assim sendo, considerando os designios anteriores,
definiu-se para este estudo a seguinte pergunta de partida:
Como é experienciado o processo de transigio do homem portador

de carcinoma da prostata submetido a prostatectomia radical?

ENQUADRAMENTO TEGRICO

“O cancro é provavelmente a patologia mais temida do
mundo moderno. Nio sendo apenas um factor de morta-
lidade, cobra uma pesada factura de angustia e desespero,
mesmo quando ¢ potencialmente curdvel” (Matos e Pereira,
2005, p. 15). Assim, o cancro reveste-se de caracteristicas
com grande carga emocional e social e possui uma repre-
sentagdo social de elevada componente simbélica. No ima-
gindrio social, o cancro é tido como um inimigo invisivel,
silencioso, imprevisivel, invasivo e capaz de atingir qualquer
pessoa em qualquer fase da vida (Moulin, 2005).

O carcinoma da préstata é hoje mundialmente reco-
nhecido como um dos maiores problemas de saide a afec-
tar a populagio masculina (Monteiro, 2006), tornando-se
um problema relevante de saide publica (Calvete, 2003),
0 que se circunscreve igualmente na pertinéncia deste es-
tudo. Em termos epidemiolégicos, o cancro da prostata é
o tipo de cancro mais frequente no que respeita a 6rgios
internos (Coutinho, 2001), com cerca de 4000 novos ca-
sos por ano e aproximadamente 1800 mortes anuais em
Portugal, com base nos dados do IARC (The Internatio-
nal Agency for Research on Cancer) de 2002 (Barroso [et
al.], 2010). Assim, em termos nacionais, de acordo com a
mesma fonte, o cancro da préstata é responsivel por cer-
ca de 10% da mortalidade por cancro, representando a se-
gunda causa de morte por cancro no homem, logo atris
do cancro do pulmio. Simultaneamente, prevé-se que
1 em cada 6 homens terd um diagnéstico de cancro da
prostata ao longo da vida, porém, s6 1 em cada 35 vird a
falecer da doenca (Barroso [et al.],2010).
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O tratamento do carcinoma prostitico deve ser projec-
tado de acordo com as probabilidades de remissio e de pro-
gressdo da doenca em cada caso, com virias possibilidades
de tratamento e diversos problemas a ser discutidos entre a
pessoa e o profissional de satde. A prostatectomia radical é
um dos procedimentos mais indicados para homens porta-
dores de carcinoma localizado da préstata (Pompeo, Pom-
peo e Tomé, 2005), sendo que proporciona uma sobrevida
global e livre de doenga aos 10 anos de cerca de 90% (Ro-
driguez [et al.], 2006). Actualmente, ¢ o método curativo
mais eficaz desta doenga, desde que esteja confinada a glin-
dula. Esta cirurgia demonstra o seu beneficio na sobrevida
livre de doenga, sendo presentemente considerada a gold
standart das opgoes terapéuticas. Esta técnica complexa de
remogio cirtrgica da préstata na integra pode ser realizada
através de uma abordagem convencional ou laparoscépi-
ca. As indicagdes para cirurgia envolvem todos os homens
com carcinoma confinado & préstata, com esperanga de
vida superior a 10 anos e sem comorbilidades que consti-
tuam contra-indicagdes cirtirgicas. Perante estas condigoes
¢ encarada uma opgio de intuito curativo, com até 70% de
sobrevida livre de doenga aos 10 anos (Monteiro, 2006).

Neste ambito, as principais complicagdes tardias desta
cirurgia passam pela estenose vesico-uretral, incontinéncia
urindria e disfung¢do eréctil (Reis, 2000). A incidéncia de
estenose vesico-uretral pés-operatdria ocorre, segundo a
literatura, entre 0,5 e 21%, e enquanto a maioria das com-
plicacbes parece ter diminuido, a estenose vesico-uretral
mantém-se presente na mesma ordem de razio na maioria
das séries estudadas ao longo dos ultimos anos (Reis, 2000).

Uma das complicagbes mais graves e com maior im-
pacto na qualidade de vida é indiscutivelmente a inconti-
néncia urindria. A incontinéncia urindria ¢ definida pela
Sociedade Internacional de Continéncia como a perda in-
voluntdria de urina, sendo um problema social ou higiénico
(Borges [et al.], 2009). Na literatura encontra-se referen-
ciada uma taxa entre 5 a 31% de incontinéncia urindria no
pos-operatério, de acordo com a defini¢io de incontinéncia
e o modo como ¢ feito o inquérito (Reis, 2000), sendo que
para Monteiro (2006) os valores de incontinéncia urindria
severa sdo inferiores a 10%. De acordo com Reis [et al.]
(2004), 17,6% dos homens apresentam algum grau de in-
continéncia urindria apés prostatectomia radical, de acordo
com os estudos efectuados.



Actualmente, tem sido notério o esfor¢o no desenvol-
vimento de técnicas que minimizem os danos cirirgicos,
nomeadamente para a manutengio da fungio eréctil. Toda-
via, a introdugfo da técnica de nerve-sparing nio tem sido
suficiente para a manutencio da fungio eréctil nos niveis
pretendidos (Goldstein, 2006). A disfungio eréctil ¢ de-
finida pela Organizagdo Mundial de Saide, como a inca-
pacidade constante para atingir e/ou manter uma erec¢io
suficiente para possibilitar uma relagdo sexual satisfatéria
(Vendeira, 2007). Assim, estima-se que entre 20% a 80%
dos homens submetidos a prostatectomia radical apre-
sentem disfun¢io eréctil no pés-operatério. Hoje em dia,
a taxa de poténcia pés-prostatectomia radical oscila entre
20 2 90%, segundo a idade, estidio e extensdo da lesdo dos
feixes vasculo-nervosos (Reis, 2000), sendo que, para Mon-
teiro (2006), os valores de disfung¢io eréctil oscilam entre
0s 30 e 90%. De acordo com Reis [et al.] (2004), 84,8%
dos homens apresentam algum grau de disfuncio eréctil
ap6s realizarem prostatectomia radical, de acordo com os
estudos efectuados.

Considerando a sua importancia no contexto deste
estudo, aborda-se agora o fenémeno da transicio. Deste
modo, este é um con-
ceito com um vasto
campo de aplicagio na

de conceitos preconizada por Walker e Avant (2005), pode
definir-se transi¢io como: o atravessar, a passagem ou o mo-
vimento de um estado, de um lugar ou de uma circunstincia
para outro, devido a um evento, ocorrendo uma transformagdo,
mudanga e adaptacdo, através da utilizagio de mecanismos de
suporte e interacgdo, atingindo-se o dominio de novos papéis.

Neste contexto, Meleis [et al.], 2000 publicaram um
artigo onde foi abordada e explicitada a teoria das transi-
¢bes, como é visivel no Esquema 1.

A partir do momento em que é diagnosticado um
carcinoma da préstata o homem pode vivenciar simulta-
neamente um conjunto de sentimentos, emogdes e pre-
ocupagdes impares, sendo que se pode desencadear um
longo processo, repleto de dificuldades e obsticulos a
serem ultrapassados, onde pode emergir um processo de
transi¢io. Num acontecimento critico e vital como este,
o individuo e a familia passam a vivenciar conjunturas
novas que exigem redefini¢des e mudangas no funciona-
mento familiar e periodos extensos de adaptagio (Giani-
ni, 2007). Geralmente, ¢ um acontecimento inesperado,
dada a predominincia de um quadro assintomético, que

ird afectar a vida da pessoa e as suas relagdes.

Esquema 1: Esquema representativo da Teoria das Transi¢ées [adaptado] (Meleis [et al.], 2000).
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Assim, constatou-se que o “carcinoma da préstata
é, ainda, um tema pouco abordado pelos enfermeiros e,
consequentemente, poucas vezes focado nas revistas da
especialidade” (Cardoso, Pereira e Borges, 2002, p. 60), dai
a necessidade actual do estudo do fenémeno de transi¢do
dos homens portadores de carcinoma da préstata subme-
tidos a prostatectomia radical.

ENQUADRAMENTO METODOLOGICO DO ESTUDO

O nascimento de qualquer investigacio realiza-se com
a escolha de um dominio particular de interesse para o in-
vestigador, que posteriormente se transpde para questdes
de investigagio susceptiveis de serem estudadas (Fortin,
2003). A metodologia deste estudo ¢ qualitativa, uma vez
que privilegia “a descoberta como contexto de partida de
uma investigagio” (Lessard-Hébert, Goyette e Boutin,
2005, p. 95). Neste tipo de investigagio, o investigador ¢
o principal instrumento de recolha de dados e tem como
principal foco de atengdo os significados que os actores
atribuem aos acontecimentos. Ademais, tendo por base a
abordagem qualitativa deste estudo, pode-se afirmar que
o raciocinio utilizado para a construgio deste estudo é glo-
balmente indutivo, uma vez que, a partir da auscultagio dos
participantes, se chegou a aspectos e temas comuns que
perspectivam a experiéncia e fornecem informagdes impor-
tantes sobre o fenémeno. Concomitantemente, o estudo é
descritivo-exploratério, que visa denominar, classificar e
descrever uma populagdo ou conceptualizar uma situagio
(Fortin, 2003), o que vai de encontro aos objectivos desta
investigacio. Neste sentido, decidiu-se ndo utilizar apenas
um estudo descritivo, mas também exploratério, dado que
estes estudos sdo mais precisos comparativamente com os
descritivos, que se limitam a caracterizar o fenémeno abor-
dado. No que diz respeito ao seguimento do estudo, este
classifica-se como transversal ou vertical na medida em que
a recolha de dados foi realizada num dado momento, atra-
vés da entrevista, sem contemplar a relagio temporal entre
os factores estudados (Gonzaga, 1994). O tipo de estudo
foi assim concebido com a intengdo de explorar dominios
desconhecidos, contribuindo, deste modo, para a compre-
ensio da realidade.

A investigagio tem como finalidade conhecer o pro-
cesso de transi¢do do homem portador de carcinoma da

12 ONCO.NEWS

prostata submetido a prostatectomia radical, na tentativa
de contribuir para amplificar o conhecimento desta tran-
si¢do, ainda pouco divulgado na literatura. Por sua vez, os
objectivos de um estudo sugerem o porqué da investigacio,
sendo considerados como enunciados declarativos que es-
pecificam a orientagio da investigacio, ou seja, esclarecem
o que o investigador tem intengdo de fazer no percurso da
mesma (Fortin, 2003). De forma a especificar o que se pre-
tende estudar e a orientar a investigacio, delinearam-se os
seguintes objectivos:

* Descrever o processo de transi¢io do homem porta-
dor de carcinoma da préstata submetido a prostatec-
tomia radical;

* Descrever o processo de transi¢io do homem porta-
dor de carcinoma da préstata submetido a prostatec-
tomia radical;

* Descrever os recursos mobilizados pelo homem por-
tador de carcinoma da préstata submetido a prosta-
tectomia radical;

* Conhecer a perspectiva sobre o papel do enfermeiro
do homem portador de carcinoma da préstata sub-
metido a prostatectomia radical.

Para a elaboragio do estudo, e com base na sua fina-
lidade e objectivos, definiu-se também algumas questoes
orientadoras com o intuito de pautar a investigagio e que,
deste modo, contribuissem para aprofundar e esclarecer a
tematica em andlise. Posto isto, e tendo em conta o ante-
riormente descrito sobre a problemdtica em estudo, evoca-
ram-se quatro grandes questdes de investigacio:

* Como € experienciado o processo de transi¢io do ho-
mem portador de carcinoma da préstata submetido a
prostatectomia radical?

* Quais as necessidades do homem portador de car-
cinoma da prostata submetido a prostatectomia ra-
dical?

* Quais os recursos mobilizados pelo homem portador
de carcinoma da préstata submetido a prostatectomia
radical?

* Qual a perspectiva sobre o papel do enfermeiro do
homem portador de carcinoma da préstata submeti-
do a prostatectomia radical?

Tendo em conta a diversidade dos pontos de vista, bem

como da impossibilidade de entrevistar todos os sujeitos,

pretendeu-se que a técnica de amostragem fosse capaz de



garantir o acesso a fontes com perspectivas diversas sobre
tema (Bogdan e Biklen, 2010). Neste sentido, os partici-
pantes foram seleccionados tendo por base as seguintes
condigdes:

* Que aceitassem participar no estudo;

* Serem individuos do sexo masculino;

* Submetidos a prostatectomia radical por carcinoma

da préstata hd mais de 2 e menos de 12 meses;

* Seguidos na consulta externa de Urologia do hospital

onde decorreu o estudo.

Strauss e Corbin (2008) sustentam que a amostra-
gem tedrica é uma técnica indicada para quando se pre-
tende investigar dreas pouco exploradas. Esta técnica,
primeiramente, possibilita ao investigador recolher dados
bastante variados e identificar um grande nimero de con-
ceitos (categorias), sendo que posteriormente permite a
saturagio e a densificagdo das categorias.

Perante este cendrio, e de acordo com as dificuldades
temporais e institucionais de aprovagio (de modo a nio
envolver custos para a pessoa), a realizagio das entrevistas
esteve igualmente sob a algada da disponibilidade do par-
ticipante e investigador para a execugdo da mesma. Este
periodo de tempo seleccionado (entre 2 e 12 meses) de-
veu-se a0 facto de no momento apds a cirurgia o aconteci-
mento ser muito recente, tendo os individuos dificuldade
em abordar o tema, bem como muitas das possiveis conse-
quéncias ainda nio se encontrarem manifestas pelo facto
de os homens permanecerem com sonda vesical de 7 a 21
dias no pés-operatério, conforme a prostatectomia seja
laparoscépica ou cldssica, respectivamente, o que os pode-
ria inibir de ter conhecimento das possiveis morbilidades
cirdrgicas. Concomitantemente, este timing também se
articulou com as consultas médicas, em que a primeira
consulta de pds-operatério acontece comummente no
momento da retirada da sonda vesical e, posteriormente, a
segunda consulta, que decorre entre o segundo e terceiro
més de pés-operatdrio, sendo as restantes de acordo com
as necessidades da pessoa. Por outro lado, a partir dos 12
meses o acontecimento poderd estar muito distante e em
muitos casos as pessoas ja tiveram alta da consulta médica
ou tém consultas com espagos temporais muito alargados,
o que dificultaria o acesso aos participantes.

A entrevista foi o instrumento de colheita de dados

seleccionado, jd que propicia flexibilidade ao pesquisador

para conduzir o trabalho, permite que o entrevistado nio
se afaste do foco da pesquisa e tenha liberdade para se
expressar. Na entrevista temdtica ou semi-estruturada, o
responsivel apresenta uma lista de temas a abordar, for-
mula questdes a partir desses temas e apresenta-os ao par-
ticipante de acordo com a ordem que lhe convém (Fortin,
2003) com o intuito de colocar alguns tépicos como pon-
tos de referéncia (Ketele e Roegiers, 1999). A sequéncia
das questdes pode ndo ser a mesma nos diversos partici-
pantes, ji que estes se subordinam ao processo da entrevis-
ta e respostas. Contudo, o guido da entrevista assegura que
o entrevistador recolhe tipos similares de dados a todos
os participantes (Holloway ¢ Wheeler, 1996). Nesta in-
vestigacdo, realizaram-se 18 entrevistas temdticas ao lon-
go do periodo de colheita de dados de cerca de 5 meses.

Os dados emergiram da informagio recolhida, atra-
vés da técnica de andlise seleccionada para o efeito e de
acordo com a natureza e objectivos do estudo. Neste con-
texto, para a interpretagdo dos resultados, considerdmos
pertinente usar como técnica de tratamento de dados a
andlise de contetido, que tem por finalidade realizar infe-
réncias com base numa lgica, explicitada sobre os discur-
sos, cujas caracteristicas foram inventariadas e sistema-
tizadas. Partindo da anélise de contetido foi permissivel
extrair o discurso do contexto de produgio e, através da
inferéncia, procurar o seu auténtico sentido. O proces-
so de anilise foi principiado com a anilise frase a frase,
num processo préximo do que Strauss e Corbin (2008)
denominam de microanilise, que é uma andlise “detalha-
da linha por linha, necessdria no comego de um estudo
para gerar categorias iniciais (com suas propriedades e
suas dimensdes) e para sugerir relagdes entre categorias;
uma combinagio de codificagio aberta e axial” (Strauss e
Corbin, 2008, p. 65). Fazer microanilise obriga o analista
a ouvir cuidadosamente os discursos, tentando entender
como os participantes interpretam certos factos, evitando
que se tirem conclusdes tedricas precipitadas. Ao longo
do processo de andlise de contetdo, foi utilizado como
recurso o software informético NVIVOS8®.

ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O ponto de partida para esta investigagdo foi o desejo
de conhecer o processo de transi¢io do homem porta-
dor de carcinoma da préstata submetido a prostatecto-
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mia radical. Contextualizando, foram entrevistados 18
participantes com idades compreendidas entre os 52 e os
71 anos de idade. Neste sentido, tal como j4 foi referido,
as entrevistas foram efectuadas entre os 2 e os 12 meses
de periodo pés-operatdrio, sendo que os 18 participantes
estavam em diferentes periodos, que abrangiam a globa-
lidade do periodo anteriormente descrito, com preenchi-
mento de praticamente todos os meses de pés-operatdrio,
sem existirem mais de 2 participantes no mesmo més de
pos-operatdrio.

Como foi aclarado no enquadramento metodolégico,
o processo de envolvimento com os dados, na procura de
novos significados e sentidos, atribuindo-lhes uma in-
terpretagio, realizou-se sob influéncia directa de autores
de referéncia como Bogdan e Biklen (2010) e Strauss e
Corbin (2008), com contributos ocasionais de
uma panéplia de outros peritos na investigacao.
Neste sentido, almejou-se conhecer o fenéme-
no em profundidade e construir uma narragio
interpretativa desde os discursos dos actores
principais, através da exploragdo e descri¢do do

processo de transi¢do, mas sem a aspiragio de

A génese de
uma transicao

proéstata submetido a prostatectomia radical foi um even-
to delicado, complexo e multidimensional, sendo agora
visivel através das categorias e subcategorias que sio apre-
sentadas no Esquema 2.

Reflectindo agora sobretudo sob os resultados da in-
vestigacdo, observimos que esta transi¢do saude-doenca é
iniciada com o percurso até ao diagnéstico, marcado pelo
medo e ansiedade, bem como pela realiza¢io de virios
exames através de meios complementares de diagnéstico
com vista a confirmar a suspeita de cancro da préstata.
Numa fase seguinte, surge a confirmagio do diagnéstico,
com um impacto marcado, dado o caricter assintomdtico
e silencioso da doenca. A noticia da presenca da doenga ¢
entdo um acontecimento imprevisto e repentino que surge
abruptamente na vida da pessoa. Os primeiros momentos

Esquema 2: Esquema representativo da analise de contetido.
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sdo vividos sob dominio de um conjunto de respostas de
caricter extraordinariamente emotivo. E iniciada entdo
uma trajectéria ondulante até a cirurgia, sobretudo pela
incerteza acerca do futuro e pelas possiveis consequéncias
da mesma, considerando que no contexto especifico desta
investigacio, a cirurgia, através da prostatectomia radical
foi o tratamento de elei¢do para a patologia. Nesta fase,
a consciencializagdo acerca do problema, o envolvimento
no processo de transi¢io e a preparagdo e conhecimento
acerca da doenga e tratamento adquirem um lugar central.
Deste modo, podemos relacionar o processo da doenga
a uma viagem, que se inicia com o diagnéstico de can-
cro, um territério até essa altura considerado oculto. Esta
viagem podera tomar dois caminhos distintos: um sem
a procura de mais informagdes e outro com o auxilio de
uma orientagio clara, preparando um caminho que serd
adaptado 4 medida que despontam novas informagdes, o
que permitird evitar muitos obstdculos. Este ultimo tra-
jecto compreende a obtengdo de informagaes sobre a do-
enca, mantendo o interesse pela sua vida, o que permite
que a viagem se torne menos ameagadora.

A experiéncia da doenga oncoldgica, entendida como
condi¢do de crise, vai afigurar um momento de viragem
com a cirurgia, através de grandes transformagdes na
vida do individuo. Este é o encadeamento que d4 inicio
a uma série de processos que vdo conduzir o individuo
e comummente a familia a experimentar algumas meta-
morfoses na sua vida (Silva, 2009). Apés a cirurgia o ho-
mem defronta-se com novas realidades consubstanciadas
através de quatro dimensdes principais: viver com disfun-
¢do eréctil, viver com incontinéncia urindria; mudangas no
quotidiano e experimentar uma nova identidade. Perante
este cendrio, a vida continua mas sujeita a uma nova con-
di¢do, a presenca de um cancro e muitas vezes das conse-
quéncias do tratamento, designadamente a presenca de
incontinéncia urindria e de disfunc¢io eréctil, que neste
caso concreto assume em muitos casos a centralidade da
sua vida. Hoje € claro que relagdo sexual é extremamente
importante para as pessoas, e a forma como culturalmente
isto é gerido é um dos factores potenciais para a altera-
¢do da auto-imagem e consequentemente da auto-estima
(Valério, 2007). Esta nova condi¢do do homem conduz
frequentemente a que manifeste alteracdes na sua iden-
tidade, nomeadamente pela perda de masculinidade ex-

pressa pelos participantes. Paralelamente, a incontinéncia
urindria produz limitagdes no quotidiano dos individuos,
que por vezes se isolam, evitam a vida social e profissional,
com a ocorréncia simultinea de alteragdes na vida conju-
gal e familiar. Devido a todas estas ocorréncias observa-se
uma grande mudanga no quotidiano dos individuos, com
modificagbes ao nivel das actividades didrias.

