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editorial
A Coordenadora Editorial apresenta as actividades científicas a decorrer 
no primeiro semestre de 2011.

entrevista com…
Esta nova secção da Onco.News tem como objectivo dar a conhecer os 
colegas e as dinâmicas próprias das unidades de oncologia portuguesas. 
Neste número entrevistamos a colega Ana Maria Mota Soares, 
Directora do Centro Hospitalar Lisboa Central.

cuidadores informais de idosos com patologia oncológica
O envelhecimento populacional é um fenómeno mundial, consequente 
ao aumento da esperança média de vida, visto por um lado como 
uma manifestação de progresso e por outro como um desafio social, 
médico e financeiro para as sociedades. Neste artigo de investigação 
o autor tenta analisar a relação entre a idade do cuidador informal e 
as dificuldades financeiras relacionadas com o apoio profissional; as 
dificuldades sentidas pelos cuidadores e o apoio profissional prestado; 
e a relação entre as dificuldades do cuidador e o grau percepcionado 
de dependência do idoso. As conclusões apontam para uma relação 
positiva.

o risco oncológico e a história da saúde na época contemporânea: o 
caso portugês no contexto mundial (1889-1939) [parte i]
Através de uma aprofundada análise histórica, num artigo dividido por 
duas partes, o autor descreve o percurso que o “risco de cancro” teve 
em Portugal, e de que modo se fez sentir no aparecimento do conceito, 
ainda muito utilizado, de luta contra o cancro.
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Simplifica o tratamento com a mesma eficácia do 5FU*. 
* CCR e C Gástrico

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

1 Macedo, A. et al., “Avaliação Económica da utilização de capecitabina como tratamento de primeira linha em doentes com carcinoma gástrico avançado em Portugal”, Acta Médica Portuguesa, 2009, 22:827-832.;3 Priol et al. Cost-effectiveness analysis of capecitabine in combination with 
docetaxel in comparison to docetaxel monotherapy in advanced or metastatic breast cancer in France. Bull Cancer. 2005 Sep;92(9):809-16; 4 National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) - Capecitabine and oxaliplatin in the adjuvant treatment of stage III (Dukes’ C) colon cancer. 
Technology Appraisal 100. Issue date: April 2006; Review date: June 2009; 5 National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) – Guidance on the use of capecitabina and tegafur with uracil for metastatic colorectal cancer. Technology Appraisal 61. May 2003
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Comunicar é das principais actividades di-
árias, estejamos nós no papel de simples 
cidadão ou de profissional, e está de tal 
forma banalizada que não reflectimos 

que poderá ser um dos nossos melhores instrumen-
tos para alcançarmos os objectivos pretendidos tanto 
no que respeita ao doente como à equipa com quem 
trabalhamos diariamente. Habitualmente quando 
falamos de comunicação em saúde cingimos a sua 
aplicação no sentido de informar e influenciar as 
decisões de indivíduos ou comunidades no contexto 
da prevenção, tratamento ou manutenção da saú-
de. Nestes casos, investimos na divulgação da nos-
sa mensagem e apostamos na clareza, pertinência e 
amplitude do que queremos transmitir. No entanto, 
quando a comunicação se faz entre pares, nomeada-
mente na partilha de conhecimentos de forma mais 
alargada que a nossa equipa diária de trabalho, já se 
denota alguma dificuldade na adesão por parte dos 
enfermeiros. Atendendo às exigências da sociedade 
actual, é do nosso interesse ultrapassar esta barreira, 
uma vez que a acessibilidade à informação especia-
lizada é escassa, o tempo disponível para pesquisa é 
limitado e não é possível experienciarmos as dife-
rentes vivências próprias da oncologia. Uma vez que 
a enfermagem oncológica é uma área tão rica e enca-
rada sob distintas filosofias nas diferentes unidades 
dentro e fora do país, seria interessante que fizessem 
desta revista e de outros possíveis momentos de en-
contro um espaço de partilha de ideias, preocupações 
e problemas comuns. Como exemplo da relevância 
da comunicação para a sociedade e para os diferen-
tes intervenientes no campo da saúde, apresento os 
artigos publicados nesta revista. No primeiro artigo, 
a comunicação é certamente o cerne da questão do 
trabalho investigacional, uma vez que o objectivo da 
autora foi averiguar as necessidades dos cuidadores 
informais de idosos com patologia oncológica e ve-
rificar as estratégias de coping utilizadas para fazer 
face ao processo de cuidados ao idoso. No segundo 
artigo temos uma descrição histórica da evolução do 
cancro, onde a comunicação de certos fundamen-
tos e experiências permitiram comprovar teorias e 
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acrescentar um degrau no caminho para a melho-
ria de algumas áreas, como são as do diagnóstico e 
tratamento.  

A entrevista publicada nesta edição, com a Colega 
Anabela Gama, Presidente da 4.ª Reunião da AEOP 
e Enfermeira-Directora do Centro Hospitalar Lis-
boa Central – Hospital dos Capuchos, é importante 
porque nos permite saber um pouco mais sobre como 
está organizada uma instituição, que não sendo pura-
mente da área da oncologia, tem uma estrutura depar-
tamental de doença oncológica, onde os enfermeiros 
têm uma especificidade de trabalho com abrangência 
diferente de uma instituição especializada.

Como novidade, já lançada no número anterior da 
Onco.news, a AEOP disponibiliza a sua revista em 
formato electrónico on-line, permitindo a todos os 
visitantes da nossos página electrónica terem acesso 
à revista em tempo real. Será certamente mais uma 
ferramenta importante de divulgação de informação 
especializada, permitindo, tanto para quem escreve 
como para quem lê, um bom momento interactivo 
comunicacional.

Relembro a participação da AEOP nos Encontros 
de Oncologia da Primavera em Évora, que este ano 
decorreu no Hotel Évora nos dias 31 de Março a 
3 de Abril. Foram discutidas linhas de consenso na 
área do cancro do pulmão e da mama, tivemos duas 
sessões científicas sobre cancro da cabeça e pescoço 
e lançamos um novo projecto – Projecto SUPROC 
– através da discussão alargada em metodologia de 
Focus Group. Tivemos uma boa adesão da classe, 
que assim contribuiu para o sucesso de mais este 
Encontro, onde estiveram presentes cerca de 800 
congressistas.

Por último, uma nota especial para a 4.ª Reunião Na-
cional da AEOP, em Coimbra, entre 3 e 4 de Junho. 
O programa científico da Reunião, o boletim de ins-
crição e o regulamento de apresentação de trabalhos 
estão disponíveis no nosso site – www.aeop.net. Aqui 
encontrará também informação sobre o local da reu-
nião, possibilidades de estadia e transportes. 
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À margem desta Reunião, teremos no dia 2 Junho, no 
final da tarde, entre as 17h e as 21h uma formação 
em Boas Práticas Clínicas, promovida pela Keypoint, 
onde contamos com a presença de 20 enfermeiros 
que trabalham especificamente nesta área. Teremos 
informação no nosso site de como os interessados de-
vem proceder para efectuar a sua inscrição. Chamo a 
atenção também para a importância da presença dos 
sócios activos na assembleia-geral do próximo dia 3 
Junho, pelas 19 horas, onde um dos pontos será a elei-
ção dos novos corpos sociais para o biénio 2011-2013. 
Para poder participar nesta assembleia terá de ter as 
suas quotas actualizadas, conforme os nossos estatutos 
assim o obrigam.

Utilizem estes raros momentos de encontro para tra-
zer o que de melhor e mais inovador produzem em 
oncologia, apresentem e participem nos debates que 
se irão realizar. Teremos paralelamente um bom pro-
grama social onde os colegas podem aproveitar para 
bons momentos de comunicação. Será certamente 
uma excelente ocasião de crescimento pessoal e pro-
fissional que desejo desde já seja bem aproveitada por 
todos. Contamos convosco na 4.ª Reunião da AEOP 
em Coimbra para partilharmos conhecimentos e con-
tribuirmos para a consolidação da Enfermagem como 
uma arte feita de e com saberes.

Mónica Castro
Coordenadora da Revista

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

Nova indicação 
para tratamento

 de 1ª linha
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“enfermagem 
baseada em 
evidência é 
uma abordagem 
imperativa”

entrevista com…

ana maria da mota soares*, em entrevista à onco.news

*enfermeira Directora do centro Hospitalar 
de Lisboa central, epe – Hosp. capuchos.
especialista em saúde mental e psiquiátrica. 
mestre em ciências de enfermagem.

[onco.news] – Como está 
estruturado o serviço de 
oncologia do Hospital 
dos Capuchos? Quantos 
doentes assistem, quais 
as patologias de maior 
evidência? Qual a área de 
abrangência de Lisboa?
[ana soares] – O Hospi-
tal de santo antónio dos 
capuchos está desde 1 de 
março de 2007 integrado no 
centro Hospitalar de Lisboa 
central, epe (cHLc), ten-
do nessa mesma data sido 
integrados os Hospitais de 
s. josé, santa marta e D. 
estefânia, instituições de 
grande prestígio que têm 
desempenhado um impor-
tante papel assistencial no 
serviço nacional de saúde.
a mudança ou reestrutu-
ração ocorrida ao longo 
destes quatro anos não se 
limita apenas à alteração do 
seu estatuto jurídico, mas 
centra-se essencialmente 
num modelo que procura a 
melhoria contínua da qua-
lidade assistencial da ins-

tituição em todas as suas valências, de 
acordo com as melhores práticas e de 
modo a assegurar de forma integrada o 
conhecimento do doente/família e das 
diferentes patologias.
É nesta filosofia de cuidar que se insere 
a Área Hemato-Oncológica, que inclui as 
especialidades de Hematologia clínica, 
Oncologia médica e imuno-hemotera-
pia, tendo como missão diagnosticar e 
tratar as doenças oncológicas e hemato-
lógicas e organizar a terapêutica trans-
fusional de todo o cHLc, integrando a 
abordagem multidisciplinar do cancro, a 
transplantação hematopoiética, o diag-
nóstico laboratorial das hemopatias ma-
lignas e benignas, assim como a investi-
gação clínica e laboratorial, a formação 
contínua e o ensino pré e pós-graduado 
dos vários estratos profissionais da área.
as duas primeiras especialidades e, res-
pondendo à questão, estão basicamente 
estruturadas por unidades de interna-
mento e atendimento em ambulatório. 
a especialidade de hematologia, com 

este espaço reflecte apenas e tão só a opinião dos entrevistados sobre diversos temas actuais que directa ou indirectamente estejam ligados à oncologia
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uma unidade de internamento de 24 
camas, dá ainda respostas ao doente 
em situação de urgência, através de um 
atendimento referenciado a funcionar 
24h, com espaço de 
atendimento próprio. 
salientamos ainda a 
existência de uma uni-
dade de transplantes 
de células progenito-
ras hematopoiéticas 
com quatro quartos 
de isolamento. esta 
unidade é considerada 
como unidade de referência no trata-
mento de doentes portadores de leu-
cemias agudas, sendo esta a patologia 
mais frequente.
em novas instalações, o Hospital de Dia, 
integra a centralização da preparação 
dos medicamentos antineoplásicos, con-
tando com uma equipa de Farmacêuticos 
e Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica, 
permitindo uma articulação multidisci-
plinar centrada no doente.
esta unidade de tratamento ambulatório 
expressa um grande volume de doentes 
em tratamento, cerca de 2135 doentes 
tratados em 2010, sendo um valor signifi-
cativo num Hospital Geral na área de Lis-
boa. não podemos identificar uma patolo-
gia de maior evidência, uma vez que pelas 
características assistenciais do cHLc e de 
todas as valências que o constituem pre-
dominam a patologia colo-rectal, mama, 
pulmão e cancro gástrico. Quer a nível 
da especialidade de hematologia clínica, 
quer a nível da oncologia médica, a pro-
veniência dos doentes situa-se na região 
de Lisboa, sul e ilhas.
estando o cHLc em processo de acredita-
ção, com dois Hospitais já acreditados, 
esta Área encontra-se não só em pro-
cesso de certificação exigido pela assT 
(autoridade para os serviços de sangue 
e da Transplantação) mas também em 
processo de acreditação pelo cHKs, do 
reino Unido. 