A transi¢do vai evoluindo e existem dimensdes que
sdo de certa forma transversais a todo o processo como:
as crengas existentes, as dificuldades e preocupagdes cons-
tantes, os recursos utilizados, o desenvolvimento de co-
ping, os sentimentos vividos e as perspectivas futuras. Pela
andlise dos discursos dos participantes foi constatado a
existéncia de crengas de cariz cultural, religioso e erréneo,
sendo estas influenciadoras do modo como o individuo
encara as diversas ocorréncias ao longo do processo de
transi¢do. O processo de transi¢do do homem portador de
carcinoma da préstata submetido a prostatectomia radical
¢ composto por varios pontos criticos e sucessdes de acon-
tecimentos que colocam virias dificuldades aos individu-
os. As dificuldades foram expostas essencialmente através
de trés situagdes: o pds-operatério imediato, os tratamen-
tos adjuvantes e o desemprego. Concomitantemente, a
preocupagio de uma recorréncia ou metastizago, o receio
que a incontinéncia urindria e a disfungdo eréctil se tor-
ne definitiva e irreversivel e a preocupagio com a higiene
pessoal e receio de perdas de urina em locais ndo desejados
estdo presentes neste processo de transi¢do. Assim, uma
recaida, uma complicagio ou a noticia de impossibilidade
de cura sdo cendrios que podem concretizar-se a qualquer
momento, sendo que o individuo experimenta a fragili-
dade e a vulnerabilidade da vida, tornando-se necessirio
desenvolver esforcos para reorganizar os processos (Silva,
2009).J4 os recursos emergem como pilar de apoio em di-
versas ocasides, sendo que as principais forgas de suporte
sdo a esposa, familia e os amigos. Neste contexto, a familia
mobiliza-se para dar resposta as necessidades do indivi-
duo, sendo que cada elemento ¢ afectado pelo sucedido
de forma distinta e desenvolve uma resposta particular ao
ocorrido. Com o conhecimento e experiéncia sobre a si-
tuagio a consolidar-se progressivamente com integra¢io
gradual de novos eventos, a pessoa adquire consciéncia
que se trata de uma doenga com um curso imprevisivel e
longo. Logo, sofrer de uma doenga oncoldgica perturba
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psicologicamente a pessoa, uma vez que toda a transi¢io é
marcada por acontecimentos stressantes frequentes, sendo
essencial para a resolugdo desses eventos a mobiliza¢io de
estratégias de coping, tal como ficou evidenciado nos dis-
cursos dos participantes. O conhecimento da doencga e a
cirurgia com as suas respectivas morbilidades fazem com
que o individuo esteja sujeito a vivéncia de uma panéplia
de sentimentos. Frequentemente, observimos nos parti-
cipantes sentimentos de isolamento, revolta, impoténcia,
ansiedade, medo e tristeza. Ademais, o cancro pode alte-
rar radicalmente os sonhos e esperangas do homem e do
casal, provocando grandes alteragées nos planos e pers-
pectivas futuras.

Num contexto adverso, marcado pelo medo e incer-
teza, a pessoa desenvolve habilidades que lhe permitem
gerir a situa¢do no quotidiano com algum optimismo e
confian¢a, empenhando-se em integrar a doenga na roti-
na didria, surgindo a reestruturacio pessoal, manifestada
através de um novo dominio do autocuidado, da utilizagdo
de novos padrdes nas relagdes sexuais, da adesdo e do re-
torno do bem-estar. Como se observou ao longo do estu-
do, a presenga da incontinéncia urindria coloca inimeros
entraves quotidianos e dificuldades frequentes, ja que as
perdas de urina sejam elas mais ou menos constantes im-
plicam que o individuo execute novas actividades de for-
ma a satisfazer o seu autocuidado. Paralelamente, apés um
periodo de adaptagio a um novo contexto sio confronta-
dos com um novo desafio: a obtengdo de satisfacio e pra-
zer na sexualidade apesar da presenca da disfungio eréctil.
Outro dos aspectos mais importantes do tratamento do
cancro e das suas morbilidades resultantes de um trata-
mento de primeira linha, como neste caso a cirurgia, é a
adesdo por parte da pessoa, de forma a recuperar parcial
ou totalmente das disfungbes presentes. Deste modo, é
notério que o retorno do bem-estar estd profundamente
ligado 4 manutencio das rotinas e actividades anteriores
a cirurgia, propiciadoras de prazer e sentido de integragio
plena na sociedade. A experiéncia vivida, transforma o ho-
mem num ser diferente que comummente se reconhece na
diferenca em rela¢io ao mundo e aos outros, sentindo-se
mais sensivel e atento as condi¢des em que a vida acontece.

Por fim, surge a perspectiva sobre o papel do enfer-
meiro, traduzida pelos discursos dos participantes através
da fun¢io de educador e da fungdo de ajuda. Os partici-

16 ONCO.NEWS

pantes mencionam o papel de educador representado pe-
los enfermeiros na sua transicio, especialmente a partir do
fornecimento de informagio. A presen¢a dos enfermeiros
foi identicamente sentida e descrita pelos participantes
de modo significativo, através da descri¢io da disponibi-
lidade total que lhes foi fornecida pelos mesmos em mo-
mentos marcantes.

CONCLUSAO

O estudo de investigacio apresentado teve como ob-
jecto fundamental o processo de transigio experienciado
pelo homem portador de carcinoma da préstata subme-
tido a prostatectomia radical, em toda a sua globalidade,
tornando-se possivel desta forma conhecer o processo de
transi¢do experienciado pelos participantes, através da ex-
ploragdo e descri¢do do fenémeno, com a realizagio de 18
entrevistas a igual nimero de participantes.

Observa-se assim que esta temdtica ¢, inequivoca-
mente, pouco desenvolvida em estudos de investigagio,
nomeadamente em Enfermagem, o que corrobora ainda
mais a sua importancia, pertinéncia e actualidade.

Entre as doengas crénicas, o cancro é pela sua pro-
jecgdo medidtica e efeitos devastadores, uma das doencas
mais temidas e com maior impacto ao nivel biopsicos-
social e familiar. O seu passado de doenca fatal e o seu
presente marcado pela intensidade dos tratamentos e seus
efeitos colaterais, conjuntamente com a imprevisibilidade
que a caracteriza, contribuem para a sua conotagio social
profundamente negativa (Silva, 2009). A dimensio de-
vastadora desta doenca transpde a barreira fisica do corpo
em que ocorre, atingindo a pessoa na sua globalidade, bem
como as pessoas que coabitam a sua esfera relacional e
afectiva (Silva, 2009).

Para a grande maioria dos participantes, a entrevis-
ta constituiu num dos poucos momentos em que teve
oportunidade de conseguir falar da situagio, através de
um espago privado, onde foi permissivel pensar e falar
sobre si e como estava a experienciar todo o processo. O
produto final desta investigacdo deve ser interpretado e
enquadrado no contexto da sua realizagio. A sua efecti-
vagio possibilitou conhecer uma realidade vivida, num
dado momento e num dado lugar, por um grupo de par-
ticipantes que possuiam em comum algumas condigdes
previamente definidas e ja apresentadas. Estas circunstin-



cias enquadram este trabalho no 4mbito de um estudo
exploratorio e descritivo e por isso nio se pretende extrair
dados generalizdveis a outras populagées, contudo, estes
resultados podem constituir uma base de trabalho para
futuras investigacdes, provavelmente mais direccionadas
para determinados aspectos.

A produgio deste estudo tornou manifesto o pro-
cesso de mudanga que acontece nas vidas destes homens,
deixando revelar a forma como experienciam o aconte-
cimento e as consequéncias & mercé das suas capacida-
des, habilidades e competéncias. E aqui surge o papel do
enfermeiro no auxilio a estes homens de forma a ultra-
passarem este processo de transi¢do de forma saudavel,
sendo que os resultados obtidos com este estudo podem
ser o mote para uma intervengio preparada, programada
e com objectivos concretos, perspectivando-se ganhos em
saude efectivos. Deste modo, com o caminho da inves-
tigagdo desenvolvido, considera-se ter ajudado a cons-
truir um entendimento sobre o processo de transi¢io do
homem portador de carcinoma da préstata submetido a
prostatectomia radical, contribuindo para a formalizagio
do conhecimento em Enfermagem. Assim, como suges-
tdo complementar considera-se pertinente a continuagio
deste estudo, nomeadamente ao nivel da criagdo de um
programa de intervenc¢io nestes homens que poderia ser
perfeitamente efectivado através de uma Consulta de En-
fermagem.
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DIFICULDADES, ESTRATEGIAS E DESAFIOS
NA RELACAO DOS ENFERMEIROS COM O
DOENTE ONCOLOGICO — O CASO PARTICULAR
DE UM HOSPITAL DE AGUDOS

Angela Sofia Lopes Simaes

Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica
Servigo de Cirurgia de Mulheres, Hospital Amato Lusitano, Castelo Branco

Este trabalho constitui uma sintese do trabalho de final de mestrado apresentado na Universidade
de Salamanca para conclusao do Master en Tratamiento de Soporte e Cuidados Paliativos en el Enfer-
mo Oncoldgico. Trata-se de um estudo descritivo, exploratério para analisar as dificuldades, estra-
tégias e desafios na relacdo dos enfermeiros com os doentes oncolégicos num hospital de agudos.
Recorreu-se a técnica de andlise de contelido que permitiu descrever as principais dificuldades que
os enfermeiros enfrentam na relagdo com o doente com cancro num servigo hospitalar de agudos.
Com este trabalho foi possivel reflectir sobre as principais questdes que se levantam e propor
solugdes viaveis que poderao melhorar a qualidade de cuidados prestados ao doente oncolégico
e sua familia

PALAVRAS-CHAVE: relacdo; enfermagem; doente oncoldgico.

ABSTRACT: This paper is a synthesis of the master final research project presented at the University
of Salamanca for completion of the Master in Support Treatment and Palliative Care in the Cancer
Patient. This is a descriptive, exploratory study to analyze the difficulties, challenges and strategies
in the relationship of nurses with cancer patients in acute hospitals.

Resorted to the technique analysis of content that allowed us to describe the main difficulties that
nurses face in relation to the patient with cancer as they perform their duties in an acute service. This
work made possible reflection on the key issues that have been raised and propose viable solutions
that could improve the quality of care provided to cancer patients and their family.

KEYWORDS: relationship,; nurses; cancer patient.

INTRODUCAO

Nos paises ocidentais, o envelhecimento da popu-  incidéncia do cancro e o aumento progressivo das do-
lagio aumenta de forma significativa e, de acordo com  engas crénicas incapacitantes na nossa sociedade propi-
recentes estudos demogréficos, prevé-se que até 2050  cia a que o nimero de doentes que chegam a uma fase
30% da populagio terd mais de 65 anos. Além disso,a  terminal aumente a cada ano.
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A atengio integral 4 saide a partir do momento do
diagnéstico, com especial énfase nos estadios avancados
e final, é um componente essencial no tratamento de
cancro.

De acordo com Ortiz (1996) e Formiga, Lépez-
-Soto, Vivanco, et al. (2002) entre 15-20% das camas
em enfermarias de cuidados agudos sdo ocupados por
doentes em fase final e idosos. Esses doentes estio em
locais que, em muitas situag¢des, ndo estdo preparados
para atender as suas necessidades. Os profissionais de
saide que ai desempenham fun¢ées nao foram for-
mados ou treinados para identificar, classificar, tratar e
avaliar adequadamente as necessidades dos doentes e
seus familiares e o seu ambiente s6cio-familiar. Além
disso, nem a sociedade nem o actual sistema de satide
facilitam a assisténcia domicilidria a doentes em fase
final. O estudo Support confirma a percepgio de que a
maioria dos ébitos ocorre em hospitais onde se tratam
doencas agudas e nos que a norma é actuar para pro-
longar a vida.

Passaram mais de 10 anos desde o relatério da Or-
ganiza¢do Mundial de Satide sobre a dor em doentes
com cancro e em cuidados paliativos. Sublinha-se a ne-
cessidade de tratar com prioridade a qualidade de vida
em todas as fases do tratamento, tendo em conta que
os factores que a diminuem sdo multiplos, e estdo pre-
sentes desde o momento do diagnéstico. Assim, reco-
mendava-se a interven¢do de forma conjunta e precoce
dos tratamentos oncoldégicos com inten¢do’curativa’ e
os tratamentos “sintomaticos e de suporte”, com parti-
cular énfase para o controle da dor, a fadiga e o binémio
ansiedade/depressio.

Apesar disso, na opinido de Ortiz (1996), o doen-
te divide o seu tempo entre viagens de regresso a casa
e frequentes idas aos servicos de urgéncia, sem que os
seus problemas sejam resolvidos. O desenvolvimen-
to dos cuidados ao doente com cancro em Portugal é
caracterizado pela dificuldade na interacgio entre os
diversos servigos intra/extra-hospitalares envolvidos,
o que significa um atraso na hora do seu atendimento
integral e multidisciplinar.

Como enfermeira que trabalha num hospital de
agudos na regido centro de Portugal (uma das mais en-
velhecidas), preocupa-me os cuidados que sio prestados
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diariamente aos doentes com cancro no meu hospital.
Se considerarmos que, segundo Machado, Couceiro,
Alves et al. (2008), mais de metade das mortes ocorre
em hospitais e que essa percentagem aumentou (54,2%
em 2000 para 61,4% em 2008), essa preocupagio é ain-
da mais relevante. Encontramos doentes sem cura em
todos os departamentos do hospital. Servigos de agu-
dos onde os profissionais so treinados para lidar com
doengas subitas. Nesta éptica de tratamentos dirigidos
a doengas agudas e directamente voltados para a cura,
os doentes com doengas progressivas e avangadas sio
como um espinho que se coloca nos quartos ao fundo
do corredor das enfermarias.

Este trabalho visa aprofundar este ponto, conscien-
te da importincia que tem na actividade de tratamento
integral do doente oncolégico. Desenvolvi este trabalho
com o objectivo de analisar as dificuldades, estratégias
e desafios na relagio dos enfermeiros com os doentes
oncolégicos num hospital de agudos.

Considero este trabalho benéfico para os enfermei-
ros, permitindo uma melhor reflexdo e compreensio
deste problema e, simultaneamente, contribuindo para
mudar comportamentos e formas de pensar.

METODOLOGIA

No meu caso, sabendo que a populagio é composta
por enfermeiros do Hospital Amato Lusitano, e na im-
possibilidade de estudar todos os individuos, optei por
uma técnica de amostragem que melhor se adaptasse
ao estudo. Assim, como caracteristicas fundamentais
para a seleccdo da amostra, destaco: ser enfermeiro em
fungées a mais de quatro anos nos servigos de Cirurgia,
Urologia, Gastrenterologia, Medicina Interna e Uni-
dade de Administragio de Citostaticos, € a existéncia
de consentimento informado apés ter sido totalmente
elucidado sobre o contetido da investigagio.

Tendo em conta que sou enfermeira na instituigdo
onde o estudo foi realizado, e sabendo de antemao que
uma amostra predefinida poderia resultar em dados
enviesados devido ao conhecimento prévio dos en-
trevistados com o investigador, os entrevistados foram
pré-seleccionados pelos enfermeiros chefes de cada
servico. Optei entdo por uma técnica de amostragem



intencional mas aleatéria. O nimero de sujeitos do es-
tudo foi determinada pela realiza¢io da redundéncia da
informagio ou a satura¢do As conclusées sio o resulta-
do do material colectado e as perspectivas apresentadas
pelos préprios individuos entrevistados.

Entrevistei 15 enfermeiros que reuniam todas as
caracteristicas. Os dados foram recolhidos durante Ja-
neiro e Fevereiro de 2010, utilizando entrevistas que fo-
ram posteriormente transcritas na integra e codificadas,
comparadas e agrupadas por semelhanca de significado,
com a formagio de categorias sucessivas.

A maioria dos inquiridos era do sexo feminino
(80%). A idade dos entrevistados variou entre 28 e 53
anos de idade. O grupo etdrio maioritirio (66%) tinha
entre 31 a 40 anos.

Inclui na caracteriza¢io dos informantes as va-
ridveis tempo de servigo como enfermeiro, o tipo de
formagdo em oncologia e cuidados paliativos e, ain-
da, a frequéncia com que tratam doentes com cancro.
Quanto ao tempo de servico, a maioria dos enfermeiros
exerce fungdes desde hd 11 a 20 anos (53%). A maioria
considerou ter formagio bésica em oncologia (83%) e
béasica em cuidados paliativos (60%). Alguns tém for-
magio avangada na drea da oncologia (13%) e outros
(33%) em cuidados paliativos. Nenhum deles tem for-
magio especializada em qualquer das dreas de conhe-
cimento. A maioria dos enfermeiros (87%) dos enfer-
meiros cuida de doentes com cancro frequentemente.

Entido, gragas as orientagoes da técnica de andlise
de contetdo, procedi a redugdo das respostas dos en-
trevistados, transcri¢do e categoriza¢io temdtica, en-
trevista a entrevista, seguida de agregacio de respostas
semelhantes ou sinénimas, constituindo a sua frequén-
cia; depois, classificagdo de unidades de inscrigdo por
dimensio e categoria, entrevista a entrevista, e a eleicio
da unidade de registo representativa das demais e cal-
culo das frequéncias.

Apés esta organizagio e sistematizago, preparei as
tabelas resumo a partir das quais se elabora a analise de
frequéncia e interpretagio dos dados.

Apresentagio e anilise dos resultados
Da andlise de contetido das entrevistas realizadas
surgiram quatro dominios:

* “Impacto da doenga oncolégica na relagio tera-
péutica”;

* “ Dificuldades experimentadas no relacionamen-
to com o doente oncolégico”;

* “Estratégias pessoais na relagido com os doentes
oncolégicos”;

* “Desafios futuros para melhorar o cuidado aos
doentes oncoldgicos”.

Quanto as varidveis em estudo consideraram-se as
seguintes:

a. Impacto da doenga oncolégica narelagao
terapéutica

Sentimentos

Da leitura das entrevistas, encontrei diferentes
maneiras de sentir, que reconhece a individualidade de
cada um. A reacgdo a doenca ¢ unica, pelo que cada
caso € Unico, cada pessoa apresenta as suas observagoes,
problemas e preocupagdes. Isso explica como as pessoas
que viveram e testemunharam a mesma situagio expe-
rimentaram emoges muito diferentes, alguns podem
sentir-se infelizes, alguns afortunados, outros indife-
rentes... Entende-se como “diferentes” ideias expressas
pelos entrevistados do tipo: Acho que estes momentos sio
extremamente ricos, aprendi muito com estes doentes...”
E12 e “.. excepto que sofro mais ou menos e sinto uma per-
da daqueles doentes que me acompanharam ao longo dos
anos e jd tenho alguns ... Bastantes, de facto...” E5

As atitudes, imagens e significados sobre o cancro
tém recebido a devida ateng¢do de estudiosos em diver-
sos campos do conhecimento. Alguns desses estudos
afirmam que os sentimentos e as imagens associadas
ao cancro sdo similares na populagio em geral e na
populagio de alguma forma envolvida no contexto da
doenga, incluindo doentes, familiares e profissionais de
saude envolvidos no diagndstico e tratamento. A asso-
ciagdo entre o diagnéstico de cancro e doenga mortal
desperta nos entrevistados: “Medb. (...) O cancro dd-me
medo.” E3 e “... era uma drea de que tinha muito medo e
que ndo queria nunca trabalbar ...” E10

A impoténcia perante a doenga, o sentimento de

fracasso, a falta de fé nas abordagens terapéuticas dis-
) g p

poniveis e a expectativa de morte reflectem uma espé-
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cie de paralisia com a situagdo. Esse comportamento é
devido a angustia da consciéncia de que o cancro pode
causar a morte, independentemente dos esforgos. “Ves-

te servigo € muitas vezes afrustragio
com a parte nao-especifica do cui-
dado, néo temos boas condicoes para
prestar cuidados mais especificos aos
doentes com cancro...” E2

Relagdo Terapéutica

Uma caracteristica impor-
tante na relacio com os doentes
oncoldgicos ¢ a possibilidade de
maior envolvimento emocional
do profissional com o doente e
sua familia, j4 que normalmente
os tratamentos sdo longos, e os in-
ternamentos hospitalares bastante
frequentes. Portanto, o contacto
com a fragilidade humana e as
expressoes psicolégicas de impo-
téncia, medo, desespero, panico,
depressio, agressividade e muitas
outras que estdo associados com
o fenémeno da doenga sio expe-
riéncias que se vivem constante-
mente no trabalho didrio (Kato,
1986; Martins, 1991). .. neste ser-
vigo, a maior dificuldade é deparar-
~me com doentes que conhego pesso-
almente hd muitos anos, geralmente
Vém aqui no inicio muito bem, é
muitas vezes diagnosticado aqui,
mas como estes doentes retornam com
grande regularidade ...” E10

Popim e Boemer (2005) ve-
rificaram que os enfermeiros
percebem o cancro como um
estrangulador do horizonte de
possibilidades na vida do doente,
reconhecendo-o, como alguém
que requer uma relagio mais es-
treita, na qual a convivéncia é
maior, com alteracdes mais in-
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Tabela 1 - Impacto da doenca oncoldgica na relacdo terapéutica.