Não sendo o vosso Hospital direccio-
nado puramente para as valências de 
Oncologia, o doente com patologia 
oncológica é diferente dos outros do-
entes com outras patologias? Em que 
sentido? 

não consideramos que o atendimento 
ao doente com doença oncológica seja 
diferente, porque não consideramos este 
doente diferente. a especificidade na 

abordagem técnica e 
relacional aplica-se 
também aos doentes 
com outras patologias 
de carácter especí-
fico – pneumologia, 
infecciologia, etc. a 
vocação do cHLc e 
dos seus profissionais 
centra-se no atendi-

mento ao doente e família preservando os 
princípios de carácter holístico no cuidar.

Sente que os enfermeiros que traba-
lham nos serviços direccionados para 
a oncologia necessitam de formação 
específica? Sente essa necessidade? 
a aprendizagem ao longo da vida é um 
princípio fundamental para todos os que 
vivem neste século, e particularmente 
para os profissionais de saúde constitui-
-se como uma necessidade, uma vez que 
estes precisam de estar solidamente 
preparados para de forma eficiente pres-
tarem cuidados aos cidadãos. no cHLc 
desenvolvem-se programas clínicos de 
cuidados/tratamentos que são únicos no 
país o que proporciona a necessidade de 
aquisição de saberes, habilidades e mo-
tivação por parte dos seus profissionais, 
de modo a responderem adequadamente 
às necessidades dos doentes e aos novos 
desafios, técnicos e científicos, com que 
diariamente são confrontados.
a prestação de cuidados de excelência 
obriga à existência de equipas dotadas 
de competências e saberes específicos 
no âmbito das especialidades. esta área, 
como já referi, tem como missão a inves-
tigação, a formação contínua e o ensino 
pré e pós-graduado, formando e espe-
cializando de forma dinâmica todos os 
seus profissionais.

Como considera a Enfermagem basea-
da na evidência? Acha importante que 
os enfermeiros produzam novas abor-
dagens baseadas na Investigação? 
Como pode melhorar as nossas práti-
cas? É realizável nos contextos actuais 
de gestão? 

a necessidade de cuidados de saúde 
baseados na evidência é uma realidade 
unanimemente reconhecida. embora o 
conceito não seja novo, é importante 
que o compromisso face a este esteja 
hoje mais fortemente estabelecido nas 
instituições e nos profissionais.
contudo, a enfermagem baseada na evi-
dência obriga a uma mudança de cultura 
e de comportamentos, que não aconte-
ce de forma mágica mas antes tem de 
ser trabalhada na esfera individual, no 
âmbito das equipas e da própria orga-
nização, para que possa ter sucesso. É 
necessário um bom trabalho prévio de 
diagnóstico dos factores que possam 
promover este tipo de abordagem, que 
nos nossos dias é imperativa. 
a prática baseada na evidência exige 
um maior investimento na construção 
do saber e na compreensão dos fenó-
menos e intervenções dos enfermeiros 
de modo a que os cuidados sejam iden-
tificados, medidos e avaliados quanto ao 
seu impacto. em simultâneo esta prática 
conjuga aspectos cognitivos e aspectos 
sociais proporcionando a utilização de 
toda a informação utilizada na interac-
ção com o doente/família e, neste con-
texto, quer a experiência pessoal quer 
a experiência profissional constituem 
uma fonte inestimável de conhecimen-
tos. a importância de lidarmos com o 
saber é a de incluirmos na discussão as 
capacidades que cada um de nós utiliza 
na sua prática, bem como os indicadores 
de cuidados de enfermagem que consi-
deramos essenciais para uma prestação 
de qualidade.
presentemente e no âmbito do programa 
dos padrões de Qualidade dos cuidados 
de enfermagem estamos a trabalhar 
não só os indicadores de qualidade mas 
também projectos de melhoria a nível 
de todo o cHLc. a implementação des-
te programa tem promovido momentos 
de discussão e de reflexão das práticas 
pelas diversas equipas. Temos um gru-
po de 4 enfermeiros que transversal-
mente é responsável por este programa 
e nas Unidade de internamento, cui-
dados intensivos, Bloco Operatório, 
consulta, Hospital de Dia existem elos 
dinamizadores.

«Para o CHLC 
a vertente 
investigação é 
indispensável»
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Os enfermeiros têm tempo e motivação 
para a Investigação? O Hospital dos 
Capuchos tem estruturas de apoio e de 
fomentação da investigação?
para o cHLc a vertente investigação é 
indispensável para que a instituição 
seja cada vez mais dinâmica e adeqúe a 
sua intervenção numa perspectiva não 
só de garante de melhoria contínua da 
qualidade dos cui-
dados aos doentes 
mas também de 
melhores práticas. 
assim, para além 
de termos estabe-
lecido protocolos 
com instituições 
do ensino superior 
temos uma estrutu-
ra de investigação 
(centro de investi-
gação) para apoio 
a todos os profissio-
nais que pretendam 
dar corpo a novos 
projectos.
neste momento o centro de investi-
gação está a realizar o levantamento 
da produção científica realizada pelos 
enfermeiros no ano de 2010. com este 
levantamento pretende-se ter uma “fo-
tografia” dos trabalhos de investigação 
realizados pelos colegas, seja em con-
texto académico ou integrados em equi-
pas pluridisciplinares.

O diagnóstico está traçado há algum 
tempo: os doentes oncológicos vão ser 
cada vez mais e vão viver até mais tar-
de. Em consequência, os cuidados pa-
liativos serão cada vez mais importan-
tes. Como estão organizados os vossos 
cuidados paliativos?
no cHLc existe uma equipa intra-Hospi-
talar de cuidados paliativos que diaria-
mente promove o apoio intra-hospitalar 
ao doente e sua família bem como às 
diversas equipas clínicas, respondendo 
às necessidades de uma maior e melhor 
adequação das terapêuticas e realizando 
também uma actividade de consultoria. 
a equipa intra-Hospitalar de cuidados 
paliativos é constituída por uma médica 
a tempo inteiro, uma médica a tempo 
parcial e dois enfermeiros. as actividades 

desenvolvidas têm um carácter transver-
sal pois a equipa desloca-se aos vários 
Hospitais que integram o cHLc, promo-
vendo assim uma melhoria substancial 
na qualidade dos cuidados prestados aos 
doentes internados nas diferentes espe-
cialidades.  O âmbito da sua intervenção 
abrange também visitas domiciliárias a 
doentes e suas famílias, articulando-se 

para tal com a equipa de 
Gestão de altas.

Para o cidadão comum 
é importante saber 
que unidades hospi-
talares prestam me-
lhores cuidados para 
poderem decidir onde 
se dirigirem em caso 
de necessidade. Acha 
actualmente possível? 
O que pensa do actual 
benchemarking efec-
tuado entre os hospi-
tais?
na área da prestação 

dos cuidados de saúde vivemos hoje um 
cenário de crescente competitividade, 
tornando-se por isso necessário realizar 
diagnósticos de desempenho e de facto-
res críticos de modo a fazer mais e essen-
cialmente melhor e, neste contexto, o 
benchmarking constitui-se não só como 
um processo contínuo e sistemático mas 
também como um instrumento para a 
avaliação da complexidade, eficiência e 
qualidade dos serviços prestados, rela-
tivamente a outros Hospitais/serviços 
semelhantes.
como processo contínuo e sistemático 
promove um ambiente de reflexão a nível 
institucional e de auto reflexão dos prin-
cipais intervenientes, os profissionais 
prestadores de cuidados, uma vez que 
permite identificar áreas de melhoria, as 
causas potenciais de um menor desempe-
nho e as medidas a adoptar. a compara-
ção da informação própria com grandes 
bases de dados visa e promove a identifi-
cação e análise de problemas concretos.
considero fundamental que as diversas 
instituições prestadoras de cuidados de 
saúde, os profissionais e os cidadãos co-
nheçam estes dados e possam escolher a 
instituição que lhes permita uma melhor 

e maior garantia de resultados, contudo 
o acesso a estas instituições pode ser 
condicionado pela capacidade instalada. 
O essencial é que o acesso a cuidados di-
ferenciados seja determinado em função 
da prioridade clínica e que o doente seja 
encaminhado sempre ao nível de cuida-
dos adequado à sua situação. 

«É essencial 
que o acesso 
a cuidados 
diferenciados 
seja determinado 
em função da 
prioridade 
clínica»
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CUIDADORES INFORMAIS DE IDOSOS COM 
PATOLOGIA ONCOLÓGICA:
Dificuldades e estratégias de coping 
no processo de cuidar
Ana Filipa Pascoinho
enfermeira no centro Hospitalar de coimbra, epe
mestre em Gerontologia social

actualmente o envelhecimento populacional é um fenómeno mundial, sendo o aumento da espe-
rança média de vida simultaneamente vista como uma manifestação de progresso e um desafio 
social, médico e financeiro. com o aumento do número de idosos aumentam também as patologias 
crónicas características da idade, sendo uma delas a patologia oncológica, que se constitui como 
um factor de crise que afecta o idoso doente e o seu sistema familiar.
este estudo teve como objectivo averiguar quais as necessidades dos cuidadores informais de ido-
sos com patologia oncológica da área de abrangência do Hospital Distrital da Figueira da Foz, epe 
e as estratégias de coping que mobilizam para fazer face ao processo de cuidados ao idoso. É um 
estudo descritivo-correlacional, quantitativo, em que foi estudada uma amostra de 65 cuidadores 
informais de idosos seguidos em ambulatório no HDFF, epe. aos cuidadores foram realizadas en-
trevistas semi-estruturadas tendo como base um instrumento de colheita de dados que inclui um 
questionário sócio-demográfico, as escalas caDi e cami, que pretendem avaliar respectivamente 
as dificuldades sentidas pelo cuidador e as estratégias de coping utilizadas. Dos resultados obtidos 
pode concluir-se que os cuidadores destes idosos percepcionam poucas dificuldades no âmbito do 
processo de cuidados. as mais evidenciadas são as relacionadas com exigências físicas, financeiras 
e deficiente apoio profissional. as estratégias de coping utilizadas não são muito eficazes, sendo 
as mais úteis as relacionadas com acções que visam lidar com os acontecimentos/resolver proble-
mas. Há relação entre a idade do cuidador informal e as dificuldades financeiras e as dificuldades 
relacionadas com o apoio profissional. e há relação entre as dificuldades sentidas pelos cuidadores 
e o apoio profissional prestado. Também existe relação entre as dificuldades do cuidador e o grau 
percepcionado de dependência do idoso.

palavras-chave: cuidador informal; cuidar; idoso; doença oncológica; estratégias de coping.

ABSTRACT: Nowadays the population ageing process is understood as a world phenomenon and the 
increase in life expectancy is seen both as a sign of progress and as a social, medical and economic 
challenge. With the large increase in the number of old people it becomes obvious that the chronic 
diseases typical of old age also expand. One of those diseases is the oncologic one that is a crisis 
factor that affects not only the old patient but also all his family structure.
This study aimed at finding out the needs of the informal caregivers of the old people who suffer from 
oncologic disease in the area of Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE and the coping strategies 
used to continue the caring process. This is a descriptive, co-relational and of quantitative nature 
study in which a sample composed by 65 old people’s informal caregivers was analyzed. Those old 
people are followed by the ambulatory care service, in HDFF, EPE. Semi-structured interviews to the 
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INTRODUÇÃO
Como descrito por vários autores, o envelhecimen-

to deixou de ser um problema individual para passar 
a tomar contornos de um problema social (Gil 2006). 
Com o aumento da longevidade através dos avanços 
da medicina e da melhoria das condições sanitárias e 
sociais, torna-se cada vez mais premente que a socieda-
de disponha de soluções sociais adaptadas a esta faixa 
etária da sociedade.  

Os encargos que se prendem com os idosos são 
a nível do suporte social, económico e a nível de saú-
de, uma vez que, com o aumento progressivo da idade 
existem patologias que tendem a aparecer e as que já 
existiam tendem a agravar, o que origina para o agre-
gado familiar mais encargos com recursos assistenciais 
(internamentos recorrentes, faltas ao emprego para dar 
assistência ao idoso doente, consultas médicas, dispên-
dio de tempo nos cuidados em casa no pós-alta clínica, 
entre outros).

A família é ainda hoje considerada como princi-
pal suporte do indivíduo idoso, pelo que, como refere 
Pimentel (2001), é necessário equacionar os condicio-
nalismos que envolvem as famílias das sociedades con-
temporâneas para perceber até que ponto estas podem 
ser responsabilizadas pelo procedimento de determi-
nadas formas de solidariedade (solidariedades interge-
racionais).

Este trabalho foi motivado pelo facto de os ido-
sos, que pelo aumento normal da idade já apresentam 
alguns problemas de saúde, quando se encontram na 

presença de uma doença crónica ficam bastante mais 
vulneráveis, passando a estar dependentes dos cuidados 
de terceiros. 

Reconhecendo as necessidades dos cuidadores 
informais destes idosos, pensa-se que os profissionais 
de saúde conseguirão dar uma resposta mais adequa-
da aos mesmos, de modo a ajudá-los a ultrapassar mais 
facilmente as suas dificuldades no processo de cuidar, 
tentando que estes não cheguem a fases deste processo 
em que se encontrem exaustos, acusando sinais de so-
brecarga por cuidarem de um idoso que lhes é próximo.

1. ESTUDO EMPÍRICO

Finalidades e objectivos 
A pesquisa realizada teve como finalidade fazer 

uma caracterização das necessidades/dificuldades sen-
tidas pelos cuidadores informais de idosos com cancro 
no concelho da Figueira da Foz, e das principais estra-
tégias de coping utilizadas, para assim poder auxiliar 
estes cuidadores a terem respostas mais precisas e efica-
zes para as suas necessidades e, caso o enfermeiro por si 
não consiga colmatar essas necessidades, poderá fazer 
o diagnóstico das mesmas e encaminhar o cuidador 
para os serviços competentes. Quanto aos objectivos 
que se pretenderam atingir foram: conhecer as dificul-
dades sentidas pelos cuidadores informais; conhecer as 
estratégias de coping adoptadas por estes cuidadores 
informais; relacionar as dificuldades sentidas pelos cui-

caregivers were made. These interviews were based on a socio-demographic enquiry and the CADI and 
CAMI scales which aim at evaluating the caregivers’ difficulties and the coping strategies they use. 
From the results available we may conclude that the old patients’ caregivers feel/find few difficulties 
in the caring process. The most evident difficulties are those related to financial problems, physical 
demands and deficient professional support. The coping strategies used are not very efficient and the 
most useful ones are those related to actions that have the objective of dealing with the situations 
and solving the problems.
There is a clear relationship between the informal caregiver’s age, the economic difficulties and the 
difficulties connected with deficient professional support. The difficulties felt by the caregivers and 
the professional support given is also related. There is also a clear relationship between the informal 
caregiver’s difficulties and the old patient’s degree of dependence perceived.

Keywords: informal caregiver; caring; old people; oncologic disease; coping strategies.
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dadores informais no decorrer do processo de cuidar 
com as estratégias de coping adoptadas pelos mesmos; 
conhecer a auto-avaliação que os cuidadores de idosos 
com doença oncológica fazem da sua saúde; e identi-
ficar as necessidades que os cuidadores destes idosos 
desejam que as instituições sociais/de saúde supram 
relativamente ao processo de cuidados.

Hipóteses 
Relativamente às hipóteses que se pretenderam 

testar com a realização deste estudo, elas foram:
H1 – A idade do cuidador informal está relaciona-

da com as dificuldades deste no processo de cuidar do 
idoso doente.

H2 – O sexo do cuidador influencia o tipo de difi-
culdades sentidas pelos cuidadores informais de idosos 
com cancro.

H3 – O apoio profissional influencia o tipo de difi-
culdades sentidas pelo cuidador informal.

H4 – O tempo como cuidador informal tem rela-
ção com as dificuldades sentidas pelo mesmo no pro-
cesso de cuidar.

H5 – O grau de dependência do idoso portador 
de doença oncológica influencia o tipo de dificuldades 
sentidas pelo cuidador no processo de cuidar do mesmo.

H6 – A “conspiração do silêncio” influencia as es-
tratégias de coping adoptadas pelos cuidadores infor-
mais de idosos com patologia oncológica.

H7 – As estratégias de coping utilizadas pelos cui-
dadores informais estão relacionadas com as dificulda-
des sentidas por estes no decurso do processo de cuidar.

Quanto às variáveis em estudo consideraram-se as 
seguintes:

Variáveis dependentes: estratégias de coping e di-
ficuldades do cuidador.

Variáveis independentes: grau de dependência, 
partilha de responsabilidades/tarefas, tempo como cui-
dador, idade, sexo, apoio profissional e conspiração do 
silêncio;

Variáveis atributo: idade, sexo, estado civil, ha-
bilitações literárias, tempo como cuidador, grau de 
parentesco com o doente idoso, partilha de responsa-
bilidades/tarefas, co-habitação com o idoso, área de re-
sidência e tipo de tumor.

Tipo de estudo 
Este trabalho insere-se quanto à metodologia, nos 

estudos de corte transversal, pois foi realizado num pe-
ríodo de tempo pré-estabelecido (25 Janeiro a 28 de 
Fevereiro de 2010), em que os dados foram colhidos 
apenas uma vez. Para além disso, é ainda um estudo de 
cariz quantitativo pois os dados foram obtidos através 
de escalas e de um questionário sócio-demográfico. 

População e amostra
Para colocar a investigação em prática optou-se por 

seleccionar como população todos os cuidadores infor-
mais de doentes oncológicos com 65 ou mais anos de 
idade a serem seguidos em ambulatório no concelho da 
Figueira da Foz.

Como amostra foram seleccionados os cuidado-
res informais de doentes oncológicos com 65 ou mais 
anos de idade a serem seguidos no Hospital de Dia de 
Oncologia e em consultas da mesma especialidade no 
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE entre o 
final de Janeiro e Fevereiro de 2010. Para serem con-
siderados na amostra os cuidadores deviam ter como 
critérios de inclusão: aceitar participar na investigação, 
apresentar-se com capacidade manifesta para ler e in-
terpretar e dar respostas por escrito aos questionários 
aplicados.

Procedimentos de recolha de dados
Inicialmente, respeitando os princípios éticos, foi 

solicitada informalmente à Directora do Serviço do 
Hospital de Dia de Oncologia e à Enfermeira Chefe 
do mesmo serviço da instituição supracitada a autoriza-
ção para aplicar os questionários, esclarecendo os objec-
tivos do estudo a realizar. Seguidamente solicitou-se a 
autorização formal para recolha de dados ao Presidente 
do Conselho de Administração do Hospital.

Após ter sido obtida a autorização das entidades 
dirigentes da instituição foi solicitada à Enfermeira 
Chefe do Hospital de Dia a lista de doentes que iriam 
realizar consultas de oncologia ou tratamentos durante 
os meses de Janeiro/Fevereiro de 2010. Seleccionaram-
-se os doentes identificando apenas os que tinham ida-
de igual ou superior a 65 anos. Procedeu-se ao preen-
chimento dos questionários pelos cuidadores informais 
dos idosos com patologia oncológica que possuíam 
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critérios de inclusão, esclarecendo as dúvidas que colo-
cassem e obtendo a priori o seu consentimento infor-
mado formal (esclarecendo os objectivos e finalidade 
do estudo em questão). 

Instrumento de recolha de dados 
Para a recolha de dados utilizou-se um instrumen-

to que conjuga três partes fulcrais que se passam a des-
crever:

I – Questionário sócio-demográfico, composto 
por 28 questões que se referem a alguns dados socio-
-demográficos dos cuidadores e idosos e alguns as-
pectos gerais que permitem caracterizar o contexto/
situação de prestação de cuidados, nomeadamente co-
abitação com o idoso doente, tempo de prestação de 
cuidados, partilha de responsabilidades na prestação 
de cuidados e percepção do cuidador informal sobre o 
grau de dependência do idoso de quem cuida.

II – Índice para avaliação das dificuldades do 
prestador de cuidados (versão portuguesa da Carer’s 
Assessment of Difficulties Index  – CADI) de Barreto 
e Brito (2001). Escala tipo Lickert que tem como ob-
jectivo facilitar a identificação do tipo de dificuldades 
mais frequentes nas situações de prestação de cuidados 
informais, bem como a maneira como em cada caso os 
prestadores de cuidados percepcionam e vivenciam es-
sas dificuldades.

O conjunto de trinta potenciais dificuldades lis-
tadas na CADI inclui questões acerca das implicações 
da prestação de cuidados na sua vida social, sobre a sua 
saúde, as repercussões económicas da situação, os pro-
blemas de relacionamento com o idoso de quem cui-
dam e outros membros da família e também sobre a 
forma como o apoio profissional e da família são en-
carados pelo cuidador informal. Os itens da escala são 
agrupados em oito dimensões que correspondem às di-
ferentes dificuldades no processo de cuidar, e são: Pro-
blemas relacionados com o idoso dependente; Reacções 
à prestação de cuidados; Exigências de ordem física na 
prestação de cuidados; Restrições na vida social; De-
ficiente apoio familiar; Deficiente apoio profissional; 
Problemas financeiros e Outros.

III – Índice para avaliação das maneiras como o 
prestador de cuidados enfrenta as dificuldades (ver-
são portuguesa da Carer’s Assessment Managing Index 

(CAMI), validada por Brito (2001). Esta escala tem 
como fundamento conhecer a forma como cada cuida-
dor informal lida com as dificuldades percepcionadas, 
que mecanismo de coping utiliza e quão adequados e 
eficazes eles se mostram perante as situações. A escala 
mencionada, tipo Lickert, inclui 38 afirmações relacio-
nadas com diversos mecanismos de coping. Para cada 
uma delas os cuidadores devem indicar se utilizam ou 
não essa estratégia, e em caso de resposta afirmativa de-
verão também indicar a sua opinião acerca da eficácia 
do procedimento. 