Unidades de Registo n

Sentimentos

SUB-TOTAL

Relacgdo

SUB-TOTAL
TOTAL

“0 facto do doente ndo conhecer o diagndstico acaba
porinfluenciar a relagio” E14

“Medo (...) 0 Cancro dd-me medo.” E3
“... ensinam-nos a viver as nossas proprias vidas” E6

“0 que realmente desperta em mim é o chamado
estddio do espelho. Reflicto muito sobre o facto que
poderia ser com um dos meus ou eu estar daquele
lado.” E11

“Tristeza, ansiedade, impoténcia” E13

“E associa-se sempre com sentimentos de serd que
posso, serd que sou capaz de fazer?...” E4

“...excepto que sofro mais ou menos e sinto uma perda
daqueles doentes que me acompanham ao longo dos
anos ejd tenho alguns... bastantes, de facto...” E5

“ Além do afecto que tenho por estes doentes (...)
respeito” E7

“...compaixdo...” E9

“Neste servico, com frequéncia a frustracdo com a parte
ndo especifica dos cuidados, ndo temos boas condigées
para proporcionarmos um cuidado mais especifico aos
doentes com cancro...” E2

“Acabamos por estar no inicio, vemos o meio e
tornamos a ver o final e com isto criamos uma certa
empatia com os doentes.” E7

“Tornamo-nos mais tolerantes.” E15

“....com o doente oncologico a relagdo é mais estreita,
existe uma maior participacdo...” E13

“...ao ponto de dizer que so pelo facto de ter cancro é
diferente, suponho que ndo...” E7

“Com estes doentes hd mais apoio. Fazem-nos mais
sensiveis, em qualquer tipo de cuidado que vou prestar
tenho atencdo para fazer as coisas certas, para ndo ferir
ou prejudicar. Existe sempre mais sensibilidade.” E4

“Estes doentes s@o carinhosos, reconhecem-nos como
enfermeiras, reconhecem o nosso trabalho, enquanto
outros ndo o fazem.” E6

[any

24

12
36

tensas. E uma relagdo que cria vinculos emocionais, em
que a morte implica uma ruptura do vinculo gerado, re-
velando um doloroso processo pelo qual o profissional

13,9%
13,9%
8,1%

8,1%
5,6%

5,6%

2,9%

2,9%
2,9%

2,9%

66,8%

8,1%

8,1%

5,6%

5,6%

2,9%

2,9%
33,2%
100%



passard. “Com estes pacientes, hd mais apoio. Fazem-nos
mais suscetiveis, em qualquer tipo de cuidado que vou pres-
tar tenho atengdo pam fazer as coisas certas, pam nao ferz'r
ou prejudicar. Ha sempre mais sensibilidade.” E4

Na opinido de Poles e Bousso (2007) a criagio de
vinculos entre o cuidador (neste caso a enfermeira) e o
doente ¢ inevitavel, devido a sua relagdo ao longo tem-
Po, ji que o convivio com os doentes com cancro e as
familias durante os internamentos permite aos enfer-
meiros construir uma relacio mais estreita com a fa-
milia, partilhar boas e mds experiéncias do quotidiano.
“Nao sdo doentes de um internamento, sdo doentes de vdrios
internamentos, sio doentes de anos, em que o relacionamen-
to jd € muito estreito, porque nos conhecem, as nossas experi-
éncias familiares, conbecemo-los a eles, porque estabelecemos
uma grande relagao” E10

b. Dificuldades experimentadas na relagio com
o doente oncoldgico

Comunicacio

A comunicagio estabelecida pelos profissionais de
satde e os pacientes nem sempre é a mais correcta. Va-
rios factores contribuem como barreiras 2 comunicagio
eficaz, mas certamente a falta de educagio e formagio
em habilidades de comunicagio e a falta de reflexdo so-
bre as situagdes de interacgdo entre a equipe de satide/
tamilia do paciente sdo os mais flagrantes. Muitos dos
entrevistados reconhecem que a sua maior dificulda-
de, em relag¢io ao doente com cancro, é a comunicagio:
“Para mim continua a ser a comunicagdo.” E3 “Comunica-
¢do. O mais complicado estd ai” E6 “Por vezes a comunica-
¢do, com o doente e os seus familiares.” E14

E impossivel ndo comunicar e toda a comunicagio
tem consequéncias e impacto sobre o outro, por isso é
essencial que os profissionais de saide estejam cons-
cientes de que todos os comportamentos tém um im-
pacto sobre os seus doentes e os outros profissionais. ..
Nao sei o quanto o doente sabe e, as vezes, € dificil responder
a certas perguntas, sem saber o qudo longe podemos ir. "E15

Além disso, nas entrevistas, foi feita referéncia a
conspiragio do siléncio como uma limitag¢io na rela-
¢do com o doente: “Estd mais relacionada com o diag-
nostico...a conspiragdo do siléncio. As vezes somos apa-

nhados pela equipa em que devemos manter a conspiragio
do siléncio.”. E11

Morte

De todas as doengas que tratam, o cancro ¢ a Ginica
que os cirurgides designam especificamente como “o
inimigo” (Nulland, 1995). Neste sentido, a equipa de
sadde luta contra a morte e essa luta é constante & me-
dida que a equipe adquire mais conhecimento e a tec-
nologia se torna mais sofisticada. Mas, quando a morte
ocorre, o sentimento ¢ de que a medicina fracassou e
com o fracasso vem a impoténcia, depressio, negacio e
evasio (Santos, 1983). “E doloroso para mim ver... morrer,
estar no final da vida... Eu realmente queria evitar... Eu sei
que vou estar Id, mas se pudesse ndo o faria. Eu gostaria que
todos me viessem ver...” E5

Na verdade, a doenga e a morte representa, na opi-
nido da Bonino (2007), a desordem por exceléncia. Tra-
zem 2 tona, junto com a satde e sobrevivéncia fisica,
toda uma rede de significados, de projectos e expecta-
tivas em que a propria vida se tinha baseado até agora,
e espera-se um futuro incerto e agravado por pesadas
limita¢Ges. Estas sdo as razdes que ajudam a definir
que a doenga ¢é incompreensivel, absurda, inexplicavel
e injusta. ‘E a maior dificuldade que tenho... realmente
transmitir uma sensagdo de paz...” E3

Controlo de sintomas

O doente com cancro frequentemente apresenta
vérios sintomas desagraddveis, muitas vezes intolera-
veis que diminuem ou anulam a qualidade de vida. O
desconforto fisico, psicolégico, social ou espiritual altera
a qualidade de vida. Aumentar o conforto do doente,
permitindo a aquisi¢do de uma satisfatéria qualidade
de vida, é uma das metas dos cuidados de suporte e dos
cuidados paliativos e para obté-lo é fundamental um
oportuno e adequado controlo dos sintomas, decorren-
te da precisdo e rigor colocados na nossa acgio.

No entanto, o tratamento inadequado da dor cré-
nica e outros sintomas em doentes com cancro levam
a problemas graves, e todos os pacientes devem ter um
controlo da sua dor como parte dos seus cuidados (Jo-
hansson e Dickson, 1995). Essa realidade ¢ percebida
pelos entrevistados: “..ainda néo cuidamos do doente no
tratamento da sua dor. .. o doente ainda ndo ¢ suficiente-
mente bem cuidado.” E12

O sentimento de angustia do profissional tem sido
apontado como importante, durante o acto de tratar
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um doente que se queixa de dor severa. Além disso, meiro, psicélogo e assistente social, e pode incluir uma
uma dor insuportével causa desconforto emocional no  nutricionista, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, psi-
cuidador, pois o sentimento de impoténcia surge com  quiatra, entre outros. Em algumas entrevistas aparecem
o sofrimento. Essa dificuldade ¢ agravada porque o en-  termos relacionados com a soliddo durante os cuidados.

fermeiro ndo tem poder de decisdo
para prescrever: As vezes tenho doen-
tes com dor e eu ndo posso administrar
0 que quero, 56 posso administrar o que
estd prescrito e, as vezes, temos que im-
plorar para prescrever...” E9

Falta de trabalho em equipa

Na maioria das declaragdes dos
entrevistados sdo explicitas as difi-
culdades na relagdo com o doente
com cancro, porque nio ha equipas
especializadas na drea de oncologia
e cuidados paliativos para responder
a todas as necessidades das pessoas;
a falta de profissionais treinados;
porque ndo existe uma equipe es-
truturada; e nio existem protoco-
los estabelecidos. Para que a equi-
pa multidisciplinar tenha sucesso
no seu trabalho, é necessirio que
os profissionais sejam igualmente
reconhecidos, valorizados e traba-
lhem em harmonia, reconhecendo
que o doente e a familia devem par-
ticipar na tomada de decisbes sobre
o seu tratamento. Além disso indi-
cam, também, que a falta desse con-
junto de condigdes remete-os a uma
prética que acaba por negligenciar
o cuidado humanizado. “..Eles (mé-
dicos) ndo olham para a nossa escala
de dor, ninguém vé a nossa escala de
dor ... e, depois, também duvidamos se
a medicagdo € administrada, se ndo ...
Hi tambeém esse problema com os cole-
gas de enfermagem...”. E5

A equipa de saude em oncolo-
gia deve necessariamente ser multi-
disciplinar e incluir médico, enfer-
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Tabela 2 - dificuldades experimentadas na relacao com o doente oncolégico.

Unidades de Registo n

Comunicagao

SUB-TOTAL
Morte

SUB-TOTAL

Controlo de
sintomas

SUB-TOTAL

Falta de
trabalho em
equipa

SUB-TOTAL
TOTAL

“Por vezes a comunicagdo, com o doente e os seus
familiares.” E14 4 11,1%

“... ainda que frequentemente falemos com os doentes
acerca da situagdo é sempre dificil dizer ou dar a
entender que alguém estd numa etapa final.” E10 3 83%

“A maior dificuldade é dar-se conta de que néo
disp6em de informacgdo suficiente. Quando ndo hd

informagdo nenhuma é demasiado complicado.” E2 3 8,3%

“Estd mais relacionada com o diagnostico...a

conspiragdo do siléncio. As vezes somos apanhados

pela equipa em que devemos manter a conspiragio do

siléncio.” E11 2 5,6%
12 33,3%

“Eu sei, que de forma peral, o progndstico é muito

mau e doi-me fazer frente a....custa-me enfrentar a

morte.” E9 5 13,8%

“...que possa morrer em paz, sem sofrimento.” E14 2 5,6%

“Custa-me bastante um doente em fase terminal
morrer sozinho...” E2 1 28%

“...ndo é um adeus para sempre, mas um adeus até
breve... é estabelecer uma relagdo duradoura, sem
fim...” E13 1 2,8%

25%

o

“...ainda ndo cuidamos do doente no tratamento da
sua dor...o doente ainda néo é suficientemente bem

cuidado.” E12 5 13,8%

“...acredito que € uma maneira do doente estar

também, na sua serenidade, mas se o doente

ndo estd agitado ou se o doente pode estar bem

através da sua expressdo, através de uma familia

carinhosa o inclusivamente através de um afecto das

enfermeiras... porqué sedd-lo?” E7 2 5,6%

“E o controlo de sintomas.” E4 1 2,8%
8 22,2%

“... o facto de que ndo hd um esforco de equipa.” E15 3 8,3%

“...sinto-me sozinha.” E4 2 5,6%

“...a equipa ndo estd preparada para esta situacdo.”

E11 2 5,6%
7 19,5%
36  100%



Porque sentem que ndo hd uma equipa, a enfermeira,
muitas vezes encontra-se sozinha na tomada de deci-

soes. .. sinto-me sozinha.” E4

c. Estratégias pessoais na relagdo com os
doentes oncolégicos

Defesas

De acordo com Magalhies, Silva, Trombetti et al.
(2007), os profissionais de satde que cuidam de doentes
gravemente doentes devem estar preparados para en-
frentar situactes de extremo sofrimento e a morte. No
entanto, apesar dos enfermei-
ros se encontraram diariamen-
te com situagbes de sofrimen-
to perante o processo de morte
dos seus doentes, percebemos

Cuidados

Enfermagem é a ciéncia e a arte de cuidar de seres
humanos nas suas necessidades humanas bisicas, e a
atengdo e cuidado deve ser uma experiéncia vivida atra-
vés de uma inter-relagio pessoa com pessoa, lembrando
que tdo importante quanto o cuidado € estar alerta para
os efeitos que os cuidados produzem no doente. Muitos
dos entrevistados apontam o investimento em cuidados
de enfermagem como uma estratégia para melhorar o
relacionamento terapéutico com o doente oncoldgico.
“O meu maior desafio serd nestas dreas, atender os seus de-

Tabela 3 - Estratégias pessoais na relacao com os doentes oncoldgicos.

Unidades de Registo n-

i ) Defesas .. tento fugir destes doentes.”E3 21,4%
que ainda surgem diferentes ”Eu insisto com o médico para que de respostas ao
reacgbes destes enfermeiros doente.” E12 2 6%
quando confrontados com “Ter mais tempo para estes doentes... ter mais
esta experiéncia, como stress, tempo.”"E12 2 6%
ansiedade e evitar os doentes “...as minhas emogoes guardo-as um pouco para
e familias como mecanismos mim.” E5 1 3%
de defesa durante a assisténcia SUB-TOTAL 12 36,4%
profissional, tdo claramente Cuidados “Existe toda uma atitude ndo farmacoldgica que
demonstrado nas entrevistas. podemos ter e eu tive o cuidado de fazerisso e que
“Eu evito ir ld, porque depois b jd contribui bastante, a meu ver, dos resultados que
" _ J 4 obtive, no alivio do sofrimento. 0 doente encontra-
ques ves que nao se P ? ¢ m entin, se em sofrimento e tu podes, com qualquer acgéo,
hd sempre uma fuga.” E1 s ve- qualquer medida, farmacoldgica ou ndo, mas uma
zes delego e fujo” E14 atitude terapéutica que tu podes tomar para com estes
N tido. Labat doentes e que de alguma maneira aliviem o sofrimento
esse senli O{ abate y para mim é um ganho, é o meu maior desafio.” E4 8  24,4%
Cas.sorla (1999) ass1nalafn que “Trato de adoptar as melhores praticas e sinto que
muitas vezes a percepgdo das sevao unido alguns, com a persisténcia as pessoas
fragilidades e vulnerabilidades entendem que é uma boa causa.”E11 2 6%
desvia-se das expectativas de SUB-TOTAL 10 30,4%
ser fiort‘e ¢ 9m:111p ot?gte (}ue :1)5 Recursos  “..tenho recursos... outros recursos.” E13 2 13,8%
profissionais de saude tenfl ¢ Pessoals —“p que é que faco?... ds vezes choro... choro.” E9 2 56%
si mesmos. Percebendo isso, . " 7
...faco cursos” E1 2 2,8%
sentem-se envergonhados e
. SUB-TOTAL 6 18%
erguem barreiras em torno de
si proprios “...as minbas emo- Compartilhar  “Frequentemente, o que fazemos é falar sobre a
Ges ouardo-as um bouco bara situagdo em equipa, tenho colegas com outras
goc g y pouco p experiéncias e outra formagdo.” E10 5 15,2%
mim.” E5
SUB-TOTAL 5 15,2%
TOTAL 33 100%

ONCO.NEWS

25



sejos e prestar um bom servio... qualidade de vida a sério, e
ndo fingir que estamos a prestar cuidados.” E9

Percebe-se que o enfermeiro que cuida desses do-
entes sdo desafiados a encontrar sentido e respostas a
perguntas no processo de vida — adoecer, envelhecer,
morrer — e implementar medidas para promover a vida
ou aliviar o sofrimento. “.. entdo eu dou o meu melhor,
mesmo em relagdo ao aﬁcz‘o, a atengdo, eu tento sempre daro
meu melhor, nao negligenciar.” E1

Recursos Pessoais

De acordo com Henriques (1996), ajudar um do-
ente a morrer confronta-nos com sentimentos de raiva,
inseguranga, impoténcia perante a situagio, € até mes-
mo agressdo interior, sentimento de fracasso que a pré-
pria morte representa.

Esta situagdo pode levar a que o enfermeiro invista
numa formagio que permita uma melhor qualidade de

«

cuidados. .. adguirir o conhecimento cientifico e continu-
ar.”E4

Como mecanismos individuais de regulagdo das
emogdes € sentimentos sio mencionados virios ho-
bbies. “Eu tenho que continuar com uma mente sd, tenho
que ser sauddvel, tenho que me sentir bem comigo mesma e
abstrair um pouco ...” E5

Os participantes do estudo disseram que se sentem
impotentes quando confrontados com situa¢ées que
envolvem o cuidado, as vezes choram, porque a par-
ticipagdo ¢é tdo grande que sentem ser o momento de
compartilhar esse sofrimento para aliviar a sua dor. ‘O
que eu fago?... as vezes choro... choro.” E9

Compartilhar

Trabalhar na drea da oncologia exige muito, tanto
fisica como psicologicamente, o que desgasta fisica e
existencialmente. Existe a necessidade de ajuda para
encontrar formas de aliviar esse sofrimento, como a te-
rapia, reunides, discussoes e supervisio, que permita a
partilha de experiéncias e estratégias.

Criar espagos de escuta em grupo nas instituigoes,
pode ser uma alternativa para que o sofrimento dos
profissionais seja compartilhado, organizado e condu-
zido. ‘Frequentemenz‘e, o que fazemos, é ﬁz[ar sobre a situa-
¢do em equipa, tenho colegas com outras experiéncias e outra
Jformagio.” E10
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Foi citada a busca de assisténcia profissional nos
outros como uma estratégia em relagdo ao doente com
cancro: “.. falo com meus colegas.” E9

Desafios futuros para melhorar os cuidados aos
doentes oncoldgicos

Unidades especializadas

Os entrevistados indicam que ¢é necessério prestar
cuidados especializados a estes doentes e familiares: ..
deveria haver um servigo de cuidados paliativos para cui-
dar de todos os doentes oncoldgicos com uma equipa especia-
lizada nessa drea.” ES8 .

De acordo com Ortiz (1996), na sociedade tecno-
l6gica de hoje, quando o doente sofre da sua ltima do-
enca, a medicina paliativa representa a recuperagio da
medicina humanista, a abordagem holistica da amizade
profissional-paciente, do trabalho em equipa e a reen-
trada do sistema de cuidados na familia. E mais uma
filosofia do que um programa ou servigo, que enfatiza
a autonomia e o bem-estar da pessoa no dia-a-dia da
sua doenga. Para os entrevistados, os cuidados em on-
cologia seriam prestados, de preferéncia, no domicilio:
“Conseguir um servigo de apoio no domicilio para o doente
estar na sua casa.” E15

Formagio

O enfermeiro frequentemente trata os sintomas,
muitas vezes através da aplicacio da prescri¢io médica,
mas acrescenta contacto humano e o suporte emocio-

nal, fazendo com que os sintomas que nio podem ser
resolvidos com drogas sejam mitigados ou controlados.

(Spindola e Macedo, 1994).