Os itens da escala supracitada são agrupados em 
quatro dimensões que englobam estratégias de coping 
como: Lidar com os acontecimentos/Resolução dos 
problemas; Percepções alternativas sobre a situação; 
Lidar com os sintomas de stress e Outros aspectos re-
feridos pelos cuidadores informais.

Aquando da realização de um pré-teste a 10 ele-
mentos com características idênticas às da amostra em 
questão, verificou-se que, em virtude de muitos dos 
cuidadores serem idosos com dificuldades de visão e 
alguns não possuírem habilitações literárias que lhes 
permitissem ler e escrever, dever-se-ia alterar o método 
de colheita de dados. Assim, passaram a colher-se os 
dados através do método de entrevista estruturada em 
vez do inicialmente pensado, ou seja por questionário.  

Tratamento estatístico de dados
Procedeu-se ao tratamento de dados através do 

programa informático Satistical Program for the So-
cial Science (SPSS, versão 17.0.0) para Windows, ver-
são XP.  De acordo com o tipo de teste utilizado, as 
variáveis consideradas e tamanho da amostra, os testes 
estatísticos utilizados foram a dois níveis:

– Análise estatística descritiva: frequências abso-
lutas e relativas; medidas de tendência central (média e 
mediana); medidas de dispersão (desvio padrão) e coe-
ficientes alpha de Cronbach.

– Análise estatística inferencial: com a finali-
dade de seleccionar os testes de hipóteses recorreu-se 
previamente ao teste de Kolmogorov-Smirnov para as 
escalas CADI e CAMI com o intuito de verificar se a 
escala seguia uma distribuição normal para a amostra, 
o que foi confirmado (níveis de significância superiores 
a 0,05). Em seguida foi aplicado o teste de homogenei-
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dade das variâncias, que revelou um valor superior ao 
nível de significância, não se devendo portanto rejeitar 
a hipótese nula (H0), pelo que foi assumida a igualdade 
das variâncias (sendo o valor prova inferior a 0,001). 
Mediante estes resultados, foi eleita para o estudo a uti-
lização de testes estatísticos paramétricos: o coeficiente 
de correlação de Pearson, o teste t de Student para dife-
rença de médias com grupos independentes e o teste de 
análise de variância Anova.

O nível de significância utilizado foi de 5%, sendo 
o critério de não-aceitação de H0 uma significância in-
ferior a 0,05.

Dificuldades do cuidador principal
Pode afirmar-se que o nível médio global das di-

ficuldades percepcionadas pelos cuidadores foi 54,09 
(oscilando os valores entre 30 e 116). Uma vez que o 
valor médio observado é inferior à linha de corte (72,5), 
pode concluir-se que os cuidadores informais destes 
idosos percepcionaram poucas dificuldades ao cuidar 
do idoso com doença oncológica. As dificuldades mais 
sentidas foram: as exigências de ordem física (x CADI 
3 = 11,83; valor de corte 9), seguidas das restrições na 
vida social (x CADI 4 = 6,63; valor de corte 4,5), os 
problemas financeiros (x CADI 7 = 4,69; valor de corte 
3), o deficiente apoio profissional (x CADI 6 = 4,06; 
valor de corte 3) e, por fim, o deficiente apoio familiar 
(x CADI 5 = 3,89; valor de corte 3). Das dificuldades 
menos sentidas destacam-se: as reacções à prestação 
de cuidados (x CADI 2 = 13,63; valor de corte 14) e 
os problemas relacionais com pessoa dependente (x 
CADI 1 = 9,35; valor de corte 14). Os cuidadores men-
cionaram ainda dificuldades relacionadas com difícil 
acesso a ajudas técnicas e o regime de faltas ao trabalho 
pouco flexível.

Estratégias de coping mais utilizadas
No que se refere às estratégias de coping mais utili-

zadas pelos cuidadores pode verificar-se que as estraté-
gias utilizadas não são muito eficazes. No entanto, das 
estratégias de coping adoptadas por estes cuidadores, 
a maioria dos inquiridos afirmou utilizar e considerar 
úteis as estratégias relacionadas com acções que visam 
lidar com os acontecimentos e/ou resolver os proble-
mas, assim como acontecia no estudo de Brito (2002) 

e Nolan et al. (1996). De entre estas estratégias as mais 
mencionadas foram: procurar obter toda a informação 
sobre o problema; pensar no problema e encontrar for-
ma de lhe dar solução; e confiar na minha própria expe-
riência e na competência que tenho adquirido.

O facto da informação sobre a doença e o seu curso, 
tratamentos e seus efeitos secundários estarem cada vez 
mais difundidos, leva a que cada vez mais os cuidado-
res (familiares) se tornem interventivos nesta procura, 
tentando através de várias fontes pesquisar mais sobre 
o tema. Já Lopes e Pereira (2002) referiam a procura de 
informação acerca de sintomas, do que esperar do futu-
ro, prognóstico, tipo e extensão da doença, tratamento 
e efeitos secundários, recursos da comunidade, medi-
cação e efeitos secundários da mesma, necessidades 
físicas do doente, formas de encorajamento do doente, 
como uma necessidade do prestador de cuidados para 
que este melhor conseguisse fazer face aos problemas 
com que se depararia no processo cuidativo. Como os 
cuidadores tendem a ser pessoas já com alguma maturi-
dade, propendem a confiar nas suas experiências prévias 
adquiridas para que estas lhe sejam úteis no cuidar do 
seu familiar.

Hipóteses estudadas
Durante a análise inferencial, foram testadas sete 

hipóteses de investigação, efectuando-se aqui a discus-
são destes resultados.

H1 – A idade do cuidador informal está relacio-
nada com as dificuldades deste no processo de cuidar 
do idoso doente.

Relativamente a esta hipótese apenas foi possível 
confirmar que a idade do cuidador informal está re-
lacionada com as dificuldades financeiras (p=0,001) 
e com as dificuldades relativas ao apoio profissional 
(p=0,042). Tal pode estar relacionado com o facto de 
que os cuidadores eram essencialmente pessoas de ida-
des compreendidas entre 45 a 65 anos e idosas, logo 
com baixos recursos financeiros, como afirma Bandeira 
(2009). Também Lage (2005) refere que está compro-
vado que a manutenção de uma actividade profissional 
é um factor positivo para a prestação de cuidados ao 
idoso visto que o cuidador informal, ao ser profissio-
nalmente activo,encara a sua carreira como um escape/
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libertação da prestação de cuidados, fazendo com que 
mantenha relações sociais no seu campo laboral. Assim 
sendo, quanto mais velhos forem os cuidadores maior 
a probabilidade de serem pessoas que já não possuem 
uma vida profissional activa, ou seja, serem reformados. 
Por esse facto se compreende que evidenciem maiores 
dificuldades a nível financeiro (por não terem um ren-
dimento salarial) e maiores dificuldades a nível profis-
sional (por verem a sua rede social mais reduzida, ou 
seja, menores contactos com o meio exterior).

O facto dos cuidadores mais velhos terem maiores 
dificuldades relacionadas com o apoio profissional pode 
estar directamente relacionado com o facto de terem 
mais dificuldades de acesso aos locais onde podem so-
licitar esse apoio, apesar de não haver estudos efectua-
dos que comprovem este facto. Muitos dos cuidadores 
idosos desconhecem a que instituições podem recorrer 
para solicitar apoio, tanto a nível psicológico como téc-
nico ou social.

H2 – O sexo do cuidador influencia o tipo de 
dificuldades sentidas pelos cuidadores informais de 
idosos com cancro.

Esta relação não foi verificada (p=0,512), sendo 
que homens e mulheres sentem as dificuldades de cui-
dar do idoso de forma semelhante. Como refere Barber 
(1999), citado por Figueiredo (2007), apesar do pre-
domínio das mulheres como cuidadoras principais a 
participação do homem é cada vez mais notória, sendo 
que a maioria dos cuidadores informais são os cônjuges 
e estes podem ser homens ou mulheres. 

Segundo evidências de estudos de Sousa, Figueire-
do e Cerqueira (2006) sobre a qualidade de vida e bem-
-estar de idosos com 75 ou mais anos de idade numa 
amostra portuguesa, sugere-se uma tendência para que 
as mulheres destas idades sejam mais acometidas por 
limitações funcionais, manifestando também mais do-
enças crónicas que os homens. Sendo assim, entende-se 
que os homens, sendo menos acometidos por esse tipo 
de patologias, se enquadrem como principais cuidado-
res destas idosas.

É de referir ainda que muitos dos homens cuida-
dores do estudo sob o qual se incide são também eles 
idosos, pelo que já Kaye e Applegate (1994), citados por 

Ribeiro (2007), afirmavam que os homens à medida 
que envelhecem se tornam mais centrados nas relações 
familiares e na proximidade afectiva. Por esse facto se 
compreende que não haja muitas diferenças relativas 
ao sexo do cuidador no que se refere às dificuldades no 
processo de cuidar.

H3 – O apoio profissional influencia o tipo de 
dificuldades sentidas pelo cuidador informal.

A relação entre apoio profissional e a tipologia 
de dificuldades sentidas pelo cuidador informal foi 
verificada (p=0,036) o que denuncia o facto de os 
cuidadores informais precisarem de ser apoiados 
pelas equipas de saúde/social (apoio profissional) 
para que assim fortaleçam as suas competências para 
cuidar do idoso que têm ao seu cuidado. Apesar da 
aparente incoerência dos resultados, uma vez que os 
cuidadores que possuem apoio profissional foram os 
que referiram mais dificuldades, isso poderá estar re-
lacionado com o facto de esses cuidadores terem a 
seu cargo idosos mais dependentes, pelo que mesmo 
com apoio profissional mantêm necessidades supe-
riores no âmbito do cuidar. 

Como mencionado por autores como Soares e Lu-
nardi (2002), ainda não há uma relação simétrica entre 
cuidador informal e equipa multiprofissional (formal), 
a qual deveria existir, favorecendo assim o empower-
ment do cuidador informal para que ele possa mais ca-
balmente cuidar de modo mais eficaz do idoso que tem 
a seu cargo. Assim sendo, o apoio profissional deverá 
ser proporcionado de modo a colmatar as necessidades 
mais prementes dos cuidadores, apesar dos resultados 
obtidos não apontarem nesse sentido.

H4 – O tempo como cuidador informal tem re-
lação com as dificuldades sentidas pelo mesmo no 
processo de cuidar.

Através dos resultados obtidos não se pode concluir 
que o tempo como cuidador informal tivesse relação 
com as dificuldades sentidas pelo cuidador no processo 
cuidativo (p=0,648). Estes resultados contradizem as 
evidências enunciadas por alguns autores, como Hebert 
e Shulz (2006), que referem que quanto maior for o 
tempo de cuidados maior o risco de exaustão do cuida-
dor informal por sobrecarga do mesmo.



OncO.news > [primavera 2011]20

No caso dos resultados obtidos neste estudo é de 
salientar que, devido ao baixo grau de dependência dos 
idosos a cargo, não há uma sobrecarga sentida ao longo 
dos anos de cuidados. E sendo que a maioria dos cui-
dadores são cônjuges, pode afirmar-se que estes enca-
ram o processo de cuidados como uma continuidade 
da relação conjugal de ajuda e afectividade para com 
o esposo. Pode referir-se ainda que o facto de na cul-
tura portuguesa, assim como nos países da Europa do 
Sul, as solidariedades informais de apoio aos familiares 
idosos terem desde sempre assumido um carácter de 
afectividade e não de dever/obrigação (Gil, 2007) pode 
explicar os resultados obtidos no estudo, sendo que os 
cuidadores informais não sentem que o tempo passado 
a cuidar do seu familiar idoso seja um “fardo” na sua 
vida. O facto do estudo de Hebert e Shulz (2006) ter 
sido realizado com cuidadores oriundos do Norte da 
América, com diferenças culturais relativamente aos 
cuidadores deste estudo, poderá estar na origem dos 
resultados divergentes neste ponto.

O facto de grande parte dos cuidadores informais 
inquiridos assumir que têm ajuda de cuidadores secun-
dários para cuidar do idoso a cargo (61,5%) também é 
um mecanismo facilitador para que a duração do tem-
po de cuidados não se assuma como uma potencial di-
ficuldade sentida.

H5 – O grau de dependência do idoso portador 
de doença oncológica influencia o tipo de dificulda-
des sentidas pelo cuidador no processo de cuidar do 
mesmo. 

Pelos resultados obtidos pode salientar-se que há, 
aparentemente, evidência para afirmar que o grau de 
dependência do idoso (percepcionado pelo cuidador 
informal) influencia as dificuldades sentidas pelo cui-
dador informal no processo de cuidar (p<0,001). Sendo 
que os cuidadores de doentes com maior grau de de-
pendência percepcionado detêm mais dificuldades no 
processo de cuidar do mesmo. Segundo os resultados 
obtidos pode afirmar-se que as dificuldades que têm 
correlação directa com o grau de dependência do idoso 
são: restrições na vida social (p=0,034), exigências de 
ordem física (p<0,001) e reacções à prestação de cui-
dados (p<0,001). Este resultado é compreensível, pois 

quanto mais dependente fisicamente for o idoso menos 
possibilidades o cuidador tem de sair de casa para poder 
estar com amigos/família e realizar as suas actividades 
lúdicas e de convívio. Para além disso, uma pessoa mais 
dependente exige mais cuidados de ordem física, impli-
cando mais dificuldades para o cuidador nesse âmbito, 
como já referiam Pavaniri e Neri (2005). 

Quanto às reacções à prestação de cuidados, tam-
bém é evidente que se trata de uma das dificuldades 
mais notadas por cuidadores de idosos com maior grau 
de dependência, pois isso favorecerá que estes cuida-
dores possuam menos tempo para si, o que tenderá a 
fazer com que se sintam mais nervosos/irritados por 
ficarem com a sensação que não conseguem ter tempo 
para realizar todas as tarefas que desejariam. Para além 
disso, o sentimento de impotência para ajudar mais o 
seu idoso dependente tende também a aumentar nos 
casos em que o grau de dependência é maior, pelo que 
é muitas vezes nestas situações que se torna necessária 
a intervenção do apoio formal nos cuidados ao idoso, 
como refere Gil (2007).

H6 – A “conspiração do silêncio” influencia as 
estratégias de coping adoptadas pelos cuidadores in-
formais de idosos com patologia oncológica. 

Conclui-se que não há evidência para afirmar que 
a “conspiração do silêncio” influencie as estratégias de 
coping utilizadas pelos cuidadores informais de idosos 
portadores de doença oncológica (p=0,815). Um dos 
factos pelo qual isso poderá ocorrer é que grande par-
te dos cuidadores destes doentes afirmam conversar 
abertamente sobre a doença, diagnóstico, prognóstico, 
tratamentos e seus efeitos secundários com o idoso de 
quem cuidam (69,2%), pelo que ao não omitirem essas 
informações do idoso que têm a seu cargo não utilizam 
a “conspiração do silêncio” como um recurso de forma a 
“proteger” o doente idoso.

Como é notório quando surge uma doença grave 
no seio familiar, muitas vezes, como refere Novellas 
et al. (1996) a família evita comunicar com o doente 
negando-lhe o direito de ser informado sobre a sua si-
tuação e de estar com os próprios membros, reduzindo 
assim a possibilidade de manifestarem a sua labilidade 
emocional. Este facto não ocorreu no caso deste estudo 
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em particular, provavelmente porque os idosos doentes 
ainda são pessoas com um grau de dependência ligei-
ro e que por si próprios questionam os profissionais de 
saúde sobre a evolução da sua patologia. Os resultados 
obtidos não vão no sentido das investigações realiza-
das por Marques (1991) que indicam que os doentes 
oncológicos apresentam dificuldade na manutenção de 
relações interpessoais e que sofrem com a falta de co-
municação aberta com a família, daí resultando a docu-
mentada “conspiração do silêncio” em que os familiares 
não desvendam o prognóstico/diagnóstico do idoso 
perante o mesmo para que ele não sofra.

H7 – As estratégias de coping utilizadas pelos 
cuidadores informais estão relacionadas com as di-
ficuldades sentidas por estes no decurso do processo 
de cuidar. 

Relativamente a esta hipótese de investigação ape-
nas foi possível verificar que as estratégias de coping 
utilizadas pelos cuidadores se relacionavam parcial-
mente com as dificuldades por eles sentidas, uma vez 
que apenas se pode constatar que os cuidadores que 
possuíam mais dificuldades relativas aos “problemas 
relacionais com a pessoa dependente” apresentavam o 
uso de estratégias de coping relativas a “percepções al-
ternativas sobre a situação” (p=0,030). Já os cuidadores 
que detinham mais dificuldades relativas a “exigências 
de ordem física” no cuidado ao idoso usavam geral-
mente estratégias para “lidar com os sintomas de stress” 
(p=0,026). E os cuidadores que possuíam mais dificul-
dades relacionadas com o “deficiente apoio profissio-
nal” utilizavam todas as estratégias de coping (CAMI 
global) (p=0,006), incidindo mais no uso de estratégias 
relativas a “percepções alternativas sobre a situação” 
(p=0,002). O facto de o doente oncológico ter caracte-
rísticas diferentes dos outros tipos de doentes (pessoas 
mais vulneráveis emocionalmente pelo carácter negati-
vo da doença) pode fazer com que os cuidadores optem 
por usar estratégias de enfrentamento/coping (como 
lembrar bons momentos que passaram na companhia 
do seu familiar idoso, agarrar-se à fé/religião e pensar 
que a pessoa idosa não tem culpa da situação que en-
frenta) relativas a percepções alternativas sobre a situ-
ação quando o idoso que têm a seu cargo se torna uma 

pessoa difícil de cuidar, que não colabora nos cuidados 
tanto quanto poderia, que não dá valor ao facto do seu 
cuidador ser dedicado. 

Pode verificar-se que os cuidadores que referem 
dificuldades de ordem física adoptam geralmente es-
tratégias de coping que lhes permitam lidar com os 
sintomas de stress, tentando assim libertar-se em al-
guns momentos da exaustão a nível físico que a tarefa 
de cuidar um idoso pode potenciar. Estes comporta-
mentos estão relacionados com actividades de lazer/
extra cuidados que ainda conseguem ser realizadas pe-
los cuidadores tendo em conta que os idosos possuem 
um baixo grau de dependência percepcionado e, para 
além disso, existem (na maioria dos casos) cuidadores 
secundários que podem dar algum apoio facultando 
ao cuidador principal algum tempo para executar ou-
tras actividades.

Neste caso, o mecanismo de coping é centrado no 
problema, como refere Oliveira (1998), ou seja, o cui-
dador tenta alterar o problema ou a situação de stress, 
antecipando potenciais problemas que surjam no pro-
cesso de cuidar, preparando-se para os solucionar ante-
cipadamente, modificando as condições da habitação 
caso veja que isso irá ser necessário tendo em conta a 
evolução da situação. Este tipo de estratégias de coping 
são mais utilizadas pelos cuidadores estudados dado 
que a maioria convive há longos anos com o idoso de 
quem cuidam. Logo, o cuidador informal já possui ex-
periências prévias (de outras situações de crise familiar 
vivenciadas com o idoso em questão), o que lhe permite 
lidar de forma adequada com a situação de stress sem 
que essa lhe traga quaisquer transtornos de natureza 
psicopatológica ou física. Quanto aos cuidadores que 
apresentam mais dificuldades relacionadas com o defi-
ciente apoio profissional, eles mobilizam todas as estra-
tégias de coping, sendo predominantes as que remetem 
para percepções alternativas sobre a situação. Esta evi-
dência pode fazer-se sentir devido às características dos 
cuidadores em estudo, que por serem maioritariamente 
idosos, com poucos recursos económicos e sem ajuda 
de profissionais da área social/saúde que os auxiliem na 
tarefa de cuidar acabam por tentar solicitar ajuda na fé/
religião.
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4. CONCLUSÕES

Do estudo podem retirar-se algumas conclusões 
pertinentes, por exemplo que os cuidadores informais 
admitem poucas dificuldades no cuidado ao idoso com 
doença oncológica, mas uma das mais referenciadas é o 
deficiente apoio profissional, pelo que os profissionais 
da área social e da saúde têm de colmatar essas lacunas. 
Deve tentar-se que haja uma melhor articulação entre 
a tríade cuidador informal / cuidador formal / idoso. E 
deve fomentar-se uma maior interacção entre os cuida-
dos de saúde primários e diferenciados, promovendo a 
troca de informação entre hospitais e centros de saúde 
da área de residência destas famílias (cuidador informal 
e idoso), para que possa haver um acompanhamento 
mais personalizado por parte da equipa de saúde fa-
miliar.

Constatou-se que as carências financeiras são ainda 
das maiores dificuldades enfrentadas pelos cuidadores 
(pensões de velhice baixas/baixos rendimentos dos cui-
dadores). E há uma ausência de campanhas de divul-
gação de apoios sociais/financeiros junto da população 
idosa, o que limita acesso a ajudas técnicas e financeiras. 
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O RISCO ONCOLÓGICO E A hISTÓRIA DA SAúDE 
NA éPOCA CONTEMPORâNEA
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Desde finais do século XiX que a doença oncológica começou a assumir um lugar de progressivo 
destaque nas políticas de saúde pública das sociedades ocidentais. O discurso médico assente no 
emergente risco oncológico formatou o movimento mundial que mais tarde viria a ser englobado 
pela designação genérica de “luta contra o cancro”. através de uma breve análise histórica, é pos-
sível detectar os ecos que o “risco do cancro” teve em portugal, e de que modo se fizeram sentir.

palavras-chave: história; cancro; teorias; risco oncológico.

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.

Pensar a oncologia enquanto objecto de investi-
gação histórica, analisar o modo como foi compreen-
dida, exercida e disseminada, requer necessariamente 
a compreensão do pensamento sanitário enquanto sa-
ber cientificamente elaborado. O estudo de represen-
tações sociais pressupõe não só uma análise do con-
texto em que são criadas, bem como da formação do 
mesmo, uma vez que as representações se constroem 
através de uma realidade pré-existente. 