Portanto, a preparagio adequada de enfermeiros é
uma estratégia fundamental no controlo da dor e sinto-
mas comuns em doentes com cancro em cuidados pa-
liativos, ja que sdo os enfermeiros os profissionais que
mais frequentemente avaliam a dor. “Saber muito mais
porque eu tenho muito mais a aprender nesta drea.” E12

Nesta discussdo é importante ressaltar o papel das
medidas educativas e o conhecimento tedrico na pre-
paragdo dos profissionais de saide na drea de Enfer-
magem Oncolégica. Este tipo de preparagio que deve
comegar ao nivel de licenciatura, deverd proporcionar



uma visdo ampla sobre a saide e a doenga, enfatizando
a necessidade de uma abordagem multidisciplinar. A
continuidade desta preparacio a nivel das institui¢oes
de satde é essencial para que o conhecimento se repro-
duza e cresca. Cursos, semindrios, conferéncias e deba-
tes deverdo fazer parte da rotina dos servigos. “Mais for-
magdo continua para estar sempre a par das novas solugées
que podem surgir.” E2

Organizacdo

As iniciativas para implementar e manter progra-
mas de cuidados paliativos devem ser adaptados as ne-
cessidades dos usudrios, provedores, servicos de saide
ou da comunidade. Segundo os entrevistados, para tor-
nar isso possivel é necessério “haver uma melhor comuni-
cagdo dentro da rede de cuidados de satide de todo o pais” E2

O maior desafio ¢ integrar os cuidados paliativos
no tratamento curativo. Paliar é uma dimensio criti-
ca dos cuidados de saide e todos os profissionais de
saude devem saber quando os cuidados paliativos sdo
necessdrios. Quando uma pessoa se aproxima dos ulti-

Tabela 4 - Desafios futuros para melhorar os cuidados aos doentes oncolégicos.

oEs

mos momentos de uma condi¢io de satude debilitante,
a necessidade de cuidados paliativos aumenta. Neste
momento (e apds a morte), assegurar esse tipo de aten-
dimento oferece cuidados de qualidade, ndo importan-
do se é oferecido numa institui¢do de satde ou na resi-
déncia da pessoa. Alguns entrevistados mencionam-no,
colocando-o como um desafio para melhorar os cuida-
dos ao doente concolégico: “.. com organizagio. Unindo

pessoas que conhecem ou tém mais vocagdo para esse z‘z;po de
cuidados.” E11

Apoio familiar
Sem o apoio de familiares e amigos (cuidadores
informais), seria dificil para muitas pessoas ficarem em
casa. Normalmente, os membros da familia assumem
os cuidados, no entanto, amigos e vizinhos também
podem assumir papéis como cuidadores. A tarefa de
cuidar ¢ da responsabilidade quase exclusiva da familia,
ja que a organizagio da comunidade também se mostra
muito débil. Os cuidadores informais precisam de in-
formagdes e orienta¢des sobre a doenga do individuo e
como cuidar dele, bem como apoio psicolégico e social.
“Também teriamos que apoiar a
familia, obviamente... porque a

familia sofre tanto ou mais que
eles...”E5

Unidades “Conseguir um servigo de apoio no domicilio para o >
especializadas doente estar na sua casa.” E15 6 26,1% O doente e a familia
“...deveria haver um servico de cuidados paliativos como um todo sdo sempre a
para cuidar de todos os doentes oncoldgicos com uma unidade do nosso cuidado e
equipa especializada nessa drea.” E8 5 21,8% o impacto da doenga terminal
SUB-TOTAL 11 47,9% no ambiente familiar é reflec-
Formacdo  “Mais formagdo continua para estar sempre a par das t'ida automzjlticamente na qua-
novas solucdes que podem surgir.” E2 6 26,1% lidade de vida dos doentes. A
SUB-TOTAL 6 261% ;ciranquilidade da familia passa
. L irect: t ti t
Organizagdo  “Haveruma melhor comunicagdo dentro da rede de dlre; amente um sden 1men“ ©
cuidados de satide de todo o pais” E2 8,7% € em—.estar a0 c'>ente..
“Haver verdadeira equipa. O trabalho de equipa. “E1 4,3%  Lles precisam de apoio ¢ orien-
tagdo, principalmem‘e para as
SUB-TOTAL 30 13% . g
familias perceberem que estio a
Apoio familiar  “também teriamos que apoiar a familia, obviamente... fazer o seu melbor, para que nio
porque a familia sofre tanto o mais que eles...” E5 3 13% tenbam medo ¢ gjue acontesa o
SUB-TOTAL 3 13% que acontecer, nos estaremos ld
TOTAL 23 100% (..)°E12
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Conclusoes

Um estudo desta natureza permite reflectir sobre
o desafio constante que experimentam os enfermeiros,
que estdo presentes as vinte e quatro horas do dia, ge-
rindo os cuidados e compartilhando com os doentes as
angustias, derivadas principalmente das limitag6es im-
postas pela doenga e tratamento.

Observa-se, dos dados obtidos, os sentimentos € as
emogdes associadas com o cancro e como eles, ou a pa-
tologia, influenciam a relagio terapéutica estabelecida.

A comunicagio ¢ referida como a principal difi-
culdade na relagio com os doentes oncolégicos, prin-
cipalmente influenciada pelo conhecimento ou nio do
diagnéstico pelo doente. Também se destaca a dificul-
dade dos enfermeiros em desenvolverem um controlo
sintomdtico correcto e satisfatério, associado com um
trabalho de equipa pobre, em que o enfermeiro estd
consciente de que o doente nio estd o suficientemen-
te bem assistido nas suas necessidades. Em relagio as
dificuldades, ¢ referido que frequentemente adoptam
estratégias de defesa. Outras vezes, refugiam-se nos
cuidados independentes de enfermagem que, embo-
ra essenciais, ndo podem resolver todos os problemas
apresentados pelo doente e familiares, levando a senti-
mentos de frustracio e medo em relagio a esses doente,
numa espiral sem fim.

A morte estd muito presente no discurso dos en-
trevistados, como algo que ndo aceitam, ou com o qual
nio reagem da melhor forma. Esta associa¢io do ter-
mo oncologia com a morte ndo é novo na sociedade de
hoje e, talvez, as condigbes em que os nossos doentes
morrem aumentem o desconforto dos enfermeiros com
esta fase da vida.

De facto, os profissionais que trabalham com do-
entes com neoplasias estio expostos, no seu trabalho
quotidiano, a situagdes que geram conflitos. As perdas
frequentes por morte, as pressdes que impde o modelo
médico tradicional em relagdo a responsabilidade pela
cura e a longevidade, o trabalho constante com doen-
cas graves e a tristeza de familiares e doentes, levam
a criagdo de um compromisso maior com o problema
experimentado. Isso pode levar a sentimentos de impo-
téncia profissional frente a doenga, como relatado pelos
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enfermeiros, especialmente na fase terminal desta, que
pode levar a rebelido ou burnout.

Entende-se que, de acordo com os relatos dos en-
fermeiros no contexto do estudo, o conhecimento é
escasso em oncologia, devido a falta de contetidos no
curriculo dos estudos de licenciatura; realizam cuida-
dos de rotina, comuns, sem distingdo entre os doentes,
embora reconhegam a necessidade de apoio psicologi-
co e orientagdes especificas sobre a doenca a doentes e
familiares.

As entrevistas indicam as dificuldades enfrentadas
pelos enfermeiros ao viver com o sofrimento dos doen-
tes com dor e na hora da morte, que pode reflectir a fal-
ta de formagdo profissional, que pode causar despren-
dimento profissional do doente e familia, o que nio é
coerente com o cuidado humanizado necessério para
cuidar de uma pessoa doente, e que pode ser impercep-
tivel para o grupo profissional estudado.

O que esses estudos nos levaram a concluir é que os
enfermeiros, que estdo constantemente face a face com
a fragilidade humana e vulnerabilidade, que trabalham
no atendimento de doentes com cancro, estdo expostos
com maior frequéncia e maior intensidade a sua prépria
fragilidade e vulnerabilidade como seres humanos que
existem. E no contacto com o outro que o “eu”se cons-
tréi, se reconhece e diferencia, e saber a dor do outro, a
finitude do outro, é saber da nossa dor, da nossa prépria
finitude. E nessa identificagdo humana com o doente, o
profissional reconhecesse-se como ser aberto ao sofri-
mento, porque também se reconhece fragil e vulnerével,
aberto a todas as possibilidades que a vida apresenta,
com a morte como a possibilidade mais segura.

A enfermagem deve identificar as suas proprias
concepgdes relacionadas com o cancro e estabelecer es-
tratégias, desenvolvidas para um cuidado adequado e
eficaz que permita minimizar o sofrimento de todos os
envolvidos no cuidado de um doente com cancro.

Portanto, creio que ¢ pertinente e necessiria uma
formacgio adequada de profissionais de enfermagem
para trabalhar numa unidade, cuja assisténcia é alta-
mente especializada e complexa, ji que os graduados
em Oncologia revelam apropriagdo de competéncias
para agir e aplicar os seus conhecimentos, de acordo



com as situagdes que surgem, permitindo o estabeleci-
mento de um novo paradigma do cuidado.

Real¢o a necessidade de servigos continuados de
apoio psicolégico aos profissionais que jd trabalham
nesta drea, pois estudos mostram que esses profissionais
tendem a sofrer e esgotar-se emocionalmente durante

o dia de trabatho.

Além disso, acredito que seria importante manter
um espago de vigilancia e supervisio dirigido a estes
profissionais, essenciais para expressar e compartilhar
as situagdes que causam sofrimento e angustia, assim
como reconhecer e apreciar as satisfagées do trabalho.

E necessario enfatizar a importancia dada ao apoio
a familia sentida como uma unidade com o doente, e
como ver o cuidado no futuro, centrado no lar.

Neste estudo, torna-se explicito que os profissio-
nais no foram preparados para ajudar, compreender,
apoiar e acompanhar realmente qualquer ser humano
nos tempos dificeis que antecedem a sua morte. Infe-
lizmente, estamos pouco instruidos no “cuidar”, pouco
habituados a ouvir o doente, a informar sobre o curso
dos acontecimentos e deixar que ele tome uma posi-
¢do sobre decisdes importantes. Proporcionar cuidados
a doentes oncoldgicos é centrarmo-nos no coragio da
natureza do cuidado de enfermagem: o cuidado e a pro-
mogio da vida.

Acredito que ao permitir que as emogdes surjam, o
enfermeiro pode nio s6 aprender a maneji-las no seu
dia a dia, mas também, crescer como pessoa e como
profissional que se identifica como gente que cuida de
gente.
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Desde finais do século XIX que a doenga oncoldgica comecou a assumir um lugar de progressivo
destaque nas politicas de salide publica das sociedades ocidentais. 0 discurso médico assente no
emergente risco oncolégico formatou o movimento mundial que mais tarde viria a ser englobado
pela designacgao genérica de “luta contra o cancro”. Através de uma breve andlise histérica, é pos-
sivel detectar os ecos que o “risco do cancro” teve em Portugal, e de que modo se fizeram sentir.

PALAVRAS-CHAVE: histéria; cancro; teorias; risco oncolégico.

Since the end of the 19th century that cancer started to assume a gradual prominence in the western
world’s public health policies. The emerging “risk of cancer”, introduced by the medical speech,
formatted a world-wide movement, later known as the “fight against cancer”. Through a brief
historical analysis, it is possible to detect the echoes that the “risk of cancer” had in Portugal, and

in what way if was felt.

KEYWORDS: history; cancer; theories; cancer risk.

Na segunda parte deste artigo, o autor dd continuidade & andlise historica do risco oncologico como

factor promotor da luta contra o cancro a nivel internacional, aflorando os ecos que acabou por ter

em Portugal.

0 lugar do cancro e a estatistica sanitaria

Se bem que existissem evidéncias estatisticas so-
bre a mortalidade por cancro ao longo do século XIX,
os primeiros estudos de amplitude mundial sairam da
pena de Frederick Hoftman, de acordo com um traba-
lho realizado entre 1912 e 1914, posteriormente pu-
blicado em 1915 e com edi¢des posteriores. E se por
um lado o estudo de Hoffman mostrava a auséncia de
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homogeneidade na frequéncia do cancro a nivel mun-
dial, o continente mais exposto era claramente o euro-
peu, com uma mortalidade anual de 76,6 por 100.000
habitantes, seguindo-se a Oceania (73),a América do
Norte (65,7), a Asia (54,4) e a Africa (33,4). No seio
da Europa, os numeros eram claramente mais eleva-
dos no norte e centro, do que no sul do continente.



Neste extenso trabalho, Portugal ocupava um lugar
relativamente confortivel, mas nem por isso menos
preocupante’. Ndo havia dividas que a frequéncia do
cancro aumentava, estimando-se que fosse o respon-
savel directo pelo aumento anual da mortalidade em
2%, o que representava cerca de 500.000 6bitos anu-
ais nos paises civilizados. Quando em 1923 ¢ criado
o Instituto Portugués para o Estudo do Cancro, esta
estatistica de Hoffman fard parte integrante da justi-
ficagdo cientifica que sustenta a criagdo legal do dito
organismo.

Os muiltiplos inquéritos entretanto emanados da
Organizagio de Higiene (OH), estrutura sanitaris-
ta pertencente a Sociedade das Nagdes e que desde
1923 se dedicou a prevengido e combate de doengas
que recaiam no ambito do higienismo e satde publica,
permitiram a comparagio de muitos dados epidemio-
légicos entretanto recolhidos em virios paises. A co-
missdo do cancro, subestrutura da OH especialmente
encarregada de monitorizar o problema, dedicou-se
com afi a recolha e tratamento de dados, dando ori-
gem a estas estatisticas comparadas. Para além de se
ressalvarem frequéncias distintas para os diversos ti-
pos de cancro, algumas variagdes significativas na sua
reparti¢do geogréfica, antropoldgicas, étnicas, raciais e
profissionais, desenhavam-se acima de tudo os tragos
de uma tendéncia nitidamente crescente, mais e mais
preocupante nos paises civilizados?.

Estes trabalhos de natureza epidemioldgica, a
par de muitos outros que entretanto despontavam,
sobretudo na Europa, tornaram-se o suporte cienti-
fico de uma classe médica que em Portugal tomava
frequentemente contacto com uma evidéncia que nio
necessitava de ser validada por confirmagdes estatis-
ticas. A pratica clinica demonstrava-o sobejamente.
Referindo-se aos casos de cancro encontrados na sua
pritica clinica como médico no interior minhoto,
dizia Tiago de Almeida em 1904: “Se aos médicos que
vivem a mourejar pela clinica das cidades e das aldeias
lhes fosse possivel, que nem sempre o ¢ registar todos os
casos da sua observagdo, com a publicacdo das observagoes
e reunido dos dados que pudessem recolher, constituir-se-
~ia a bistoria pormenorizada n'um ramo importante da
patologia nacional.”™

Em 1907, Oliveira Lima justapunha o cancro a
tuberculose, assente na estatistica, e fazendo-o em ter-
mos que nio querendo apodar de alarmistas, eram, no
minimo, preocupantes:

“O problema do cancro estd mais do que nunca na
ordem do dia. As estatisticas accusam um augmento enor-
me de mortalidade pelo cancro, augmento que, real ou
apparente, a todos preocupa porque o cancro e a tuberculose
sdo, indubitavelmente, os dois mais terriveis flagellos da
humanidade.(...) Em Portugal, a mortalidade pelo can-
cro augmente mais rapidamente do que a populacdo. No
triennio de 1902-1904 falleceram no reino 3.878 cance-
rosos! Em 1902 faleceram 22, § cancerosos por 100.000
habitantes; em 1904 —23,7.

Cerca de duas décadas mais tarde, a semantica
do discurso médico mantinha-se inalterada, apesar
das possibilidades terapéuticas entretanto aferidas se
mostrarem promissoras. Jodo Marques dos Santos rei-
terava esta ideia no relatério elaborado em 1923 para
o Ministério da Instru¢io Publica, continuando a en-
fatizar a forga dos nimeros:

A frequéncia dos casos vem mostrar-nos que € preci-
so impulsionar essa luta e condicionar mesmo um esforco
social maior, pois que o cancro ndo nos ameaga tao ds cla-
ras como a tuberculose e como a sifilis e porque em regra
o valor social dos que estao atingidos é maior também e
ainda porque a terapéutica que podemos opor ¢ bastante
compensadora.”™

Nos anos 30, a propaganda organizada pelo Insti-
tuto Portugués de Oncologia estruturou a informagio
dirigida ao publico, em termos que resvalavam sem-
pre para o caricter tenebroso da afec¢do, incutindo de
seguida uma dimensdo profilictica muito acentuada:

“O cancro, horrivel fantasma, prende o homem nas
suas malhas e faz, dia a dia, maiores estragos, aumentan-
do sempre e sem cessar o niimero das suas vitimas, numa
proporedo aterradora. A ciéncia declarou guerra sem tré-
guas ao cancro. Ha-de vencé-lo, como venceu a variola, a
febre amarela, a difteria e tantas outras doengas que foram
terriveis flagelos da humanidade.™

Aparentemente, existia, pois, um novo perigo a
condi¢do humana, com consequéncias potencialmen-
te amplas no dominio da saude publica, dificilmente
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mensurdveis, o que cria na sociedade em geral e nos
poderes publicos em particular, uma necessidade de
promocio da investiga¢o cientifica nesta matéria.

0s centros “anticancro”

De um modo inicialmente descoordenado, mas
tendo como referéncia o discurso da classe médica
sobre um flagelo emergente, e o do caricter eventu-
almente infeccioso da doenga, os diferentes Estados
foram conferindo a classe médica os instrumentos que
esta clamava para um trabalho que se mostrava mo-
roso, continuado, mas essencial para a saide puablica:
a luta contra o cancro. Se 2 infecciosa tuberculose se
associava o indispensivel e reconhecidamente higié-
nico sanatério, ao cancro corresponderia uma estrutu-
ra igualmente especifica e de natureza semelhante: o
centro anticanceroso.

A evolugio do crescente interesse clinico, cientifi-
co e terapéutico sobre a doenga, resultou numa série de
diferentes expressoes institucionais, que se afirmavam
como estruturas de tratamento especializadas. Qua-
se a0 mesmo tempo e um pouco por toda a Europa,
América do Norte e Japio, criam-se centros antican-
cerosos, surgem diversas sociedades de investigadores
e centros especializados de tratamento, organizam-se
reunides internacionais de médicos
especialmente debrugados sobre esta
nova e emergente drea da medicina.
Em paridade, fundaram-se comissoes
particulares de luta anticancerosa,

Estudio del Cancer. Na Suécia ¢ criada a Sociedade
Sueca Contra o Cancro e o Radiumhemmet em 1910,
e nos Paises Baixos surge em 1913 o The Netherlands
Cancer Institute. Nos EUA, é criada em 1907 a Ame-
rican Association of Cancer Research, no seguimento
dos primeiros hospitais especializados na luta contra
o cancro. No Japio, é fundado em 1908 a Fundagio
Japonesa para a Pesquisa sobre o Cancro.

Com virios anos de atraso face a esta corrente in-
ternacional, mas ainda dentro da janela temporal do
periodo cronolégico do periodo entre guerras, é cria-
do em 1923 o Instituto Portugués para o Estudo do
Cancro, adstrito 2 Universidade de Lisboa, com os ob-
jectivos de promover a investigagio, o ensino médico
e ainda a assisténcia directa aos doentes oncoldgicos.
(Veja-se o Quadro 1)

Ao mesmo tempo, e sob a iniciativa da Union In-
ternationale des Peuples Contre le Cancer, comegam-se
a organizar encontros médicos internacionais com al-
guma regularidade, em Heidelberg em 1906, em Paris
em 1910, e em 1913 em Bruxelas. Participados por
muitos médicos europeus, incluindo alguns portugue-
ses, os trabalhos apresentados e as mais recentes ideias
sobre a doenca tiveram impacto nas esferas do saber
médico de entdo.

Quadro 1 - Algumas das primeiras institui¢des de pesquisa cientifica
do cancro no mundo.

Ano de Instituicao
fundacao

precursoras das diferentes ligas na- 1900 Deutsches Komitee fiir Krebsforschung Alemanha
cionais de luta contra o cancro. 1902 Imperial Cancer Research Fund Gra-Bretanha
_ Os exemplos sao miltiplos ¢ vas 1907 American Association of Cancer Research EUA
riados, atestando (%e s.obrernane1ra a 1908 Fundagdo Japonesa para a Pesquisa sobre o Cancro Japao
for¢a de uma tendéncia francamente — - -
. . .. 1909 Comité Central para el Estudio del Cdncer Espanha
internacional: em 1900 € criado na
Alemanha o Deutsches Komitee fiir 1910 Sociedade Sueca Contra o Cancro Suécia
Krebsforschung, e ainda oS primeiros 1913 The Netherlands Cancer Institute Holanda
centros de tratamento do cancro; na 1920 Institut du Cancer (Paris) Franca
Gra-Bretanha ¢ fundado em 1902 1923 Instituto Portugués para o Estudo do Cancro Portugal
o Imperial Calngc((;g R;ISCaCh. Fund; 1925 Institut du Cancer (Lovaina) Bélgica
seguetn-se eAm' a Hungna, € em 1927 Sociedade Jugoslava para Estudo do Cancro Jugoslavia
1908 a Ucrania. Em 1909 surge em 5 - ;
1929 Instituto Arnaldo Vieira de Carvalho Brasil

Espanha o Comité Central para el
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Levantavam-se vérias vozes, sobretudo da elite
médica ligada a investigagdo, pedindo que se tomas-
sem medidas no sentido de controlar a progressio
desta nova calamidade social. A imprensa médica
portuguesa acompanhou esta tendéncia, ao publicar
os resultados de estudos estatisticos realizados no ter-
ritério nacional a partir de 1904, bem como alguns
artigos especificamente voltados para a temdtica da
evolucdo da patologia oncolégica entre nés. Na sessio
de 7 de Fevereiro de 1914 da Sociedade das Ciéncias
Meédicas de Lisboa, Ricardo Jorge também se ocupou
do aumento da mortalidade urbana pelo cancro, tra-
zendo de novo o tema para a maior tribuna cientifica
do pais.

Mas nio sé o periodismo médico seguiu esta
tendéncia. Também a imprensa generalista procedeu
a publicacdo de artigos e entrevistas com varios mé-
dicos, sobretudo aqueles a quem se reconhecia uma
particular autoridade na matéria, caso de Jodo Mar-
ques dos Santos e Francisco Gentil. Numa dessas en-
trevistas publicadas pelo Didrio de Noticias em 1921,
Marques dos Santos revelava publicamente o atraso
portugués em matéria de luta anticancerosa, tracando
um quadro deveras preocupante, ressalvando a inexis-
téncia de uma assisténcia organizada, a dispersio dos
doentes por enfermarias gerais, a auséncia de acgdo
profilatica, a inexisténcia de uma consulta externa
organizada, e ainda a descoordenagdo dos processos
ainda rudimentares de terapéutica.’