Por antigo que fosse o seu conhecimento, o cancro 
não partilhava as características das doenças contagio-
sas: não se manifestava como uma epidemia, não apa-
recia directamente ligada a nenhum ilícito moral ou 
de comportamento, incidindo sobretudo sobre a po-

pulação adulta mais idosa, se bem que se sabia que po-
dia sobrevir em qualquer idade e/ou condição social. 

Pelo menos até finais do século XIX estava ausente 
das preocupações sanitárias dominantes na mente das 
populações, bem longe do peso que as epidemias tradi-
cionalmente ocupavam no imaginário social de então. 

Contudo, a partir de meados desse século, a apre-
ensão relativa à aparente progressão do cancro foi re-
forçada por um conjunto de novos dados estatísticos 
que faziam pensar que a taxa de mortalidade pela do-
ença estava a aumentar nas nações ditas civilizadas. 
Restava saber se este aumento seria a tradução viva 
de uma realidade patológica em expansão, ou devido 
apenas a um diagnóstico mais preciso. 
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A publicação dos primeiros periódicos médicos 
dedicados ao cancro começa a realizar-se numa base 
regular desde o final do século XIX, contribuindo para 
lançar estas e outras dúvidas, mas também para lhe di-
rigir o olhar dos médicos e da sociedade. A influência 
destas revistas no tecido médico português seria de-
terminante para a galvanização de um pequeno con-
junto de clínicos, particularmente daqueles ligados às 
áreas da cirurgia, anatomia patológica e investigação. 
Uma delas seria a Révue des Maladies Cancéreuses, pu-
blicação que desde 1895 se tornou presença habitual 
nos estabelecimentos de ensino médico e nos princi-
pais hospitais do país.

Apesar da permanência das múltiplas incertezas, 
aos olhos de muitos parecia ser uma doença nascida 
no seio da civilização, um fenómeno patológico capaz 
de afectar a todos de igual forma, se bem que o grau 
de resposta das diferentes sociedades na luta contra 
a doença dependesse do grau de desenvolvimento de 
cada uma. Independentemente dos esforços esparsos 
e mais ou menos incipientes desenvolvidos no século 
XVIII, seria apenas no século XX que começaria a era 
da verdadeira luta contra o cancro, pelo menos dentro 
dos padrões de prevenção, investigação e tratamento 
que actualmente nos servem de referência. Atrevemo-
-nos mesmo a afirmar que é apenas nessa altura que 
se passa a introduzir a noção de risco do cancro, deno-
tando a sua transformação em “categoria” científica e 
política. Entenda-se por “categoria” um conceito mui-
to geral que exprime as diversas relações que podemos 
estabelecer entre as ideias e os factos, isto é, entre as 
ideias sobre a doença e os factos do seu efeito real ou 
potencial na saúde das populações.

Uma origem microbiana para o cancro?
Quando os trabalhos de Louis Pasteur revelaram 

a natureza infecciosa de uma multiplicidade de doen-
ças, como o carbúnculo, a tuberculose, a febre tifóide, 
a lepra, entre outras, também se pensou na hipotética 
origem microbiológica do cancro. Reapareceram an-
tigas ideias de transmissão, de Sydenham e Van Swi-
ten, ressurgindo as denominadas teorias parasitárias, 
também conhecidas por microbianas ou infecciosas. 
De facto, desde que se pensou ter demonstrado que 

os tumores de natureza tuberculosa e sifilítica tinham 
uma origem microbiana, surgiu de imediato a ideia 
que o cancro podia ser igualmente devido à presença 
e desenvolvimento de algum ignoto microrganismo. 
Chegou a acreditar-se piamente na sua contagiosida-
de, tendo-se-lhe apontado toda uma série de agen-
tes eventualmente causadores da nefasta patologia. E 
realizaram-se vários estudos baseados nesta possibi-
lidade, embora nenhum deles tenha descoberto um 
microrganismo inequivocamente responsável.

O impacto de Pasteur e da Microbiologia nos 
meios médico-científicos portugueses foi enorme, 
determinando e balizando a orientação microbioló-
gica dos trabalhos entretanto realizados sobre o ca-
rácter parasitário da doença. Nos seus discursos, al-
guns dos renovadores da ciência médica portuguesa, 
como eram Miguel Bombarda ou Sousa Martins, não 
tinham qualquer dúvida em colocar Pasteur e a teo-
ria pasteuriana no vértice da revolução médica do seu 
tempo2.

Aqueles poucos médicos portugueses que por esta 
altura se dedicaram ao cancro partilhavam da verosi-
milhança da teoria microbiológica, sem que no entan-
to detectassem o agente causador. Isso não impediu 
que se afirmasse e sustentasse com toda a fé que “A 
heteromorfia determinando o parasitismo, é a causa da 
malignidade.”, ou ainda, como António de Lencastre 
pretendeu demonstrar, que era “(...) perfeita a analogia 
da infecção cancerosa com as doenças chamadas infecciosas, 
que por outras razões muito diferentes chegamos, supomos 
nós, a provar.”3

Fazendo uso de técnicas experimentais em voga 
na Alemanha e em França, o médico brasileiro Do-
mingos Freire também o pretendeu demonstrar em 
1887, ao ensaiar a natureza microbiana do cancro. 
Baseado nas hemoculturas de uma mulher cancero-
sa, pretendeu encontrar o micróbio específico num 
conjunto de “ (...) pequenos bacilos aglomerados, (...)” no 
seio da amálgama de bactérias isoladas. Inoculando 
de seguida as culturas em porquinhos-da-índia, de-
senvolveu-se um tumor, o que seria consentâneo com 
a natureza microbiana da doença. Freire referiu ainda 
“(...) ter conseguido atenuar o virus canceroso fazendo-
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-o passar por uma série de aves, e os animais vacinados 
com este virus  atenuado, adquiriram a imunidade para 
o virus forte”4.  Vista como uma concepção legítima, e 
que se pensava vir a ser comprovada a curto ou médio 
prazo, a ideia da origem neoplásica ser de natureza 
parasitária ficaria deste modo demonstrada, o que re-
duziria a sua prevenção a uma questão de tempo e de 
auto-inoculação. 

Na Alemanha, em comunicação lida na Sociedade 
de Medicina de Berlim em 1887, também Scheurlen 
concluía da existência de um bacilo sempre presente 
nos tumores cancerosos, assim como da presença de 
esporos do mesmo em todas as preparações micros-
cópicas das ditas afecções cancerosas. Com base nas 
suas experiências com cães, a inoculação das culturas 
do dito bacilo daria lugar à produção de tumores, pelo 
que existiria uma relação de causa e efeito entre este 
agente microbiano e o próprio cancro5.

Os ecos das teorias parasitárias em Portugal

De facto, na mente e no discurso científico de 
muitas eminências médicas de finais do século XIX 
e início do século XX, como era o caso de Miguel 
Bombarda ou do higienista Ricardo Jorge6, permane-
cia um certo sentido de expectativa no progresso da 
medicina inaugurada pela revolução pasteuriana. Era 
o fruto lógico de uma fé aparentemente inabalável na 
bacteriologia e na possibilidade real de desenvolver 
uma vacina capaz de eliminar o risco de contrair essa 
doença ainda mal estudada, mas certamente passível 
de resolução, caso houvesse um forte investimento na 
investigação científica. Imbuídos das teorias micro-
bianas e dos relatos e estudos que nos finais do século 
XIX faziam pensar e acreditar na sua origem infec-
ciosa, a opinião de vários médicos portugueses sobre a 
provável origem microbiológica, incluindo a de Car-
los França e do bacteriologista Câmara Pestana, era 
inicialmente consentânea com a de outros especialis-
tas europeus coevos, sobretudo franceses e alemães.

O entusiasmo e inspiração de vários dos professo-
res da Escola Médico-Cirúrgica de Lisboa, incluindo 
Sousa Martins, Silva Amado e Miguel Bombarda, 
levaram Câmara Pestana a proclamar em 1889 a es-
perança proporcionada pelos estudos microbiológicos, 

na sua dissertação inaugural intitulada “O micróbio do 
carcinoma”: 

“O micróbio! Haverá nada de mais fecundo, de maior 
alcance, do que o estudo destes infinitamente pequenos? 
Quando comparamos a cirurgia de hoje à cirurgia de on-
tem, quando vemos o poder da Higiene e da profilaxia, é 
que compreendemos o altíssimo valor dos trabalhos mo-
dernos.”7

Mas este exemplo não era único no panorama do 
ensino médico português. Muitos outros documentos 
coevos permitem igualmente aquilatar do forte im-
pacto da teoria microbiana entre nós, testemunhando 
uma aceitação relativamente generalizada no seio uni-
versitário, se bem que ainda algo reticente em vários 
aspectos. Mesmo assim, foi uma teoria dominante e 
promotora de uma forma muito própria de encarar a 
doença oncológica na sua etiologia. Na Escola Médi-
co-Cirúrgica do Porto, os reflexos deste modo de pen-
sar, bem como dos argumentos em prol ou contra esta 
teoria, estão bem patentes em muitas das dissertações 
dedicadas a temas oncológicos, não só na última dé-
cada do século XIX, mas também nos primeiros anos 
do século XX:

“Emfim, para mim, é crença que a bacteriologia de-
cidirá em breve que o primun movens d’esta affecção, esse 
mysterioso factor que determina tumefações enormes e per-
sistentes, não pode deixar de ser um organismo vivo ini-
migo, única força que eu julgo capaz de enterter, durante 
tanto tempo, essa lucta ingente de extermínio.”8 

Este eventual carácter germinal, de transmissibi-
lidade, e até mesmo de endemismo, encontra reflexos 
em periódicos médicos nacionais, onde se chegava a 
pedir aos clínicos que relatassem casos semelhantes 
aos descritos em periódicos franceses9. Um dos que 
mais acerrimamente defendeu esta ideia foi o francês 
Alfred Filassier, que sustentava a ideia de as casas im-
pregnadas pelo germe causador da doença serem os 
responsáveis pela elevada frequência de doenças on-
cológicas dos que nelas habitavam. Também o norte-
-americano Roswell Park lançara desde 1899 o alar-
me, ao invocar o carácter infeccioso do cancro, com o 
que conseguiu pouco depois ver fundado o New York 
Skin and Cancer Hospital, ao que se seguiram, pou-
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cos anos depois, o Cancer Department do Rockefeller 
Institute, e a George Crocker Special Research Fund 
da Universidade de Columbia.

Em 1904, no XVII Congresso francês de cirur-
gia discutiram-se sobejamente as ideias parasitárias 
de Doyen sobre a etiologia e tratamento do cancro, 
que o próprio atribuía a uma micróbio que denomi-
nou micrococcus neoformans, e para o qual elaborou 
uma suposta vacina anticancerosa10. Postas em causa 
por todos os oradores do congresso, a seu tempo as 
doutrinas de Doyen acabariam por ser rejeitadas, pelo 
simples facto de apenas o próprio conseguir observar 
o pretendido agente tumoral. Mesmo assim, a questão 
Doyen prolongou-se por alguns anos, com provas e 
contra-provas, passando pelo crivo de diferentes co-
missões de avaliação. Provocou violentas discussões 
no seio da opinião pública e na própria imprensa po-
lítica de Paris, fruto de um duplo interesse despertado 
junto da sociedade e da comunidade médica, não só 
pela doença oncológica em si, mas também pela even-
tual possibilidade profilática de uma vacina. 

Os ecos da questão Doyen chegaram a Portugal, 
caso acompanhado com algum interesse pela im-
prensa médica, que dele fez actualizações sucessivas, 
chegando mesmo a justificar a publicação de alguns 
artigos. Em 1906, no XV Congresso Internacional de 
Medicina realizado em Lisboa, os resultados da imu-
nização contra o agora denominado micrococcus Doye-
ni, nos casos de neoplasmas malignos, mostrou a sua 
ineficiência em 90% dos casos tratados11, pressagiando 
o fim da vacina anticancerosa preconizada por Doyen, 
mas não a hipótese da teoria parasitária. Com efeito, 
foram muitos os médicos e cientistas que acreditaram 
na teoria parasitária, e que dela fizeram profissão de fé 
até ao fim. Da Europa às Américas, esta crença colheu 
numerosos e convictos seguidores, que só muito tarde 
abandonaram tais crenças, o que no caso de alguns 
nunca chegou sequer a acontecer. Como Mark Athias 
constataria em 1929: 

 “O Prof. Blumenthal não abandonou de todo a ve-
lha hipótese parasitária dos tumores, que tem tradições na 
Alemanha. Foi partindo da ideia de que o cancro era de-
vido a agentes microbianos que von Leiden, antecessor de 

Blumenthal e um dos fundadores, em 1900, do Deutsches 
Komitte für Krebsforschung, instituiu a luta anti-cance-
rosa, depois de ter feito no seu país um recenseamento dos 
cancerosos referente ao ano anterior.”12

Tão duradouros foram os resquícios da teoria pa-
rasitária que em 1950 ainda tinha defensores, mesmo 
quando essa possibilidade estava quase totalmente en-
terrada14. A existência de tumores em alguns animais 
directamente provocados por vírus, manteve intermi-
tente e residual a possibilidade remota de uma origem 
microbiológica do cancro nos seres humanos13.

As teorias infecciosas (ou parasitárias) tiveram, 
pois, um importante papel no desencadear de uma es-
pécie de receio, ou mesmo de angústia colectiva face 
ao cancro nas primeiras duas décadas do século. Estas 
teorias, que eram o derivado da omnipresença de um 
qualquer micróbio patogénico ainda por identificar, 
colocam a doença oncológica no mesmo plano infec-
cioso e transmissível de outras doenças, como era o 
caso da então prevalente tuberculose. É nos EUA e na 
Alemanha que estas ideias se mostram na base do que 
poderíamos denominar como o início da luta social 
contra o cancro, pelo facto de o colocarem no registo 
das patologias passíveis de serem prevenidas e/ou evi-
tadas pelo recurso a medidas de cariz higienista. Com 
efeito, investigadores como Roswell Park, Leyden, 
Paul Ehrlich, Vincenz Czerny ou o microbiologista 
Metchnikoff, entre outros, todos sugeriram teorias 
infecciosas. No congresso internacional de cirurgia de 
Bruxelas em 1908, Roswell Park afirmava sem rebuço 
que o cancro devia “(...) ser tratado como uma doença 
infecciosa, sobretudo quando ulcerada. A cremação é pre-
ferível à inumação. Os pensos e ligaduras sujas, as secreções 
devem ser destruídas pelo fogo. As habitações (dos doentes) 
devem ser desinfectadas a fundo, no curso da doença e após 
a morte.”15.

Entretanto, Claudius Regaud16, num inquérito 
de numerosos casos de cancerosos, não logrou apurar, 
entre variadíssimos hospitais, um único caso de trans-
missão entre doentes nem a pessoas saudáveis. Por seu 
lado, em 15 anos de trabalho no Institut du Cancer de 
Villejuif, Gustave Roussy nunca constatou nenhum 
caso que permitisse sequer suspeitar de contagiosidade.
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De facto, tardaria até que a incapacidade em de-
tectar um agente patogénico específico deitasse por 
terra as teorias e experiências que pretendiam mostrar 
o seu carácter infeccioso. No entanto, esta convicção 
permaneceu bem viva no discurso científico de al-
guns dos seus mais eminentes defensores. A própria 
ideia subliminar do gérmen canceroso não se esvaiu 
tão depressa da mentalidade colectiva, mais ainda 
quando em 1911 o norte-americano Peyton Rous17 
demonstrou a existência de um vírus responsável por 
vários cancros do tecido conjuntivo de uma espécie 
de galinhas, e quando o dinamarquês Johanes Fibiger 
recebeu o Prémio Nobel da Medicina em 1926, por 
um estudo sobre a influência cancerígena da spiroptera 
neoplasica nos ratos18. Em 1930, e no decurso de uma 
hipótese estabelecida sobre um conjunto de factos de 
ordem experimental e clínica, Léon Bouveret apoiava 
a existência de um vírus canceroso, cuja origem não 
seria exógena, mas sim um produto da própria célula 
cancerosa, em consequência de um estado infeccioso 
anterior19.

Se a validade da teoria e dos resultados de Rous 
ainda hoje se mantêm, a de Fibiger caiu por terra ao 
fim de quarenta anos de cátedra. Contudo, as obser-
vações de Rous não catapultaram de imediato o en-
tusiasmo da maioria dos especialistas sobre o cancro, 
que apesar de tudo se mostravam algo reticentes a 
aceitar uma eventual origem infecciosa. 

Apesar disso, rapidamente se firmava a ideia que 
o cancro representa uma séria ameaça à sociedade e 
ao género humano, fruto da sua incidência crescen-
te. Era a incógnita de uma equação que mostrava ser 
um permanente desafio. Os termos empregues pelos 
médicos ao referirem-se-lhe são sobejamente belico-
sos, resultado de uma convicção profunda sobre a sua 
inexorabilidade, largamente inculcada pelo discurso 
científico coevo. Alguns termos tornam-se habituais 
na definição da “praga”, “doença traiçoeira”,“flagelo” ou 
do “flagelo social”, apenas debelável por um esforço co-
lectivo que não é mais do que uma: “cruzada”,”cruzada 
santa”, “luta”, “combate”,”guerra”, feita com recurso a 
terapêuticas que não são senão “armas” ou “armas mo-
dernas”. 

As campanhas anti-cancerosas

A justificação das campanhas que se desenhavam, 
insistam sempre na situação hipoteticamente catas-
trófica para a sociedade, dimensão habitualmente su-
blinhada pelo carácter de evitabilidade que o discurso 
médico conferia às condições de morbilidade deter-
minantes da eventual situação cancerosa. 

A caracterização como problema social fez-se a 
partir do momento em que se tornou mais claro o in-
cremento da sua incidência, do seu impacto em faixas 
etárias mais produtivas e dos défices assistenciais, tudo 
isto agravado por factores demográficos e pelo tene-
broso significado psicológico que lhe estava associado, 
elementos cientificamente suportados pelas teorias 
etiológicas do momento. É sobretudo a compreensão 
de um risco, o risco de contrair uma doença, transmiti-
do cada vez mais pela força dos números de uma cada 
vez mais apurada e fiável estatística. Esta noção do 
risco é o derivado directo da execução de estudos epi-
demiológicos dirigidos à mortalidade e morbilidade.

Pelos finais de oitocentos, a estatística torna-se 
num dos elementos de uma nova abordagem das do-
enças, que passa agora pelo estabelecimento de rela-
ções entre estas e os factores de natureza geográfica, 
demográfica, geológica, orográfica e humana. Esta 
abordagem, que ainda hoje mantém a sua actualidade, 
procurava descortinar de forma científica as relações 
entre as epidemias, ou surtos de doenças, e os factores 
geográficos específicos das áreas onde surgiam. Para 
que o cancro assumisse visibilidade como problema 
social foi necessário dispor de dados sobre a incidência 
relativa das diferentes causas de morte. Neste sentido, 
pode-se dizer que o reconhecimento da dimensão 
social do cancro passou pelas instituições de registo 
estatístico desenvolvidos pelos Estados modernos no 
decurso do século XIX.

No devir do discurso médico e das teorias parasi-
tárias, os primeiros estudos epidemiológicos de fôlego 
sobre a morbilidade e mortalidade do cancro repe-
tiram-se um pouco por todo o mundo. Desde 1890 
que o problema começou a ser colocado em termos 
estatísticos, tendo-se-lhe dedicado numerosos estu-
dos, muitos deles com dados incompletos e parcela-
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res. Outros, assentavam cada vez mais em informa-
ção mais coerente e confiável, que incluía os achados 
patológicos que resultavam das autópsias efectuadas. 
Da Europa aos EUA, passando pela América do Sul 
e Japão, mostrava-se e apregoava-se, por vezes de for-
ma exagerada, o desenhar de uma tendência mundial 
comum, tecida em consonância com um problema de 
saúde de natureza aparentemente global20. Em 1906, 
e no seguimento dos trabalhos da primeira comissão 
encarregada do estudo do cancro em Portugal, foi pu-
blicado por Azevedo Neves o primeiro relatório esta-
tístico abrangente sobre o tema21. 

Em certa medida, a classe médica utilizou o po-
der das estatísticas e a plausibilidade biológica destes 
métodos de análise matemática no sentido de trans-
mitir aos seus colegas, ao público e ao poder político 
as preocupações sobre uma doença de facto antiga, 
mas emergente e de frequência inusitada nos tempos 
modernos. Mais do que promover um amplo debate 
científico sobre a validade destes estudos, assiste-se 
à firme tomada de consciência de um problema sa-
nitário novo, incontornável, que ameaçava a própria 
civilização. 
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encontros da primavera 
2011           
31 março a 3 abril, Évora

No final do passado mês de Março 
decorreu mais um Encontro da Pri-
mavera em Évora, onde esteve presen-
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No dia 26 Fevereiro foi publica-
mente assinada, nas instalações do IPJ 
do Porto, a parceria com a Pulmonale 
– Associação dos Doentes com Can-
cro do Pulmão.

O cancro do pulmão é a quarta do-
ença oncológica com maior taxa de in-
cidência, depois do cancro da próstata, 
da mama e do cólon, sendo no entanto 
a mais mortal. Em Portugal, os dados 
apontam para uma taxa de incidência 
anual de 3500 novos casos de cancro 
do pulmão. Sem fins lucrativos, a Pul-
monale nasce para prestar aconselha-
mento e apoio a pessoas que sofram 
de cancro pulmão e seus familiares, 
promover a melhoria e alargamento 
dos cuidados médicos e a difusão de 
informação sobre esta doença para o 
público, facilitar a cessação tabágica e 
promover a investigação sobre as cau-
sas e tratamento desta doença.

Trata-se de mais uma importante 

parceria no desenvolvimento das acti-
vidades da AEOP.

parceria aeop – 
pulmonale
assOciaçãO pOrTUGUesa De LUTa 
cOnTra O cancrO DO pULmãO

4.ª reunião nacional 
AEOP
Hotel vila Galé coimbra, 
3 e 4 junho 2011

Para a próxima Reunião Nacio-
nal da AEOP a decorrer no início 
de Junho, em Coimbra, está aberta 

te o número recorde de 800 con-
gressistas, fazendo desta reunião o 
maior evento nacional de Oncolo-
gia. Os enfermeiros participaram 
em grande número e apresentaram 
trabalhos de muito boa qualidade. 
A AEOP esteve presente com um 
programa científico paralelo às 
sessões médicas, cujas temáticas 
passaram por três áreas distintas: 
doente com Cancro da Cabeça e 
Pescoço, Cancro da Mama e Can-
cro do Pulmão.