Um dos slogans que comegaram a circular, e que
teve grande impacto, foi o da importincia do diagnés-
tico precoce, assunto que por longos anos enformou
toda a politica sanitdria anticancerosa mundial, e que
reteve a sua pertinéncia e actualidade desde o inicio.
Na auséncia de meios curativos capazes de debelar
eficazmente a doenga em fases avancadas, foi o unico
principio unificador da profilaxia. Como referiu Hen-
rique Bastos em 1933, “E triste reconbecer que depois de
tantas actividades e milhoes gastos nestes tiltimos anos no
estudo e lucta contra o cancro, 56 tenhamos, por assim dizer
até agora, esse bom ensinamento colhido e lancado ou acei-
te como dogma pelos Institutos Especializados — um grito
de alarme para ser ouvido por médicos e ndo médicos - ;
Diagnastico precoce, cura possivel. 8

Este conceito substitufa-se 4 antiga nogdo de in-
curabilidade do cancro, mal desconhecido, implacavel
e mortal, tornando-se progressivamente mais aborda-
vel e tratdvel com recurso a tecnologias que incremen-
tavam as possibilidades de éxito curativo.

A luta contra o cancro e as politicas de satide

Se a intensidade da campanha anticancerosa di-
rigida s massas se tornou particularmente visivel na
década de 30, hd que notar que a permeabilidade dos
politicos com responsabilidades na satde publica foi
algo anterior. Em meados dos anos 20, o discurso mé-
dico sobre o cancro tinha jd penetrado nas preocupa-
¢oes dos paises ditos civilizados, de tal modo que mes-
mo em Portugal os responsaveis politicos citavam os
estudos coevos, referindo que “(...) se pode considerar o
cancro uma séria ameaga para a saide e a existéncia de to-
das as ragas.” Entre esses estudos estava também um da
autoria de Ricardo Jorge, que apesar de nio se ter dedi-
cado particularmente ao estudo da doenga, abordou-a
epidemiologicamente, ao trabalhar estatisticamente a
mortalidade por cancro entre os principais nicleos ur-
banos portugueses, estabelecendo um paralelismo entre
os dados de Lisboa e Porto™. Neste sentido, o higienis-
mo também perfilhava a luta contra o cancro no seio
das suas premissas preventivas, que no seu dmago, eram
aplicveis a praticamente todos os tipos de enfermida-
des conhecidas.

E ¢ no seguimento deste discurso sanitirio, mun-
dialmente inequivoco na caracterizagio da doenga on-
colégica como ameaga a satide publica, que tem inicio a
época das politicas concertadas de luta contra o cancro.
Dai o surgimento das politicas de satide publica anti-
cancerosas, cujo objectivo ¢ o de ajudar ao desenvolvi-
mento de centros de tratamento especializados.

Nio podemos deixar ainda de referir, que é apds a
Primeira Grande Guerra que se assiste a um renascer
da importancia do sector da saide publica, altura em
que as informagbes de natureza socioeconémica reto-
mam lugar de destaque enquanto factores de risco para
o status quo sanitirio das populagoes. Nesse sentido, o
ambiente do pds-guerra mostrou-se politica e inter-
nacionalmente mais conciliador, feito j& num contex-
to da Sociedade das Nagoes e da sua Organizagio de
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Higiene. Passava-se do tempo das doengas infecciosas
para o tempo das doengas da civilizagdo.

Com efeito, a temdtica da saude tornou-se um
tema central na Europa no periodo entre guerras: o
trauma do conflito armado, a turbuléncia politica e a
crise econémica exigiram cada vez mais das possibili-
dades da satde publica. Os governos empenharam-se
na politica social num grau sem precedentes, estabele-
cendo novas estruturas e institui¢des sanitarias. As no-
vas doutrinas cientificas serviram para espalhar novas
ideias, e no seu epicentro a satide ptblica emanava vec-
tores de actuagio, entre os quais a luta contra o cancro.

A denominada “luta social” passava por trés ni-
veis de actuagio, envolvendo ao poderes puiblicos mas
cada vez mais a iniciativa de cada um. Se no primeiro
a profilaxia podia ser utilizada em alguns casos, como
eram os cancros devidos a ocupagdes profissionais de
risco, a segunda era mais importante, passando pelo
diagnéstico precoce e tratamento oportuno. O terceiro
nivel colocava-se na investigagdo cientifica, incluindo
a etiopatogenia e tratamento das diferentes afec¢oes
Cancerosas.

Se bem que o reconhecimento da dimensao social
do cancro implicasse a existéncia de praticas de regis-
to estatistico desenvolvidos ao longo do século XIX, a
relagdo entre a produgido de dados sobre a mortalida-
de por cancro e a emergéncia de preocupagdes sociais
nio foi automatico. Outros factores se conjugam, desde
logo o interesse dos médicos pela doenga, o seu estu-
do, e a introdugio de novos métodos de tratamento. A
ideia de organizar a luta social contra o “perigo cance-
roso” comegou a tomar forma nas diferentes sociedades
de especialistas, onde se opera uma relagdo simbiética
entre a dimensdo social e os campos cientificos e tera-
péuticos que lhe estdo na origem.

Solicitava-se uma propaganda social intensa, se-
melhante 2 realizada contra a tuberculose ou doenga
venérea, baseada no diagndstico precoce, matéria que
deveria ter lugar préprio de aprendizagem nos cursos
de medicina. A criagdo de hospitais especializados, o
estimulo monetdrio aos investigadores, o combate ao
curandeirismo e a protec¢do dos mais vulnerdveis ao
cancro profissional através de seguros, todas estas re-
comendagdes faziam parte de um discurso médico que
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em alguns casos se cruzava com o discurso eugénico de
apuramento racial.

Na década de 30, altura em que estas questdes esta-
vam no seu auge, varios foram os médicos que subscre-
veram estas premissas defensivas da raca face ao cancro.
Nas conclusées que apresentou sobre a luta contra o
cancro num congresso realizado em 1935, Victor Co-
nill Montobio, da Faculdade de Medicina de Barce-
lona, apontava este aspecto como o mais significativo:
“Uma cruzada a favor da vida austera, ponto este que € o
mais importante para a profilaxia do cancro e para a criagio
de uma raga vigorosa.”" Ainda no programa do II Con-
gresso Internacional de Luta Cientifica e Social Contra
o Cancro, realizado em Bruxelas no ano de 1936, uma
das sub-sec¢des existentes no item relativo a luta social
contra o cancro intitulava-se “Cancro e ragas”, alusio
directa a eugenia, tema muito em voga nessa altura'?.

O determinismo do discurso médico nas politicas
anticancerosas ¢ incontorndvel, e os exemplos sio mul-
tiplos e variados. As solicitagdes sio feitas ao mais alto
nivel, principalmente em contexto de divulgagio cien-
tifica, fosse ela pela mio do periodismo estritamente
médico, fosse pelo recurso a plateias de médicos como
eram os congressos ou reunides cientificas. Nestas tri-
bunas privilegiadas, onde a temdtica do cancro se desta-
cava pela quantidade crescente de comunicagées sobre
a doenga oncoldgica, insistia-se no interesse que have-
ria em coordenar todos os esforcos mundiais na luta
contra a doenga, lembrando a utilidade de um comité
internacional. Os governos de um nimero crescen-
te de paises entram em cena, e em 1925 a Sociedade
das Nagdes implica-se directamente na criagdo de uma
Comissio do Cancro, com a ambig¢do de coordenar os
diferentes esforgos entretanto desenvolvidos. As ligas
contra o cancro entretanto fundadas, e dispersas um
pouco por todo o mundo, decidem agrupar-se numa
unido internacional que em 1934 vé por fim a luz do
dia: a Unigo Internacional Contra o Cancro, reunindo
as associagdes pertencentes a 34 paises.

Assiste-se ao desenhar de dois patamares de inter-
veng¢ao, um assente no plano cientifico € outro no plano
social. Se ao primeiro correspondia a investigagdo das
causas e a génese do préprio cancro (feito em labora-
torios e através da experimentagio animal), ao segundo
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correspondia a organizagio da prevengio e aperfei¢oa-
mento do diagnéstico precoce. Ainda no tocante a luta
social, exigia-se ainda o estabelecimento de centros es-
pecializados para a hospitalizagio dos cancerosos, ou na
pior das hipéteses, de secgdes hospitalares vocacionadas
para o efeito.

Um movimento internacional

Ao longo dos primeiros 30 anos do século XX fo-
ram virias as institui¢des criadas e desenvolvidas de raiz
para tratar o cancro, dando-se inicio a luta anticancero-
sa um pouco por todo o mundo. Neste contexto, é pos-
sivel detectar algumas especificidades nacionais, como
por exemplo o papel de organismos puiblicos em Franga
e na Gri-Bretanha, o das fundagées e associagdes nos
EUA, ou até mesmo o caso portugués, onde se assistiu
a criagdo de organismos publicos e privados, dedicados
a planos de acgio diferente (cientifico ou filantrépico)
mas convergentes nos objectivos estratégicos que os
norteavam.

Se exceptuarmos o caso britdnico, até finais do sé-
culo XIX os servigos hospitalares reservados aos cance-
rosos eram inexistentes, mas comegam a multiplicar-se
a partir de 1890, sobretudo para dar resposta a necessi-
dade de organizar o esforco e a colaboragio de radiote-
rapeutas e cirurgides. Em 1914 podiam-se ja encontrar
centros anticancerosos nos EUA (Nova York, Filadélfia
e Saint Louis), no Reino Unido (cinco em Inglaterra,
um na Escécia e um na Irlanda), na Alemanha (Berlim,
Heidelberg, Hanover, Munique e Ludwigsburg), Rus-
sia (Moscovo), na Suécia e na Holanda.

Em certa medida, a luta cientifica e social contra o
cancro desenhava-se 4 imagem daquela entretanto feita
contra a tuberculose, isto é, com investimentos dirigi-
dos 4 investigagdo especifica da patologia e a criagio
de hospitais ou departamentos hospitalares particular-
mente vocacionados para o seu tratamento. Em Portu-
gal, esta metodologia era bem conhecida e era aplicada
na rede de sanatérios entretanto fundada e dispersa um
pouco por todo o pais. Contudo, e a0 contririo da peste
branca, cuja curabilidade estava estabelecida e era bem
conhecida, encarava-se agora uma sonora realidade que
tazia divergir a abordagem ante as duas doengas: ao in-
vés da tuberculose, partia-se para o combate ao cancro

sem o claro vislumbre de uma cura a curto ou médio
prazo, e a bragos com uma massa enorme de doentes
incuréveis, para os quais as respostas médico-cientificas
eram quase nulas e mesmo assim tardavam em chegar.

Esperancas em aberto

Em contraste directo com das doencas infeccio-
sas, total ou parcialmente controldveis pelo recurso
a medidas profildcticas, o cancro nio cedia sendo a
cirurgia, quantas vezes radicalmente mutilante e na
maioria dos casos ineficaz, ou entdo a radioterapia,
terapéutica sobejamente encarada como altamente
promissora, mas ainda de uso recente e dispendioso.
Mas apesar disso, eram as armas mais eficazes e as
Unicas que se perfilavam no arsenal de possibilidades
curativas entdo proposto, e que nao deixavam de se
aperfeicoar continuamente.

A metodologia do higienismo vigente nio parecia
ter os mesmos efeitos imediatos sobre o cancro. Se as
doengas infecto-contagiosas tinham como agente um
microrganismo especifico, bem caracterizado, muitas
vezes cultivivel em ambiente laboratorial e capaz de
propagar a doenga, a experimentagio, em comple-
mento com a clinica, conseguiram destronar de modo
aparentemente definitivo a ideia de contagiosidade
longamente associada ao cancro.

Neste sentido, a luta contra esta doenga criava
uma situagio sem equivalente histérico. Pela primei-
ra vez, varias formagdes sociais elegiam como novo
flagelo uma patologia que escapava largamente aos
meios de ac¢do “cldssicos” de higiene social. Georg
Wolff mostrava como o cancro era, de facto,um para-
doxo da civiliza¢do sanitdria: morria-se mais de can-
cro porque se vivia mais, ou seja, morria-se menos de
outras doengas. Assim, atribuindo-se 2 higiene o au-
mento da esperanca média de vida nos paises ociden-
tais, existiriam mais pessoas idosas, e como tal, mais
cancros e... mais mortes.

Aguardava-se a todo o momento uma cura efecti-
va, sentimento materializado em palavras de esperan-
¢a que surgiam repetidamente da boca dos higienistas
um pouco por todo o mundo: “Hd uma grande espe-
ranga por at, aqui por perto... Que venha! Mas, se tardar,
ndo cruzemos os bragos. A tuberculose ndo foi reduzida por
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medicagoes especificas, mas pelas preocupagies geraes de hi-
giene... O cancer também serd assim.”™

Independentemente desta “esperanga”, o cancro
parecia continuar a aumentar em todo o mundo, de
acordo com os dados continuamente revistos e actu-
alizados, disponibilizados anualmente pela estatistica
epidemioldgica. O inimigo multiforme evocado na
imagem estelar do caranguejo estava destinado a subs-
tituir no século XX a tuberculose, tanto nos tormentos
quanto nas preocupagdes de saide da humanidade.

Angistia, fobia, obsessio em alguns casos, sdo os
novos/velhos sentimentos que renascem face ao can-
cro, engendrados por uma vasta campanha de pro-
paganda profilitica que em Portugal nio mais parou
de se intensificar, de 1923 até hoje. Esta campanha
propagandistica relativamente continua, que se abor-
dard num dos capitulos seguintes, desenvolveu-se no
confluir de duas vertentes; por um lado, da influéncia
crescente das preocupagdes sanitirias manifestadas
por uma especialidade médica em fase de formagio e
afirmagio, por outro, das preocupagdes de estratos so-
ciais mais informados e abastados, muito permedveis
ao discurso médico-cientifico e dispostos a contribuir
para a luta contra a doeng¢a num enquadramento fi-
lantrépico. Os seus elementos motores sdo a atengio
extrema dos médicos as estatisticas, por um lado, e a
percep¢io daquilo que podemos designar como uma
“doenga-fantasma’”; ou seja, um fenémeno mérbido
que ameaga genericamente a sociedade, mas que é
mais pungente a titulo individual, sem que para isso
esteja associada a qualquer factor predisponente de
natureza socioeconémica ou moral.

De facto, na véspera da 22 GM, no seio dos pai-
ses “civilizados”, o cancro era reconhecido — ou estava
prestes a sé-lo — como a doenga mais preocupante do
ponto de vista social, a0 mesmo tempo que a pro-
longada obsessao das sociedades com patologias até
entdo dominantes, como sejam o caso da tuberculose
ou da sifilis, regredia de modo assinaldvel; mais ainda
quando a era dourada dos antibiéticos no pés-guerra
marca de forma radical o combate as doengas infecto-
-contagiosas.

A dinamica criada entre virios elementos da so-
ciedade pela exposi¢do desta a um discurso médico
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muito intenso e prolongado, permitiu reunir e fazer
convergir uma série de interesses dispares, concen-
trando-os num esfor¢o comum. Dos higienistas aos
reformistas da pratica médico-cientifica, dos politicos
aos cidaddos comuns, criou-se um movimento que
congregou grupos sociais diferentes e com possibi-
lidades de intervenc¢io distintas, mas cada um deles
com um papel préprio no desenrolar da luta contra
0 cancro.
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4.” REUNIAO NACIONAL
AEOP 2011 — ACONTECEU...

Coimbra, 3 e 4Junho 2011

Decorreu no passado dia 3 e 4 de
Junho a 4.2 Reunido Anual da AEOP,
em Coimbra, no hotel Vila Galé. Es-
tiveram presentes cerca de 240 dele-
gados e foram apresentados 18 tra-
balhos em forma de Posters. Destes,
foram premiados 3 trabalhos na drea
da Investigacdo e 3 na drea das Boas
Priticas. A margem da reunido, de-
correu o primeiro curso (de 4 h) em
Boas Praticas Clinicas para 20 colegas
inscritos. Devido a boa adesio, outras
oportunidades poderdo surgir nesta
drea de formagio.

TRABALHOS PREMIADOS
Na drea da Investigacao:

1.° Prémio: Estudo Comparativo
entre solugdes orais na prevengio/tra-

tamento da mucosite.
Marta Felicio, Aida Santos; Isabel Cerqueira.
Unidade Neutropénicos, Hosp. S. Jodo, Porto

2.° Prémio: TARGET: Projecto
de monitoriza¢do e capacitagio da
pessoa submetida a terapéuticas com

anticorpos anti-EGFR.

Hugo Franco; Antonia Osério; Helena Mira;
Rita Correia. Hosp. Dia Oncologia, Hosp. Garcia
de Orta

Na area das Boas Praticas Clini-
cas:

1.° Prémio: Consulta de Enferma-
gem ao utente submetido a quimiote-
rapia (adequagio técnico-cientifica).

M. Isabel Andrade. Servico Hemato-Oncolo-
gia, Hospital Horta

2.° Prémio: A consulta de En-
fermagem no Homem portador de

carcinoma da Prostata: um lugar pri-
vilegiado para a interven¢io do enfer-

meiro
Jorge Miguel Carvalho. Hospital Santo An-
ténio Porto

Ficou também definida a data da
préxima reunido Nacional: dia 25 e 26

Maio de 2012, em Coimbra.
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Novos CORPOS SOCIAIS
PARA 0 BIENIO 2011-2013

Na Assembleia-Geral da AEOP,
que decorreu a 3 Junho de 2011, foram
eleitos os novos corpos sociais para o bi-
énio 2011-2013. Foram apresentados o
plano de actividades para este ano e o
plano estratégico da Associagio para os
préximos dois anos. A todos os novos
dirigentes desejamos boa sorte e que a
sua actividade incremente a nossa orga-
nizagdo. Todas estas informagdes estdo

disponiveis em www.aeop.net.

PROJECTOS TARGET
SELECCIONADOS

:g, ‘target

Este Projecto Educacional Europeu
estd a ser implementado em Portugal du-
rante o segundo semestre de 2011, com o
apoio exclusivo da Amgen.

Durante a 4.2 reuniio Nacional
AEOQOP foram apresentados os trés tra-
balhos seleccionados, em fase de imple-
mentagio neste segundo semestre de
2011. Foram eles:

- e-target — Proposta do servigo de
Oncologia Médica do IPO-Porto;

- Documento Informativo para Doen-
te e Enfermeiro de Familia — Proposta da
Clinica Mama do IPO-Porto;

- Poster informativo para doentes a
fazerem terapéuticas dirigidas — Proposta
do Hospital Dia de Oncologia, Hospital
Setubal.

Todos estes projectos, em fase de
criagdo e implementagio, serdo poste-
riormente avaliados e apresentados na
préxima Reunido Nacional, de 2012.
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REUNIAO WORKGROUPS
Coimbra, Novembro 2011

Estamos a planear a préxima
reunido dos grupos especificos de
trabalho para Novembro de 2011.
Este ano contamos com mais um
grupo, entretanto criado: Grupo
da Dor. Serd mais um momento de
planeamento de actividades cien-
tificas a desenvolver pela AEOP,
com maior responsabilidade dos

grupos de trabalho.

7.° SIMPOSIO DE CANCRO
DIGESTIVO
Outubro 2011

Entre os dias 13 € 16 de Ou-
tubro de 2011 realiza-se em Albu-
teira o 7.° Simpésio Nacional de
Cancro Digestivo. O evento é or-
ganizado pelo Grupo de Estudos
de Cancro Digestivo, e a AEOP
mais uma vez estard presente em
parceria com um programa de en-
termagem. Este ano o tema recai
sobre o doente com cancro colo-
rectal e, pela primeira vez, com um
curso pré-Reunido. Toda a infor-
magio deste evento estard dispo-
nivel em www.aeop.net.

REUNIAO NACIONAL DA
SPH

Novembro 2011

A Reuniio Anual da Socie-
dade Portuguesa de Hematologia
realiza-se entre os dias 10 e 12 de
Novembro de 2011, no Centro de
Congressos dos Salgados, em Al-
bufeira. Pela primeira vez a AEOP
estard presente no programa de

enfermagem que decorrerd em
parceria. Serd uma éptima oportu-
nidade para se desenvolver o grupo
especifico de trabalho de Hemato-
-Oncologia, através de actividade
e projectos transversais aos varios
servicos e hospitais com esta espe-
cialidade. Toda a informagio sera
disponibilizada no nosso site.

PREMIO DE EXCELENCIA
2011 AEOP/PFIZER
Contribuicdo para a Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem em
Oncologia

Este Prémio,
apoiado mais uma
vez pela Pfizer,
visa distinguir o
melhor trabalho
de enfermagem
oncolégica no
ambito da qualidade desenvolvido
em Portugal, e tem como objectivo
reconhecer e premiar a exceléncia
nos cuidados de enfermagem rela-
cionados com a oncologia.

Neste ano de 2011 queremos
premiar o Servico/Unidade de
Oncologia Nacional que apresente
o melhor projecto.

Os candidatos ao Prémio de
Exceléncia 2011 “Contribuicio
para a Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem em Oncologia”, no
valor de 2.000 euros, sio todos os
trabalhos enviados para a AEOP
até 31 Dezembro 2011, via e-mail
e utilizando a Ficha de Inscriggo.

Todas as informagdes referen-
tes a este Prémio, Ficha de Inscri-
¢do e Regulamento estdo disponi-
veis em www.aeop.net.
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Projecto SUPROC
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SU PROC obter a adesdo

ao tratamento

com antineopldsicos orais.

A adesio ao tratamento pode ser
caracterizada como em que medida
o comportamento do individuo em
termos de toma do medicamento
coincide com as indicagbes da equipa
que o trata.

A adesio pode ser influenciada
por diversos factores relacionados
com o doente, tratamento, servicos
de sadde, crengas e habitos de vida.
Conhecer esses factores é uma im-
portante ferramenta para os profis-
sionais de satide que acompanham a
evolugdo do doente crénico, em espe-
cial o doente com cancro, permitindo
aferir e definir estratégias adequadas
na compliance.

O Programa Educacional SU-
PROC — Support Patients Receiving
Oral Chemotherapy estd em fase de
estruturagdo e o seu inicio ocorreu
na ultima Reunido da Primavera em
Evora, no passado més de Abril, atra-
vés da participagio de varios enfer-
meiros numa estratégia de focus group
que resultou num conjunto de ideias
e de aspectos importantes para a sua
definigdo. Este projecto estd em fase
de desenho e contamos ter a sua
formatagio final pronta até final de
2011, para que a sua implementagio
ocorra em 2012.
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Projecto TARGET

:} target

As novas terapéuticas dirigidas
(anticorpos monoclonais) sdo dos
mais importantes desenvolvimen-
tos actuais no tratamento do cancro
— muitas destas novas terapéuticas
estio em fase de desenvolvimen-
to e em inicio de aplicagdo junto
dos nossos doentes. Conhecer es-
tas terapéuticas e saber abordar as
complicacdes apresentadas pelos
doentes ¢ um desafio novo para os
enfermeiros que trabalham na 4rea
da Oncologia.

Neste contexto, a AEOP, com o
apoio da Amgen, implementou em
Portugal uma iniciativa educacional
para enfermeiros, designada Target,
culminando com a apresentagio de
vérios projectos locais de interesse
para os profissionais e doentes sub-
metidos a estas terapéuticas. Os 3
projectos escolhidos como de me-
lhor qualidade foram apresentados
publicamente na 4.2 Reunido Na-
cional da AEOP, que decorreu em
Coimbra no passado més de Junho.

Estio em desenvolvimento os
seguinte projectos:

* e-Target: Formagio Educa-
cional on-line sobre terapias
monoclonais dirigida 4 comu-
nidade cientifica, utilizando a
plataforma on-line da AEOP.

* Manual Informativo de segui-
mento do doente e Enfermeiro
de Familia para o doente sub-
metido a terapéuticas dirigidas.

* Construgio de Documento
informativo educacional para o
doente submetido a terapéuti-
cas dirigidas.
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Todos estes projectos estio na
fase de preparagio para a sua poste-
rior implementagio, prevista para o
inicio do 4.° trimestre de 2011.

Estudos Observacionais em
Submissao a Publicacao

Capecitabina
T E Toxicity
Evaluation

Estudo Observacional Prospec-
tivo sobre ‘avaliacio da toxicidade
dermatoldgica (sindrome de méo-pé)
dos doentes com Cancro da Mama a
fazerem quimioterapia oral com ca-
pecitabina”, com os seguintes ob-
jectivos principais:

* Avaliar a pritica clinica utili-
zada na prevengio do sindro-
me de mao-pé nos doentes
com cancro da mama a faze-
rem capecitabina oral;

* Avaliar a pritica clinica uti-
lizada no tratamento do sin-
drome de mio-pé nos doentes
com cancro da mama a faze-
rem capecitabina oral;

* Avaliar o impacto do sindro-
me de mao-pé na Qualidade
de Vida dos doentes (IQV-D);

* Avaliar o impacto do sindro-
me de mio-pé na qualidade de

vida familia (FDLQ]).

POSER

Estudo Observacional Prospecti-
vo Nacional de avaliacio de CINV
(chemotherapy induced nausea and
vomiting) no doente submetido a
quimioterapia de alto e moderado
potencial emético, com os seguinte
objectivos:

* Avalia¢do da intensidade da
Nausea e Vémito imediato e
tardio nos doentes submeti-

dos a QT de moderado e alto

potencial emético;

* Avaliag¢io da Qualidade de
Vida do doente com experi-
éncia de emese.

PiGA)DRT

Inserido num projecto educacional
desenvolvido pela AEOP, desen-
volvemos um Estudo Observacio-
nal Prospectivo sobre a avaliagio
do perfil de toxicidade da utiliza-
¢do do Sunitinib no doente com

carcinoma renal metastizado e
com GIST. Este estudo tem como
objectivos primdrios e secundario:

* Avaliag¢io do perfil de toxici-
dade da utilizagdo do Suniti-
nib no doente com carcino-
ma renal metastizado e com

GIST;
* Analisar a Qualidade de Vida

nos doentes submetidos a te-
rapéutica com Sunitinib du-
rante um periodo equivalente
a 48 semanas de tratamento
(num total de 8 ciclos con-
soante a periodicidade dos
mesmos);

* Validagdo nacional do Ques-
tiondrio QoL aplicado a estes
doentes.

Todos estes estudos estdo encerra-
dos, os resultados foram apresenta-
dos publicamente na Reunido Na-
cional AEOP de 2011 e estamos na
fase de redacgdo do artigo cientifico
para submissdo nacional e interna-
cional a revistas cientificas.



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

CANCRO UROLOGICO

Braquiterapia revoluciona
tratamento do cancro da préstata

A braquiterapia estd a mudar
o paradigma terapéutico do cancro
da préstata. Consiste num tipo es-
pecifico de radioterapia, de elevada
precisdo, em que a fonte de radiagio
incide directamente nas células can-
cerigenas, explica comunicado de
imprensa. O mecanismo de actuagio
consiste na colocagio de pequenas
cdpsulas junto ao tumor, que libertam
dose de radiagdo directamente sobre
ele, afectando minimamente os 6r-
gios proximos e reduzindo os efeitos
secunddrios, como a incontinéncia
urindria e a disfun¢io eréctil. Ao ser
mais e melhor orientado, a duragdo
do tratamento é substancialmente
inferior e mais eficaz: conseguem-se
melhores resultados em um ou dois
dias, do que em sete semanas de ra-
dioterapia convencional.

“Nos ultimos anos assistimos a
considerdveis avangos no campo da
Braquiterapia. E uma ferramenta te-
rapéutica extremamente eficaz e que
permite aos profissionais de saude
tratar com melhor precisio e com
muito menos efeitos secunddrios o
cancro da prostata. Confere, de fac-
to, ganhos fantdsticos em termos de
qualidade de vida do doente®, consi-
dera Chrisfof Kastner, urologista do
Hospital Addenbrooke, no Reino
Unido.

O cancro da préstata € o terceiro
mais frequente em Portugal e o se-
gundo mais mortal, de acordo com
a Associagio Portuguesa de Urolo-
gia, sendo responsavel pela morte de
1800 portugueses por ano. Aparece,
normalmente, depois dos 50 anos e, a

medida que a idade avanga, aumenta
a probabilidade de ocorréncia da do-
enga. Cerca de 80% dos homens com
80 anos tém cancro da préstata, mas,
na maioria dos casos, o problema nio
¢ diagnosticado e os doentes ndo tém
sintomas. Apesar da enorme taxa de
mortalidade, quando diagnosticado
precocemente, tem uma elevada taxa
de sucesso.

A Nucletron, empresa de pro-
dutos e servicos médicos que ¢ lider
global em braquiterapia, organizou,
na semana passada, uma reuniio
cientifica internacional, em Sintra,
que contou com a participa¢do de
mais de 100 urologistas e oncologis-
tas de todo o mundo, para debater o
papel da braquiterapia no tratamento
do cancro da préstata. No encontro
foram apresentados casos clinicos
de sucesso, os especialistas tiveram a
oportunidade de trocar experiéncias
e, ainda, ouvir o testemunho de do-

entes.
POP, 29 MARCO 2011

JEVTANA® da sanofi-aventis
recebe aprovacao da Comissao
Europeia

A sanofi-aventis acaba de rece-
ber a aprovagio da Comissio Euro-
peia para o JEVTANA® (Cabazi-
taxel — 60 mg/1,5 ml concentrado e
solvente para solugio para perfusio)
que em associagdo com prednisona
ou prednisolona estd indicado no
tratamento de doentes com carcino-
ma da préstata hormono-resistente
metastizado previamente tratados
com um regime contendo docetaxel,
avanca a companhia em comunicado.

A aprovagio da Comissio Eu-
ropeia surge na sequéncia da opi-
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nido positiva emitida pelo Comité
de Medicamentos de Uso Humano
(CHMP) da Agéncia Europeia de
Medicamentos (EMA). A decisio
baseia-se nos resultados do estudo
de fase I1I, TROPIC que envolveu
755 doentes com cancro da présta-
ta hormono-resistente metastizado
(CPHRm) apés tratamento com um
regime contendo docetaxel. A deci-
sdo da Comissdo Europeia aplica-se
aos 27 Estados-membros da Unido
Europeia, Islindia, Lichtenstein
e Noruega. O JEVTANA® ji foi
aprovado nos EUA, Israel, Curagao
e Brasil.

“O JEVTANA® em associagio
com prednisona ou prednisolona
reduz em um tergo o risco de morte
e prolonga a sobrevivéncia quando
comparado com a mitoxantrona, um
comparador ativo” refere Debasish
Roychowdhury, vice-presidente sé-
nior e responsével da Oncologia, na
sanofi-aventis. “A aprovagdo europeia
do JEVTANAR® oferece uma nova
esperanga aos doentes europeus com
opg¢des de tratamento limitadas”.

Incidéncia do Cancro da Prostata

Em Portugal, o cancro da prés-
tata ocupa o terceiro lugar da inci-
déncia de doengas oncolégicas e o
quarto em taxa de mortalidade. Para
o sexo masculino ocupa o primeiro
lugar em termos de incidéncia e o
terceiro em termos de mortalidade
sendo responsavel por cerca de 1800
mortes, por ano. Na maioria dos ho-
mens o cancro cresce de forma lenta
e silenciosa, podendo muitos desco-
nhecer que tém a doenga, dai que 50
a 70% dos doentes poderem apresen-
tar a doenga localmente avangada e/
ou metastdtica no momento do diag-
néstico.

Para muitos doentes com cancro
da préstata, a doenga continua a pro-
gredir apesar dos tratamentos prévios
realizados — incluindo a castragio
cirtrgica e/ou hormonal seguida de
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quimioterapia. O cancro da préstata
metastitico € um cancro que se es-
palhou aos ginglios linfiticos ou a
outros 6rgios do corpo, particular-
mente o0s ossos. O cancro da préstata
hormono-resistente (ou resistente
A castragiio) significa que se trata de
um cancro que continua a evoluir
apesar da supressio das hormonas
masculinas (castragio quimica) que
alimentam o crescimento das células
do cancro da préstata. Estima-se que
10-20% dos doentes com cancro da
prostata sdo diagnosticados quando o
cancro ja estd metastizado.

Sobre o estudo TROPIC

Os resultados deste estudo
demonstraram uma redu¢io esta-
tisticamente significativa de 30%
[HR=0,70 (95% CI: 0,59-0,83);
P<0,0001] do risco de morte por
CPHRm nos doentes tratados com
JEVTANA® em associagio com
prednisona ou prednisolona com-
parado com um regime de quimio-
terapia ativo consistindo na admi-
nistragio de uma dose padrio de
mitoxantrona e prednisona ou pred-
nisolona. Além disso, a sobrevivén-
cia média dos doentes tratados com
JEVTANA® foi de 15,1 meses, ou
seja 2,4 meses mais elevada que nos
doentes tratados com mitoxantrona,
uma diferenca estatisticamente sig-
nificativa.

No estudo TROPIC, os acon-
tecimentos adversos (grau 1-4), mais
frequentes (= 10%) foram a anemia, a
leucopenia, neutropenia, trombocito-
penia e diarreia. As reagdes adversas
de grau 3-4 mais frequentes (z 5%)
em doentes tratados com JEVTA-
NA® foram a neutropenia, a leuco-
penia, a anemia, a neutropenia febril
e a diarreia.

Sobre 0 JEVTANA® (cabazitaxel
solugdo injetavel)
O JEVTANA® ¢ um taxano

semissintético que atua de forma di-

ferente do docetaxel e paclitaxel. E
um agente antineopldsico que atua
pela disrup¢io da rede microtubular
nas células. O JEVTANA® fixa-se 2
tubulina e promove a agregagio da
tubulina em microtibulos, enquanto
simultaneamente evita a sua disso-
ciagio, isto leva 2 estabilizagio dos
microtibulos. O JEVTANA® de-
monstrou uma atividade antitumoral
de largo espectro em tumores sélidos
detetados em ratos. O JEVTANA® ¢
ativo em tumores sensiveis ao doce-
taxel e, adicionalmente, demonstrou
atividade em modelos tumorais re-
sistentes a quimioterapia, incluindo

com docetaxel.
POP, 30 MARC0 2011

Marcadores genéticos
contribuiriam para detectar e
tratar cancro da préstata

Investigadores conseguiram
identificar um grupo de mais de 80
partes de ADN que sinalizam mo-
dificagbes por grupos metila que
diferem entre tecidos prostiticos
cancerosos e normais. Os cientis-
tas esperam que a descoberta possa
tornar o diagnéstico e o prognéstico
da doenga mais sofisticados e poupe
muitos homens dos efeitos secundd-
rios de um tratamento desnecessirio,
avanca o portal ISaide.

“Entendemos estes padrées de
metilagdo como impressdes digitais.
Sabiamos que muitos genes eram
conhecidos por apresentar uma mu-
dang¢a no seu estado de metilagdo
na comparag¢io da préstata normal
a0 tumor de prostata. Entio, queri-
amos olhar para um conjunto maior
de genes para ver se conseguiriamos
identificar outras variagdes Uteis para
o diagnéstico e o prognéstico da do-
enca. Descobrimos que as diferengas
entre as células cancerigenas e as cé-
lulas normais da préstata sio surpre-
endentes”, diz Gavin Sherlock.

Actualmente, a maioria dos mé-



dicos depende do teste do antigeno
prostético especifico (PSA) para ve-
rificar a probabilidade de um homem
ter cancro da prostata. Mas o teste
nio é perfeito. Muitos homens tém
tumores, mas baixos niveis de PSA,
ou tém niveis elevados de PSA sem
apresentar tumores. Isso pode levar
a exames desnecessarios, como ima-
gens ou biopsias”, explica Sherlock.

Em contraste com o teste de
PSA, que mede a quantidade de uma
proteina especifica no sangue, os tes-
tes de metilagio avaliam a adigdo de
grupos metila directamente a0 ADN
das células da préstata. Esta meti-
lagdo é um exemplo de epigenética,
um fenémeno em que modificagdes
quimicas de ADN afectam o modo
como é embalado e expresso dentro
de uma célula. As mudangas epige-
néticas permitem que as células si-
lenciem ou ajustem a expressdo de
um gene em resposta a estimulos
ambientais ou a outros estimulos ex-
ternos.

Especificamente, os grupos
metilicos acrescentados s regides
promotoras dos genes tendem a ini-
bir a expressdo destes genes. Mas s
podem ser anexados a uma combina-
¢do especifica de dois nucleotideos:
quando uma guanina segue uma ci-
tosina (CpG).

Os investigadores estudaram os
padrdes de metilagdo em células de
95 tumores de préstata e de 86 cé-
lulas ndo-cancerigenas retiradas das
proximidades da préstata. Os cien-
tistas descobriram que cerca de 6000
ocorréncias de CpG que foram mais
fortemente metiladas no cancro da
prostata do que em tecidos normais
e mais de 2000 ocorréncias de CpG
que foram muito menos metiladas.

“Fora das milhares de CpGs, pu-
demos identificar cerca de 80 marca-
dores muito s6lidos associados aos
tumores. E possivel que os padrées
especificos do cancro possam um
dia ser tteis tanto para diagnosticar

a doencga quanto para predizer sua
progressdo”, disse Sherlock. Especi-
ficamente, os investigadores identifi-
caram 69 CpGs adicionais nas quais
as mudangas nos padroes de metila-
¢do parecem estar relacionadas com
as probabilidades de que o tumor da
prostata reaparega apds o tratamento.

Sherlock e os seus colegas estdo
agora a tentar confirmar a correla-
¢do entre os padroes de metila e o
tempo de recorréncia da doenga em
outro conjunto de tecidos de tumor
de préstata e de tecidos normais. Os
investigadores também gostariam
de identificar se as altera¢des nos
padrées de metilagio sdo as causas
ou as consequéncias das mudangas
cancerigenas. “Se continuarmos a ver
uma associag¢io confidvel, este tipo de
estudo de metila¢do tornar-se-4 mui-
to promissor como uma ferramenta
de diagnostico e progndstico”, disse
Sherlock, que observou que os testes
estdo a ser desenvolvidos para andlise
do conteudo das células da préstata
pela urina. “Esta poderia ser uma for-
ma nio-invasiva de procurar os mar-

cadores do tumor”, concluiu.
POP, 1JUNHO 2011

Novo farmaco contra cancro da
bexiga cura 25% dos doentes em
testes iniciais

Testes iniciais em humanos para
uma nova terapia contra o cancro da
bexiga mostram que o Urocidin™ é
eficaz e muito mais seguro do que as
opgdes anteriores de tratamento para
os casos de tumores superficiais que
nio sio sensiveis ao tratamento com
o bacilo Calmette-Guérin (BCG).
Um estudo norte-americano con-
firmou os resultados iniciais: 25%
dos doentes ficaram livres da doenga
ap6s um ano de uso do novo farmaco,
com boa tolerdncia a0 medicamento,
avanca o portal ISaide.

O principal autor do estudo, Al-

varo Morales, diz que a descoberta

usando o firmaco Urocidin™ veio de
30 anos da sua pesquisa nesta impor-
tante drea. “Estou optimista sobre os
resultados do estudo. Os resultados
positivos na préxima fase de testes
levar-nos-do para muito perto de
um tratamento muito mais eficaz do
cancro da bexiga”, diz o investigador.

O BCG provocou uma resposta
imunoldgica forte o suficiente para
eliminar algumas formas de cancro
da bexiga sem produtos quimicos.
Também foi o primeiro agente eficaz
aprovado pela FDA (entidade que
regula os medicamentos nos EUA)
contra tumores s6lidos. O BCG con-
tinua a ser a primeira escolha para
tratar o cancro da bexiga superficial
devido 4 sua eficdcia superior em
relagdo as drogas da quimioterapia,
porém, como uma bactéria viva, pode
causar efeitos adversos graves.

“Tem havido muita preocupagio
sobre os efeitos adversos do BCG.
Eu sempre achei que deveriamos
procurar algo melhor. O Urocidin™
pode ser o que estamos a procurar,”

explica Morales.
Até a descoberta do BCG como

uma terapia contra o cancro da bexi-
ga, a Unica alternativa a remogio da
bexiga era utilizar produtos quimicos
no érgio.

POP, 31 MATO 2011

CANCRO DO PULMAO

Estudo identifica alteracao
genética envolvida na metdstase
do cancro do pulmao

Bidlogos do Massachusetts Ins-
titute of Technology, nos EUA, iden-
tificaram uma alteragio genética que
torna os tumores no pulmio mais
propensos a espalharem-se para ou-
tras partes do corpo, avanga o portal
ISadde.

Os resultados do estudo ofere-
cem nova visdo sobre como o cancro
do pulmio sofre metdstase e pode
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ajudar a identificar novos alvos de
firmacos para combater tumores
metastdticos, que representam 90%
das mortes por cancro.

A equipa de investigagio, li-
derada por Tyler Jacks, encontrou a
alteracio ao estudar um modelo do
rato do cancro do pulmio. Os cien-
tistas compararam dados dos ratos
com perfis genéticos dos tumores de
pulmio humano e descobriram que a
actividade reduzida do mesmo gene,
NKX2-1, est4 associada com maiores
taxas de morte por cancro do pulmao.

“Este estudo representa um pas-
so importante na compreensio de
como as mudancas que desactivam
esse gene podem tornar os tumores
mais agressivos”, disse o autor do es-
tudo, Monte Winslow.

Compreender o papel da
NKX2-1 pode ajudar os cientistas a
procurar drogas que poderiam con-
trabalancar a sua perda.

O estudo Winslow e os seus co-
legas estudaram ratos que sdo gene-
ticamente programados para desen-
volver tumores do pulmio. As células
do pulmio de ratos podem ser indu-
zidas a expressar uma forma activa do
gene cancerigeno Kras, na qual gene
supressor de tumores p53 é excluido.
Embora todos esses ratos desenvol-
vam tumores de pulmio, apenas um
subconjunto desses tumores sofre
metdstase, sugerindo que alteraces
adicionais sdo necessdrias para o can-
cro se espalhar.

Os investigadores analisaram os
genomas de tumores metastiticos e
ndo metastdticos na esperanca de en-
contrar algumas variagdes genéticas
que pudessem explicar a diferenga. A
auséncia de actividade de NKX2-1
em tumores metastéticos foi a dife-
renga mais marcante.

O gene NKX2-1 codifica um
factor de transcri¢do - uma proteina
que controla a expressido de outros
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genes. Sua fungdo é controlar o de-
senvolvimento normal do pulmio,
bem como da tiréide e de algumas
partes do cérebro. Quando as células
cancerigenas desligam a expresso do
gene, elas parecem reverter-se para
um estado imaturo e ganham a ha-
bilidade de se separar dos pulmées e
de se espalhar pelo corpo, semeando
novos tumores.

Assim que os investigadores
identificaram o NKX2-1 como um
gene importante para a metdstase,
comecaram a olhar para os efeitos
dos genes que ele regula. Os cientis-
tas focaram-se num gene chamado
HMGA2, que tinha sido anterior-
mente implicado em outros tipos de
cancro. Parece que o NKX2-1 repri-
me 0 HMGA2 em tecidos adultos.
Quando o NKX2-1 é desligado nas
células cancerigenas, o HMGA2
liga-se novamente e ajuda o tumor
tornar-se mais agressivo.

Os investigadores também des-
cobriram que os tumores humanos
sem NKX2-1 e com HMGA ligado
tendiam a ser metastiticos, embora
nem todos os tumores metastiticos
se encaixem nesse perfil.

“Seria dificil atingir o NKX2-1
com uma droga porque é muito mais
dificil desenvolver drogas que acti-
vem um gene novamente e voltem
a desligd-lo”, disse Winslow. “Uma
possibilidade mais promissora é ter o
HMGA2 como alvo ou outros genes
que o NKX2-1 reprime”.

Os investigadores agora preten-
dem analisar outros tipos de cancro
para ver se 0 NKX2-1 ou o HMGA2
tém o mesmo papel noutros tipos de
cancro metastatico.

“E 6ptimo encontrar algo que é
importante na metdstase do cancro
pulmonar, mas seria ainda melhor se
ele controlasse a metdstase, mesmo
num subconjunto de outros tipos de

cancro”, avaliou Winslow.
POP, 8 ABRIL 2011

Farmaco crizotinibe testado para
tratar tumores no pulmao

Existe uma nova esperanga con-
tra o cancro: o crizotinibe estd a ser
testado nos EUA para tratar tumores
no pulmio. No caso de um tipo de
cancro de pulmio (o de células nio-
-pequenas — CPNPC), hi estudos
em andamento com o composto cri-
zotinibe, que segue a tendéncia de
usar marcadores biolégicos. O fér-
maco actua inibindo uma enzima que
é produzida por um gene resultante
de uma translocagio especifica, que
possui actividade carcinogénica.

Estudos recentes com o crizoti-
nibe mostraram que doses didrias da
droga reduziram o tamanho dos tu-
mores de mais da metade de um gru-
po de pacientes de cancro de pulmio,
cujas células tumorais possuiam alte-
ragdes em um gene. No outro terco
dos participantes do estudo, o crizo-
tinibe estabilizou o tamanho do tu-
mor. Apesar de os resultados iniciais
serem bastante promissores, estudos
adicionais estio em andamento para
confirmar a eficicia da nova droga no
tratamento do cancro de pulmao.

Acredita-se que essa alteragdo
no gene tenha um importante papel
na oncogénese € estima-se que esteja
presente em aproximadamente 3%
a 5% dos pacientes com este tipo de
cancro de pulmio. Actualmente, ape-
nas 15% dos pacientes respondem ao
tratamento padrdo para cancro de
pulmio de células ndo-pequenas.

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

do uso desta nova droga.
POP, 19 ABRIL 2011

CANCRO DIGESTIVO

Exame virtual ao colo-rectal é
menos doloroso e eficaz

O médico cirurgido, Celso Al-
meida, estd a desenvolver um Estu-
do do Rastreio do Cancro do colo-
-rectal, com o objectivo de atrair mais
pessoas a fazerem este exame, de uma
forma preventiva. Foram apresenta-
dos no Funchal, os resultados preli-
minares. Na apresenta¢io marcou
presenca o presidente do Instituto de
Administracio da Satde e Assuntos
Sociais, IP RAM, Mauricio Melim e
os demais parceiros, a destacar An-
ténio Rodrigues, do Nucleo de Ima-
gem e Diagndstico e Philippe Lefere,
do Centro de Ensino de Colonosco-
pia Virtual de Bruxelas (Bélgica),
avanga o Jornal da Madeira online.

O trabalho decorre da tese de
Doutoramento de Celso Almeida e
tem como objectivo principal apurar
qual seria 0 método de rastreio mais
fidvel para detectar o cancro do colo-
-rectal. Foi feita a colonoscopia virtu-
al, a colonoscopia dptica e a pesquisa
do ADN nas fezes.

Este estudo envolveu 517 uten-
tes, com idades entre os 50 e os 70
anos e decorreu entre 10 de Maio de
2010 e 11 de Maio de 2011. Foram
aceites, somente, pessoas sem histéria
familiar de cancro no colo rectal ou
que nio tinham tido sintomatologia
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recente que induzisse que poderia
haver uma lesio no colo.

Resultados preliminares

De acordo com Celso Almeida,
“os resultados preliminares estdo de
acordo com os quatro trabalhos an-
teriores, que confirmam que a colo-
noscopia virtual é um bom método
de rastreio porque é menos doloroso,
d4 menos complicagbes, nio dd per-
furagdes e é sobretudo mais barato e
mais amigo do rastreado”.

Trata-se de um dado importan-
te tendo em conta que “a pessoa que
muitas vezes nio faz este rastreio é
porque nio gosta’, continuou di-
zendo. “Se realmente a colonoscopia
virtual mostrar, como parece mos-
trar nestes exames, por estes estudos
que ja foram feitos e por alguns que
continuam a ser feitos, que substitui
com igual grandeza de informagio a
colonoscopia Gptica, passa a ser um
exame mais répido (leva 30 segundos
a fazer o exame de barriga para bai-
x0 e o exame de barriga para cima”,
adiantou.

Outra das vantagens é que, “pelo
menos, 60% das pessoas que nio tém
nada, nio precisam de estar a meter
um tubo”, explicou. “Por outro lado,
selecciona uma pequena percenta-
gem de pessoas com lesées polipol6i-
des, que vdo obrigar a fazer a colo-
noscopia éptica’.

A colonoscopia éptica torna-se,
por isso, “terapéutica, tira os pélipos,
o doente fica curado e nas lesdes can-
cerosas precoces sdo removidas ci-
rurgicamente numa fase muito mais
precoce, portanto, as probabilidades
de cura aumenta”, sustentou.

De acordo com Celso Almeida,
esta situagdo “vai baixar as reformas
precoces por invalidez, as fugas ao
trabalho, os custos da sadide, portan-
to, sdo ganhos”.

Anténio Rodrigues, do Nucleo
de Imagem e Diagndéstico salientou
o facto deste estudo ter permitido
“detectar as lesdes grandes”. Quan-

to as pequenas lesdes, “é um nime-
ro muito reduzido, por isso, estamos
satisfeitos porque mostramos que a
colonoscopia virtual, feita com todo
o cuidado, com uma boa preparagio
¢ essencial”.

Philippe Lefere, do Centro de
Ensino de Colonoscopia Virtual de
Bruxelas destacou os “bons resulta-
dos” do exame, o que significa que
“s3o tdo bons como a colonoscopia
normal”.

Desta forma, “quando sdo detec-
tados doentes sem pélipos, podem
ir para casa” sendo que “os que pre-
cisam fazer a colonoscopia normal,
fazem-no, os pélipos sdo retirados e
ficam curados, o que é importante”,
concluiu.

FDA vota a favor do Sutent® da
Pfizer para tumores no pancreas

Um painel da FDA (entidade
que regula os medicamentos nos
EUA) votou esta ter¢a-feira, oito
contra dois votos, que os beneficios
do Sutent® (sunitinib) da Pfizer su-
peram os potenciais riscos em doen-
tes com tumores neuroenddcrinos
(NET) irressecéveis do pancreas.
“H4 um beneficio cuja magnitude
nio podemos determinar, [mas], por
outro lado, esta é uma doenga rara e
existe uma necessidade nio atendida
aqui”, comentou o membro do pai-
nel Ralph Freedman apés a votagio,
avanga o site FirstWord.

Em documentos divulgados
antes da reunido, responsiveis da
agéncia concordaram que o Sutent®
fez aumentar a sobrevida livre de
progressio, mas sugeriu que os resul-
tados do estudo sdo “provavelmente
uma superestimativa devido as mul-
tiplas visdes dos dados e & cessagdo
antecipada do estudo”.

No estudo, que envolveu 171 pa-
cientes, a sobrevida livre de progres-
sdo foi de 11,4 meses em pacientes
tratados com o medicamento da Pfi-



zer, em comparag¢do com 5,5 meses
entre os que receberam placebo.
Com base nos “beneficios signi-
ficativos”, a Pfizer anunciou em Mar-
¢o de 2009 planos para interromper o
estudo inicial com base na recomen-
dagdo de um comité independente de
monitorizagao.
POP, 14 ABRIL 2011

Teste de ADN permite diagnéstico
nao-invasivo para cancro do
pancreas

O cancro de pancreas tem uma
das maiores taxas de mortalidade
entre os principais tipos de tumo-
res, € dos mais de 43 mil americanos
diagnosticados a cada ano, quase 95%
morrem dentro de cinco anos apds o
surgimento da doen¢a. Uma razio
para este elevado nimero de mortes é
a falta de exame eficazes para o diag-
néstico precoce. Mas agora, investi-
gadores da Mayo Clinic acreditam
ter encontrado uma nova maneira de
descobrir o cancro de pancreas com
testes de ADN em amostras de fe-
zes dos doentes. A investigag¢io foi
apresentada na conferéncia de 2011
da Digestive Disease Week, realizada
de 7 a 10 Maio, em Chicago (EUA),
avanga o portal ISadde.

“Sabemos que no cancro de c6-
lon podemos detectar algumas assi-
naturas moleculares de cancros e de
pré-cancros, e estdvamos interessados
em tentar determinar se poderiamos
fazer a mesma coisa, especificamente
com um exame de fezes, para o can-
cro do péncreas”, diz John Kisiel, gas-
troenterologista da Mayo Clinic, que
apresentou as conclusées do estudo.

O estudo foi focado na detec-
¢do de metilagbes em amostras de
fezes de 127 doentes, 60 deles com
diagnéstico de cancro do péncreas
e 67 que ndo foram diagnosticados
com cancro. A metilagdo é um tipo
de modificag¢io de ADN fortemente
associado com cancros e pré-cancros.
A equipa de pesquisa quis testar se

poderiam detectar com seguranga
quaisquer tipos de genes metilados
em amostras de fezes das pessoas no
grupo de estudo que ji haviam sido
diagnosticadas com cancro pancrei-
tico.

“Descobrimos que um marcador
foi detectado com seguranga tanto
nas amostras de tecidos quanto nas
fezes de pacientes com cancro pan-
credtico, e que comparava-se favo-
ravelmente com um outro tipo de
marcador — a mutagdo de um gene
chamado KRAS”, explica Kisiel.
“Quando observamos os dois marca-
dores juntos, a precisio dos dois mar-
cadores combinados foi significativa-
mente melhor do que com qualquer
marcador sozinho”. No geral, o mar-
cador metilado (chamado BMP3) e
os genes KRAS mutantes foram de-
tectados em 70% daqueles no estudo
que tinham cancro do pancreas.

A triagem detectou os marcado-
res independentemente do estdgio
do cancro ou da localizagio do can-
cro do pincreas. Estes resultados po-
dem levar a detecgdo mais precoce do
cancro de péncreas, o que poderia au-
mentar significativamente a taxa de
sobrevivéncia para aqueles que tém
a doenga. Os exames de fezes tam-
bém sdo nio-invasivos e as amostras
podem ser recolhidas pelos doentes
em casa e enviadas para o laboraté6-
rio, sem uma visita ao consultério ou
a clinica.

No final das contas, os investiga-
dores esperam expandir este estudo
inicial para criar exames de fezes efi-
cazes para todos os cancros que afec-
tam o trato gastrointestinal. “Agora
podemos detectar com seguranga
um marcador de metilagio nas fezes
que sabemos estar presente nos can-
cros em estdgio curdvel e marcadores
semelhantes foram encontrados nos
pré-cancros”, diz o Dr. Kisiel. “Isso
vai levar-nos a tentar testar doentes
com espécies de tumor adicionais
para obter mais marcadores de diag-

néstico desse tipo para que possamos
desenvolver um painel de marcadores
que possa abranger todos os cancros
e pré-cancros ao longo do trato gas-

trointestinal”.
POP, 16 MATO 2011

TUMORES LIQUIDOS

Testado novo medicamento
contra leucemia mieldide cronica

Um novo firmaco testado no
Centro Médico Universitario Tufts,
nos EUA, mostrou ser promissor no
tratamento de doentes com leucemia
que nio respondem a outras terapias,
devido a capacidade de resisténcia
das células cancerigenas, avanga a
Fundagio Rui Osério de Castro, no
seu site.

O artigo, publicado na revista
Cancer Cell, refere que o medica-
mento experimental DCC-2036,um
inibidor da tirosina quinase (TKI),
pode ser uma boa opg¢io de trata-
mento da leucemia mieldide crénica,
nos casos em que hd resisténcia a ou-
tras terapias.

O firmaco DCC-2036 blo-
queou a ac¢do da enzima BCR-
-ABL1 em testes com um modelo
animal e estd agora a ser avaliado
num ensaio clinico de fase 1 em do-
entes que nio respondem aos trata-
mentos padrdes.

Os cientistas lembram a ne-
cessidade de continuar a apostar no
desenvolvimento de firmacos que te-
nham como alvo estruturas celulares
especificas.

POP, 14 ABRIL 2011

Mieloma mdltiplo: novos
farmacos duplicam taxa de
sobrevivéncia dos doentes

Decorreu recentemente o 13.°
Workshop Internacional de Mielo-
ma, que contou com o apoio e pa-
trocinio da International Myeloma
Foundation. O Jornal do Centro de
Saide deslocou-se até Paris para tra-
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zer as novidades sobre as solu¢des te-
rapéuticas inovadoras para o segundo
cancro de sangue mais comum que se
estima que afecte 750 mil pessoas em
todo o mundo.

Foi na capital de Franca que
se reuniram especialistas de todo o
mundo para conhecer novos trata-
mentos que possibilitam uma me-
lhor qualidade de vida aos doentes
de mieloma multiplo. Este cancro,
muito agressivo, por niao ser muito
conhecido pelos doentes e familiares,
pode deixd-los confusos sobretudo
pelo facto de nio ser curdvel.

No entanto, segundo as ultimas
investigagdes, esta doenga rara estd
a transformar-se, aos poucos, numa
doenga crénica. Catarina Geraldes,
hematologista dos Hospitais da Uni-
versidade de Coimbra, confirma que
“aproximadamente 75% dos doentes
tém cada vez mais quadros clinicos
com caracteristicas de uma doen-
¢a crénica e a sobrevivéncia média
destes doentes que hd cerca de uma
década era de trés anos duplicou com
o aparecimento de novos firmacos
e novas possibilidades de combina-
¢oes”.

Numa primeira fase, esta do-
enca pode nio apresentar sintomas.
A medida que a doenga progride, a
sintomatologia vai surgindo e con-
fundem-se facilmente com outras
patologias: dores ésseas, problemas
renais e fracturas. Uma vez que o sis-
tema imunoldgico fica comprome-
tido, também ¢é frequente surgirem
infecgdes.

“E relativamente frequente
recebermos os doentes depois de
passarem por um longo percurso
de consultas de reumatologia ou de
ortopedia. A sintomatologia pode ser
dificil de associar a esta doenga e nio
ser devidamente valorizada”, defende
Paulo Lucio, hematologista do Hos-
pital Militar e do Instituto Portugués
de Oncologia de Lisboa. Um diag-

néstico tardio pode comprometer
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irremediavelmente a possibilidade
de recuperagio da qualidade de vida
destes doentes.

A suspeita que determinada
pessoa tem esta doenga é sobretudo
clinica. “Hoje em dia, com a maior
aten¢do dos médicos de Medicina
Geral e Familiar, que jd tém conhe-
cimento sobre algumas andlises que
devem ser incluidas nas rotinas dos
doentes, existe um encaminhamento
mais direccionado para a especialida-
de”, explica Graga Esteves, hemato-
logista no Hospital de Santa Maria.

Aincidéncia que aumenta com a
idade

A maioria dos doentes com mie-
loma multiplo terd mais de 75 anos.
“Devolver a qualidade de vida dos
doentes é tanto mais ficil quanto
mais precoce for a nossa intervengio.
Esta doenga, se evoluir de forma nio
controlada, provoca lesdes irrever-
siveis, como fracturas de vértebras,
colapsos vertebrais ou insuficiéncia
renal”, salienta Paulo Lucio. Ainda
assim, cerca de 2% dos novos casos
por ano envolvem pessoas com me-
nos de 40 anos.

E fundamental haver um bom
relacionamento entre o doente € o
médico. O paciente deve fazer per-
guntas e recolher toda a informagio
que ird necessitar para aprender a
tratar a sua doenca. Graga Este-
ves confirma que os hematologistas
“ddo informagdo detalhada aos do-
entes sobre os estidios da doenga, o
que vido tratar € as repercussoes que
poderdo vir a ter devido ao mielo-
ma multiplo, para que se possam ir
familiarizando com o mesmo. Cada
doente decide por si préprio, mas nés
damos-lhe as informagdes adequadas
e os sites fidedignos onde podem ob-
ter mais dados sobre a patologia”.

Novos tratamentos, novos desafios

A combinagio de vérios medica-
mentos constitui hoje a melhor for-
ma de tratar a doenca. “Esta doenga
antigamente tinha a particularidade
de conferir uma péssima qualidade
de vida e era inexoravelmente uma
patologia fatal”, assinala Paulo Lucio.
A gestio da doenga ¢é hoje diferente.
“Todos os hematologistas tém al-
guns doentes com mieloma multiplo
diagnosticado hd periodos tio lon-
gos como 15 anos e que continuam
a ter uma boa qualidade de vida. O
objectivo é lutarmos para que todos
os doentes alcancem esta realidade,
ainda que nem sempre sejapossivel”,
reforca o especialista.

Uma vez que a taxa de sobrevi-
véncia estd a aumentar, os doentes
vio fazer vérios firmacos durante
muitos anos, adaptando-se caso a
caso.

“Cada novo firmaco introduzi-
do aumenta logo as possibilidades de
combinacdes e de novos mecanismos
de ac¢do”, defende Catarina Geral-
des. Os novos medicamentos estdo
disponiveis em Portugal e, apesar de
existirem anteriormente alternativas
terapéuticas eficazes, os hematolo-
gistas procuram combinar firmacos
que jd utilizavam com os mais recen-
tes e optimizar o tratamento. “Quan-
do decidimos tratar um doente com
determinada opgio, pensamos ime-
diatamente qual serd a repercussio
que tal medida terd quando o doente
deixar de responder 2 mesma. O tra-
tamento do mieloma multiplo tem
de ser ponderado e estrategicamen-
te decidido ao longo do tempo”, diz
Paulo Lucio ao Jornal do Centro de
Sadde. Evitam-se assim as surpresas
desagraddveis decorrentes da ausén-
cia de controlo da doenga.

Kenneth Anderson, do Instituto
Oncolégico Dana-Farber, anunciou
neste Workshop Internacional de
Mieloma que “o desenvolvimento
dos novos tratamentos é bem tole-



rado, promovendo uma nova taxa de
sobrevivéncia € mantendo-se com
bons resultados ao longo do tempo,
como um paradigma revoluciondrio
no tratamento’.

Terry Barter, paciente de Ken-
neth Anderson, presente na referida
reunido em Paris, revelou aos presen-
tes que voltou a andar de mota, re-
cuperou a sua energia e voltou a tra-
balhar normalmente, testemunhando
as vantagens do novo firmaco —a le-
nalidomida.

Estdo a ser publicados inimeros
estudos que justificam reunides in-
ternacionais como esta para debate e
consolidagio dos resultados. Portugal
estd incluido em indmeros protoco-
los internacionais, pelo que contribu-

imos para as inovagdes anunciadas”,
finaliza.

POP, 1JUNH0 2011

SARCOMAS

MSD e Ariad vao co-promover
ridaforolimus para o sarcoma

A MSD (conhecida como Mer-
ck & Co. nos EUA) vai co-promover
o firmaco experimental para o trata-
mento do sarcoma ridaforolimus da
Ariad Pharmaceuticals apés a Ariad
ter exercido uma opgio resultante de
um acordo de licenciamento de 2010,
avanga o site FirstWord.

A MDS disse que planeia enviar
o pedido de aprovagio da comercia-
lizagdo do ridaforolimus em doentes
com sarcomas metastiticos no final
deste ano, e a Lazard Capital Ma-
rkets prevé que o firmaco poderd
conseguir a aprovagio da FDA no
quarto trimestre.

Como parte do acordo original,
a Ariad tem a opgdo de ser responséd-
vel por até 20% do esforgo de vendas
para o firmaco em todas as indica-
¢6es nos EUA. No entanto, a Ariad
avancou que os detalhes da co-pro-
mogio serdo finalizados num acordo
a ser negociado entre as empresas.

O analista da JP Morgan Secu-
rities Cory Kasimov destacou que o
acordo revisto ird fornecer a Ariad
uma vantagem inicial na criagdo da
infra-estrutura comercial necessiria
para o lancamento planeado da sua
outra terapéutica oncoldgica, po-
natinib, em 2012 ou 2013. O pan-
-inibidor de BCR-ABL est4 actual-
mente em fase intermédia de ensaios
clinicos para o tratamento de doentes
com leucemia mieldide crénica resis-

tente ou intolerante.
POP, 18 MARCO 2011

CANCRO DAMAMA

Cancro da mama: Bayerinicia
ensaio de fase III com o Nexavar®

A Bayer e a Onyx Pharmaceuti-
cals comegaram a recrutar pacientes
com cancro da mama para iniciar a
terceira e iltima fase dos testes com o
Nexavar®, um firmaco fundamental
da pipeline de ambas farmacéuticas,
avanga a agéncia Reuters.

O ensaio de fase III denominado
RESILIENCE vai comparar mulhe-
res que recebem o medicamento on-
colégico Nexavar®, em combinagio
com a quimioterapia padrio Xelo-
da®, a um grupo de controlo que re-
cebe 0 Xeloda® e um placebo.

Os participantes do ensaio tém
cancro da mama que ji comegou a
disseminar para outras partes do cor-
po.

Em Julho de 2009, a Bayer ¢ a
parceira Onyx disseram que, num
estudo de fase II, o Nexavar® mos-
trou-se promissor no tratamento de
tumores da mama, a segunda forma
mais comum de cancro.

O Xeloda® ¢ vendido pela suica
Roche Holding.

O Nexavar®, que ji foi aprovado
para o tratamento de tumores do rim
e do figado na Europa, Asia e Amé-
rica do Norte, é um dos novos medi-
camentos mais promissores da Bayer.
A companhia espera que o firmaco

obtenha vendas combinadas anuais

de mais de 2 mil milhées de euros.
POP, 3 MARCO 2011

Vitamina D pode reduzir ou
aumentar risco de desenvolver
cancro da mama

Estudo com ratos

No seu estudo do cancro da
mama ER-, os investigadores ali-
mentaram ratos magros com duas
doses de vitamina D — 15 K ou 20
unidades internacionais [UI] VD3 -
a partir do inicio da puberdade, du-
rante 24 semanas. Os cientistas des-
cobriram que a dose mais baixa (15
K UI) de VD3 reduziu significativa-
mente a incidéncia do tumor mama-
rio, bem como o tempo para que os
tumores se desenvolvessem em ratos
magros, quando comparados a ratos
que receberam a dieta controlo.

A dose mais elevada (25 mil UI)
foi utilizada em ratinhos alimentados
com a dieta de indugio de obesidade
porque a vitamina D fica presa no te-
cido adiposo e, assim, é reduzida na
corrente sanguinea. Os ratos obesos
criados para desenvolver cancro ER-,
que receberam a vitamina D apresen-
taram maior incidéncia de cancro da
mama.

Nos ratos com cancro da mama
ER , apenas a maior dose de vitamina
D (20K UI) foi utilizada. Esta dose
reduziu signiﬁcativamente a inci-
déncia de tumores de mama em ratos
magros, em relagdo a ratos controles
ou obesos. Além disso, os ratos obe-
sos alimentados com vitamina D de-
senvolveram menos tumores do que
ratos obesos nio suplementados com
a vitamina.

Em ambos os modelos do rato de
cancro da mama, ratos obesos desen-
volveram resisténcia a insulina e a su-
plementagio de vitamina D inverteu
esse processo. No entanto, a vitamina
D em ratos magros tendeu a reduzir
a sensibilidade 2 insulina em am-
bos os modelos de cancro da mama.
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Os investigadores estdo actual-
mente a estudar possiveis mecanis-
mos pelos quais a vitamina D pode
aumentar a reverter o aumento de
cancro da mama e resisténcia a insu-

lina induzidos pela obesidade.
POP, 7 ABRIL 2011

Investigadores descobrem
biomarcador que prevé
reincidéncia de cancro da mama

Investigadores do Virginia
Commonwealth University Massey
Cancer Center, nos EUA, descobri-
ram um biomarcador relacionado ao
sistema imunolégico que pode prever
o risco de recorréncia de tumor em
pacientes com histérico de cancro da
mama. A descoberta pode levar a no-
vos testes genéticos € a tratamentos
ainda mais personalizados contra a
doenga, avanca o portal ISaide.

O estudo é o primeiro a usar cé-
lulas imunolégicas que se infiltram
no tumor, localizadas no local do
tumor, para prever a recorréncia do
cancro. Usando amostras de tecido
de doentes com cancro da mama,
os investigadores descobriram que
uma assinatura especifica com cinco
genes relacionada as células imuno-
légicas infiltrantes de tumor pode
prever com precisio a sobrevida livre
de recidiva. Actualmente, existem
dois testes principais utilizados para
prever o risco de recidiva em doentes
com cancro da mama, o Oncotype
DX® panel e o MammaPrint® panel.
Ambos os testes concentram-se em
genes que sdo expressos principal-
mente pelas células tumorais.

“Sabemos que o organismo ini-
cia uma resposta imunoldgica quan-
do detecta o cancro e que as células
do sistema imunolégico estdo nor-
malmente presentes no local do tu-
mor”, diz o investigador principal do
estudo, Masoud Manjili, professor
assistente de microbiologia e de imu-
nologia na VCU Massey. “O nosso
teste difere dos testes actualmente
utilizados por procurar uma resposta
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bioldgica para a presenca do cancro e
por ndo depender de genes expressos
exactamente pelas células de cancro”.

As amostras de tecido foram re-
colhidas de doentes com cancro da
mama do sexo feminino e mantidas
durante sete anos. “Foram analisados
dados de 17 doentes. Destes doentes,
tivemos oito que sofreram recidiva
no prazo de cinco anos e nove que fi-
caram livres do cancro até sete anos”,
diz Manjili. Descobriu-se que a assi-
natura de cinco genes prevé a recidiva
nestes doentes com mais de 85% de
precisdo.

Manijili e a sua equipa véo anali-
sar amostras de tecido de uma amos-
tra maior de doentes para continuar a
validar os resultados deste estudo. Os
cientistas também pretendem testar
as suas descobertas num estudo de
longo prazo de doentes com cancro
da mama sob tratamento.

“A nossa descoberta pode levar a
ensaios clinicos que testam se o uso
da imunoterapia antes dos tratamen-
tos convencionais em doentes com
cancro da mama com um alto risco
de recaida poderia preparar o sistema
imunolégico do paciente, como uma
vacina, para evitar o risco de recidi-
va”, diz Manjili.

Medicamento reduz risco de
cancro da mama em 65%

Um férmaco antiestrogénico de-
monstrou uma “promissora” redugio
de 65% no risco de cancro da mama
entre as mulheres pés-menopausa,
indica um estudo da Faculdade de
Medicina de Harvard apresentado
neste sébado, avanga a Agéncia Fran-
ce Presse.

“A pesquisa pode significar um
grande avanco para as mulheres que
apresentam maior risco de desenvol-
ver a doenga, que afecta cerca de 1,3
milhdo de pacientes no mundo a cada
ano, causando a morte de 500 mil”,
afirmou o doutor Paul Goss, princi-
pal autor do estudo divulgado na reu-

nido anual da Sociedade Americana
de Oncologia Clinica, em Chicago.

Um estudo clinico realizado
num grupo do Canadd mostrou
que o risco de cancro da mama em
mulheres na menopausa diminuiu
em 65% quando as pacientes foram
medicadas com exemestano, um fir-
maco oral que reduz a produgio de
estrogénio, hormona que os médicos
acreditam ter ligagdo com o apareci-
mento da doenga.

“O estudo mostrou nio sé uma
impressionante redugio do cancro da
mama como também o aparecimen-
to de excelentes efeitos secunddrios”,
comemorou Goss.

A pesquisa sustenta que os inibi-
dores de uma enzima chamada aro-
matase, Como o exemestano - comer-
cializado sob o nome de Aromasin®
-, sdo diferentes de outras drogas an-
tiestrogénicas, como o tamoxifeno e
o raloxifeno, utilizadas como terapias
preventivas para mulheres com alto
risco de desenvolver cancro da mama.

Os trés medicamentos sdo apro-
vados pela Agéncia de Drogas e Ali-
mentos dos EUA (FDA). No entan-
to, efeitos secunddrios graves foram
registados com o uso de drogas como
o tamoxifeno, incluindo um raro, po-
rém grave, caso de cancro de tdtero e
codgulos de sangue potencialmente
fatais.

O estudo de Goss, em contra-
partida, afirma que inibidores da aro-
matase neutralizam a produgio de
estrogénio “sem as graves toxicidades
observadas com o tamofixeno”.

O estudo clinico foi realizado
entre 2004 ¢ 2010 com 4.560 mu-
lheres dos EUA, Canadé, Espanha
e Franca que apresentavam pelo me-
nos um factor de risco, como ter 60
ou mais anos de idade ou manifesta-
do tumores de mama anteriormente,
incluindo um caso de cancro com
mastectomia.

Os resultados da pesquisa serdo
publicados no New England Journal
of Medicine.

POP, 6 JUNHO 2011



> = )
o, Yy
’ oy % [ 1) R A :
- . W y
4 % ..y- . = |5 7
- f MR R 4
NER - by % ;
e e y 5 r
P Y &\ " wiy | T g
- A » | - -
| ) ] 1 : -
- ; | ™Y )
e v A k 1 A B
A ] . '; ¥ [+
1 5 N %, ¥
L » ‘|
A )
.

Denominagao do medicamento EMEND 125mg/80mg capsulas; [VEMEND 115mg pé para solugdo
para perfusao. Forma farmacéutica e Composigao Capsulas de 125 e 80mg de aprepitant; pd para
solucao para perfuséo contendo 115mg de fosaprepitant. Indicacdes terapéuticas Prevencao de
nausea e vémito agudos e tardios associados a quimioterapia antineoplasica altamente emetizante
baseada em cisplatina e prevengao de ndusea e vémito associados a quimioterapia antineoplasica
(NVIQ) moderadamente emetizante. Posologia e modo de administragdo EMEND é adminis-
trado durante 3 dias como parte de um esquema terapéutico que inclui corticosteréide e antagonista
5-HT3. A dose recomendada de EMEND é de 125mg, por via oral no Dia 1 e de 80 mg, administrados
uma vez por dia, nos Dias 2 e 3. IVEMEND (115mg), administrado em perfus&o IV durante 15 minutos,
pode substituir o aprepitant (125mg) antes da quimioterapia apenas no Dia 1 do regime para NVIQ.
Contra-indicagdes Hipersensibilidade a substancia activa ou a qualquer dos excipientes. EMEND e
IVEMEND n&o podem ser co-administrados com pimozida, terfenadina, astemizole ou cisaprida. A ini-
bicao da CYP3A4 pelo aprepitante pode resultar num aumento das concentragdes plasmaticas destes
medicamentos, podendo causar reac¢des graves ou ameacadoras da vida. Efeitos indesejaveis - As
reacgOes adversas mais frequentemente notificadas, foram: solugos (4,6%), astenia/fadiga (2,9%),
ele-vacdo da ALT (2,8%), obstipagao (2,2%), cefaleias (2,2%) e anorexia (2,0%). Outras reacgdes
adversas frequentes num estudo de bioequivalénciacom fosaprepitant por via intravenosa: endureci-
mento e dor no local de perfusao. Adverténcias e precaucdes especiais de utilizagao Precaucao
na coadministracdo com medicamentos que sdo metabolizados principalmente pelo CYP3A4 e com
indice terapéutico estreito, como ciclosporina, tacrolimus, sirolimus, everolimus, alfentanil, diergot-
amina, ergotamina, fentanil, e quinidina. Aprepitant pode aumentar as concentracdes plasmaticas dos
medicamentos metabolizados via CYP3A4. A co-administragdo de EMEND com varfarina pode resul-
tar numa diminuicdo clinicamente significativa do Racio Norma-lizado Internacional (INR) do tempo
de protrombina. Nos doentes com varfarina, o INR devera ser cuidadosamente monitorizado durante
o tratamento com aprepitant e nas 2 semanas apds cada ciclo de 3 dias para NVIQ. A eficacia dos
contraceptivos hormonais pode estar diminuida durante a administracdo oral de aprepitant e nos 28
dias seguintes. Interaccdes medicamentosas e outras formas de interaccao A dose habitual
de dexametasona oral devera ser reduzida em aproximadamente 50% quando co-administrada com

com EMEND® como parte de uma terapéutica
combinada

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

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

Para mais informacoes devera contactar o titular da Autorizac@o de Introducao no Mercado.
Medicamento Sujeito a Receita Médica.
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NOME DO MEDICAMENTO SUTENT COMPOSICAQ QUALITATIVA E QUANTITATIVA Cada capsula contém malato de
sunitinib equivalente a 12,5 mg, 25 mg ou 50 mg de sunitinib. Contém manitol. FORMA FARMACEUTICA Cépsulas,
INDICAGOES PEUTICAS Tumor maligno do Estroma Gastrointestinal (GIST): O SUTENT estd indicado para o
tratamento de tumores malignos do estroma gastrointestingl imessecaveis efou metastaticos (GIST) apés insucesso do
tratamento com mesilato de imatinib, devido a resisténcia ou intolerdncia. Carcinoma de Células Renais Metastatico: O
SUTENT estd indicado para o tratamento do carcinoma de células renais avangado efou metastitico (MRCC).
POSOLOGIA E MODO DE MMINISTR#.CIO A terapéutica deve ser iniciada por um médico experiente no tratamento do
carcinoma de células renais ou de GIST, A posologia recomendada de SUTENT & uma dose oral didria de 50 mg tomada
durante 4 semanas consecutivas, a que se segue um periodo de repouso de 2 { de to 4/2),
completando um ciclo de 6 semanas. Podem ser aplicados ajustes de dose em intervalos de 12,5 mg com base na

ca e tolerabilidade individ ﬁdnsedraﬂa nao deve exceder os 75 mg nem ser reduzida abaixo dos 25 mg. A
co-administragdo de ind) ou i da CYP3A4 devers ser evitada. A seguranga e eficicia em doentes
pediatricos ndo foram estabelecidas. Néu 5@ ob diferengas signifi ga ou efectividade
entre os doentes mais nmnsansdnentes mais velhos. Nio & recomendado ajuste de dose quandnse administra SUTENT
a doentes com insuficig atica ligeira a moderada (classes A e B da classificagio Child-Pugh), O SUTENT nlo fol
estudado em doentes com Insuficiéncia hepética classe C da classificago Child-Pugh. Nao foram realizados estudos
clinicos em doentes com diminuigdo da funcdo renal. SUTENT pode ser tomado com ou sem alimentos.
CONTRA-INDICACOES Hipersensibilidade a0 malato de sunitinib ou a qualquer um dos excipientes. EFEITOS

—

= SUTENT

malato de sunitinib

adverso. As reaccbes como notificadas em estudos do MRCC em doentes refracﬁnos
4 citocina e tratamento em primeira linha foram as seg muito f (>1/10) neut
anemia, hipotiroidismo, alteragtes do paladar, cefaleias, hipertensao, epistaxis, diameia, nduseas, dispepsia, estomatite,
vimitos, dor abdominal, obstipagao, glossodinia, flatuléncia, dor na cavidade oral, xerostomiia, sindrome da eritrodisestesia
palmo-plantar, colorag o amare(a/alteracao da caloragan cmhea. erupgéo cutanea, secura cutnea, alteraco da coloragao
do cabelo, alopécia, dor nas extremidades, fadi das edema, diminuicio da fracgao de
ejecgan, diminuigio do peso; frequentes (>1/100 ou <1/10) Ieur.npema linfopenia, aumento da meqén lacrimal, edama
da palpebra, diminuizio do apetite, desi , tonturas, parestesias, neuropatia periférica, hipoestesia, hiperestesia,
rubor, afrontamentos, dispepsia, dor !mr@larngea, tosse; disfonia, secura nasal, dispneia de esforgo, congestio nasal,
Bfussu pleural, raf!Lmo gastroesofagico, disfasia, queilite, hmrrag;a gengival, hemorroidas, proctaigia, Olcera mucosa,
iforto ico, h gia rectal, eritema, dermatite esfoliativa, prurido, edema periorbital, dermatite, les3o cutdnea,
alteragio da coloracao das unhas, balhas, reaccdo cuténea, hiperqueratose, acne, artralgia, mialgia, missculares,
dor de costas, pirexia, arrepios, dar, dor no peito, insénia, depressao, diminuigéo da mrltagern plaquetéria, diminuigao da
contagem de células bﬁanm, mrnento da |ipase, diminuigao da 2 sérica,
do aspartato da amilase sénca, dac sérica; da pressdo
sanguinea, aumento da alanina aminotransferase e qualguer acontecimento adverso, As seguintes reacdes adversas foram
notificades durante a experiéncia pés-comercializagio e incluem acontecimentos adversos graves de estudos a decorrer, de
pmga'nas de acesso alargado, estudos de farmacologia clinica e estudos exploratirios em indicagBes ndo aprovadas:

INDESEJAVEIS Os acontecimentos adversos graves mais importantes relacionados com o iados 8o
tratamento com SUTENT de doentes com lurmres so!rdos fnram» embolia pulmunar. knmbncrl’apama, hemma
tumoral, neutropenia febril e hipertensso, Os mais fi de Gra,

com o tratamento (ocorridos em pelo menos 20% dos doentes), Incluiram: fadiga, doengas gastrointestinals, tais como
diameia, nauseas, esTamatrta dmpepsea e uﬁmﬂus, altemiac da unﬂomgao cutdnea; disgeusia e anorexia. Os
atontecimentos ad to mais de dade maxima Grau 3, foram a fadiga,
a hipertensao e a neutropenia, & o aumentn da lipase foi o acontecimento adverso relacionade com o tratamentg mais
frequente, de gravidade méxima Grau 4, em doentes com tumores sélidos. Ocorreu hepatite e insuficiéncia hepdtica em
<1% dos doentes e prolongamento do intervalo GT em <0,1%. Os aconlecimentos fatais que foram considerados

to da concentracdo da h estimulante da tirdide (TSH); Pouco frequentes: faléncia cardiaca,
faIEnch cardfaca congestiva, faléncia ventricular esquerda, pancreatite e faléncia hepética; Raros: prolongamento do
intervalo QT, torsade de pointes e perfuracBo gastrointestinal, Foram ainda notificados casos de Infecgdes graves {com ou
sem neutropenia); alguns dos quais fatais, casos de miopatia efou rabdomiolise, alguns dos quais com faléncia renal aguda
assim como casos de derrame pleural & embalismo pulmonar e insuficiéncia respiratdria, com frequéncia desconhecida.
Foram ainda rotificados os seguintes acontecimentos raros: microangiopatia trombdtica, hipertiroidismo, alguns dos quais
seguidos por hipotiroidismo, proteinuria e sindrome nefritica. DATA DA REVISAO DO TEXTO Outubro 2008.

posslvelma!le relacionados com SUTENT incluiram faléncia organica multi-si ular
disseminada, M bdomidlise, acidente cereb far, desidratacdo, Inmhmncna supra-renal,
renal e respiratéria, derrame pleural preumotérax, choque e morte sibita, As reacgdes adversas relacionadas com o
tratamento notificadas nos estudos de GIST foram as seguintes: muito frequentes (=1/10) anemia, neutropenia,
trombocitopenia, hlpohmdlsma, dlmmul;ﬁn du apeme altemqﬂes do paladar, cefaleias, hipertensdo, diarrela, nauseas,
vomitos, estomatite, d dor Igncia, dor na cavidade oral, pele la/alteragdo da
coloragan cutdnea, sindrome da eritrodisestesia palmo-plantar, alteracbes da coloragao do cabelo, erupgio cutanea, do
nas extremidadesimembros, fadigalastenia, inflamagao das mucosas, edema frequentes (>1/100 ou <1/10) leucopenia,
lintopenia, ias, tonturas, peniférica, hir Emstaus. ia, cromatiria, obstipagdo,
refluxo g fagico, Ulcera na baca, desconforto oral, secura cutdnea, alopécia, dermatite,
edema periorbital, reacdo l:ut.'mea, eritema, eczema, prundo, hiperpigmentagdo cutdnea, esfoliagdo cutanea, bolha,
lesdo cutdnea, artralgia, mialgia, espasmos muscuhres. dor de costas, fraqueza muscular, pirexia, insénia, aumento da
lipase, diminuigdo da contaaaﬂ de células brancas, diminuicdo da fracgdo de ajecr;so uamlnm;én da hemoglobina,
sérlu diminuigio da « plaqueténa géo do peso, da
to do aumento da alanina i e ! i i

Medit de receita médica restrita, de utilizagdo reservada a certos meios especializados.
Para mais informagdes deverd contactar o titular do registo.
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