Lançamos também o projec-
to SUPROC – Support Patients 
Receiving Oral Chemotherapy e 
foram discutidas as linhas de con-
senso sobre drenagem torácica no 
cancro do pulmão avançado.

Apresentamos as linhas de 
consenso finais do Seroma no 
Cancro da Mama que brevemente 
serão publicadas no nosso site. Foi 
mais um bom momento científico 
que contou com uma grande re-
presentatividade da enfermagem 
oncológica.

Brevemente publicaremos 
as seguintes linhas de consenso: 
Seroma no Cancro da Mama e 
Drenagem Torácica no Cancro do 
Pulmão avançado.
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formação em boas 
práticas em ensaios 
clínicos
coimbra, 2 junho 2011

lançamento aeop
GrUpO DOr

À margem da 4.ª Reunião Na-
cional da AEOP a decorrer em 
Coimbra irá ser organizada, no 
próximo dia 2 Junho, uma forma-
ção de 4 horas em Boas Práticas 
em Ensaios Clínicos. Será uma 
formação apenas para 20 enfer-
meiros, promovida pela Keypoint, 
e as inscrições, para além de limi-

Face à necessidade de se fo-
mentar a investigação e a activida-
de dos enfermeiros que trabalham 
com o doente oncológico nas suas 
especificidades e atendendo aos 
recentes avanços científicos que 
cada especialidade oncológica tem, 
a AEOP decide criar o Grupo de 
trabalho sobre Dor, denominado 
AEOP - Grupo Dor.

Os objectivos deste grupo de 
trabalho específico passam por: 
promover, apoiar ou colaborar em 
iniciativas de carácter educativo, 
técnico, científico, investigacional, 
deontológico e ético no âmbito da 
Dor em Oncologia; obter estudos, 
documentação e informação res-
peitantes a este sintoma e proceder 
à sua divulgação pelos meios ade-
quados, nomeadamente através de 
publicação na revista onco.news 
da AEOP; divulgar as melhores 
práticas e partilha de informação 
entre os enfermeiros que lidam 
com o doente com Dor, utilizando 
a revista e o site da AEOP; pro-
mover e realizar sessões científicas, 
conferências, cursos e reuniões de 
trabalho; colaborar com outras en-
tidades nacionais com fins análo-
gos, nomeadamente constituindo 
grupos cooperativos ou associan-

a submissão de trabalhos em for-
ma de Poster. Neste ano decidi-
mos seleccionar e atribuir prémios 
em duas categorias: aos melhores 
trabalhos de Investigação e sobre 
Boas Práticas Clínicas em oncolo-
gia. Damos assim mais valor à in-
vestigação e maior capacidade de 
avaliação por parte do júri.

Contamos com a sua colabo-
ração. Para isso terá de submeter 
os abstracts até 24 de Maio direc-
tamente através do nosso site, em 
www.aeop.net. Aguardamos a sub-
missão dos seus trabalhos.

Aproveite para estar presente 
no melhor evento da enfermagem 
oncológica portuguesa. Organiza-
mos uma reunião e um programa 
social paralelo para que sejam dois 
dias de qualidade científica e de 
bom convívio entre os colegas das 
diferentes unidades de oncologia 
nacionais. Relativamente à logís-
tica, em http://www.aeop.net/
index poderá encontrar todas as 
informações referentes a transpor-
tes, estadia, inscrições e programa 
científico. Contamos consigo.

tadas, obedecem a critérios que 
serão disponibilizados brevemente 
no nosso site (www.aeop.net).

assembleia-geral da 
aeop
coimbra, 3 de junho de 2011

prémio excelência 
2010
entrega do prémio será efectuada 
no dia 3 de junho

À margem da Reunião Nacio-
nal de 3 e 4 Junho, irá decorrer a 
Assembleia-geral da AEOP, no 
dia 3, às 19 horas, no Hotel Vila 
Galé. Será uma assembleia impor-
tante uma vez que serão eleitos os 
novos corpos sociais para o biénio 
2011-2013. Irá ser apresentado o 
plano de actividades para o próxi-
mo mandato e serão apresentados 
os resultados do último mandato. 
Esta assembleia conta com todos 
os associados activos.

Em 2010 concorreram ao Pré-
mio Excelência em Enfermagem 
Oncológica 4 trabalhos. O traba-
lho vencedor foi “A transição do 
homem portador de Carcinoma da 
Próstata submetido a Prostatecto-
mia Radical” da autoria do  enfer-
meiro Jorge Carvalho. O prémio 
será entregue em cerimónia a de-
correr durante o jantar da Reunião 
Nacional de Junho.

do-se para a realização de projec-
tos específicos e investigacionais 
no sentido de elevar o perfil de en-
fermagem, em especial destacando 
a importância e singularidade dos 
enfermeiros que trabalham junto 
de doentes que sofrem de Dor on-
cológica. Toda a informação dis-
ponível no nosso site.
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Um dos 
grandes desa-
fios da equipe 
m u l t i p r o -
fissional de 
assistência a 
doentes com 
patologia on-

cológica é obter a adesão ao tra-
tamento com antineoplásicos por 
via oral.

A adesão ao tratamento pode 
ser caracterizada como se o com-
portamento do indivíduo em ter-
mos de toma do medicamento 
coincide com as indicações da 
equipa que o trata.

Esta adesão pode ser influen-
ciada por diversos factores relacio-
nados com o doente, tratamento, 
serviços de saúde, crenças e hábi-
tos de vida. Conhecer esses facto-
res é uma importante ferramenta 
para os profissionais de saúde que 
acompanham a evolução do do-
ente crónico, em especial o doente 
com cancro.

As doenças crónicas têm pa-
pel de destaque no perfil de mor-
bimortalidade e a necessidade de 
tratamentos prolongados ou para 
toda vida, como no caso do cancro, 
torna-se um desafio para os profis-
sionais. Analisar o comportamento 
de adesão é necessário para plane-
ar um tratamento eficiente e para 
garantir que as recomendações 
sejam seguidas. Não há fórmulas 
para medir o comportamento da 
adesão, mas a combinação de di-
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estudo POSER

estudo cTe

versas estratégias pode auxiliar o 
enfermeiro a cuidar, no contexto 
das doenças crónicas.

O Programa Educacional SU-
PROC – Support Patients Recei-
ving Oral Chemotherapy está em 
fase de estruturação e discussão 
e o seu início ocorreu na última 
Reunião da Primavera em Évora, 
no passado dia 2 Junho, através da 
participação de vários enfermeiros 
numa estratégia de focus group. O 
objectivo será apresentar o projec-
to estruturado até final de 2011.

apresentação de resultados

Na maioria dos doentes, a qui-
mioterapia com capecitabina pode 
causar alguns efeitos secundários, 
alguns comuns a toda a terapêutica 
com agentes citostáticos. Um dos 
efeitos mais significativos é a reac-
ção na pele das mãos e pés (formi-
gueiro, adormecimento, dor) cha-
mado “síndrome de mão-pé”. Este 
consiste em “ressecamento” da 
pele das mãos e pés, algumas vezes 
causando rubor, corrosão da pele e 
descamação e esfoliação das unhas.

O síndrome mão-pé deixa a 
pele muito susceptível a agressões 
externas, fungos e bactérias e, por 
isso, é necessário manter essas 
regiões bem higienizadas e hi-
dratadas. Estes efeitos provocam 
alterações na imagem corporal do 
doente, com implicações na sua 
qualidade de vida.

O estudo observacional CTE 
sobre “avaliação da toxicidade der-
matológica (síndrome de mão-pé) 
dos doentes com Cancro da Mama 
a fazerem quimioterapia oral com 
capecitabina” tem um período de 
recrutamento de 12 meses, e está 
a ser aplicado pela equipa de en-
fermagem na Clínica de Mama do 
IPOP. Tratando-se de um estudo 

rapia (QT) apresentarão CINV.
Por outro lado, a incidência 

das náuseas e vómitos em doentes 
a realizar quimioterapia está rela-
cionada com o potencial emético 
das drogas administradas. O co-
nhecimento desse potencial e das 
características desse efeito rela-
tivamente ao seu pico e intervalo 
de ocorrência é importante para os 
cuidados de enfermagem. O con-
trolo das náuseas e vómitos é im-
previsível para cada indivíduo, daí 
a necessidade de os tratamentos 
serem individualizados e adapta-
dos a cada doente.

Num estudo desenvolvido 
recentemente, obtiveram-se res-
postas que indicam não haver di-
ferença entre a presença de náusea 
aguda e tardia. Existem, no entan-
to, mais respostas positivas para 
vómitos tardios do que agudos.

Torna-se assim, fundamental, 
uma avaliação objectiva para iden-
tificar as causas e factores desenca-
deantes do fenómeno emético.

O estudo observacional pros-
pectivo nacional de avaliação da 
Náusea e Vómito, denominado 
POSER (Portuguese Observatio-
nal Study of Emetic Risk) assenta 
nos seguintes objectivos:

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

•	 Avaliação da Qualidade de 
Vida do doente com a expe-
riência de emese.

Este estudo teve como ob-
jectivo amostral o recrutamento 
competitivo de 200 doentes a nível 

nacional, entre Janeiro e Dezem-
bro de 2010. Os resultados serão 
apresentados no próximo dia 3 Ju-
nho, durante a Reunião Nacional 
da AEOP.

portuguese Observational study 
of emetic risk

Náuseas e vómitos podem re-
sultar em sérios distúrbios metabó-
licos, desnutrição e anorexia, alte-
ração do estado físico e mental dos 
pacientes, úlceras esofágicas, deis-
cência de feridas e, eventualmente, 
suspensão de tratamentos antine-
oplásicos potencialmente úteis e 
curativos. Felizmente, o progresso 
nesta área foi impressionante nas 
últimas décadas, muito graças ao 
melhor entendimento da fisiopa-
tologia da náusea e vómito indu-
zida por quimioterapia (CINV). 
Náusea ocorre com maior frequên-
cia do que vómitos mas é mais 
difícil tratar. O sucesso no manu-
seamento de um é fortemente cor-
relacionado ao do outro. Estima-
-se que aproximadamente 70% dos 
pacientes submetidos a quimiote-
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de características exploratórias, 
a amostra foi definida tendo em 
consideração o número provável 
de doentes que cumprirão os cri-
térios de inclusão, estimando-se 
que sejam 40. Foram definidos os 
seguintes objectivos:
•	 Avaliar a prática clínica utili-

zada na prevenção do síndro-
me de mão-pé nos doentes 
com cancro da mama a faze-
rem capecitabina oral.

•	 Avaliar o impacto do síndro-
me de mão-pé na Qualidade 
de Vida dos doentes (IQV-D). 

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

Validamos a Escala do Índice de 
Qualidade de Vida da Família – 
Dermatologia (The Family Der-
matology Life Quality Index). 
Durante a Reunião Nacional de 
Junho irão ser apresentado os re-
sultados deste estudo e o próximo 
passo será a publicação dos mes-
mos em forma de artigo.

estudo nacional 
piGarT

apresentação de resultados

O sunitinib é utilizado no trata-
mento de doentes com os seguintes 
tipos de cancro:

1. Tumores do estroma gas-
trintestinal (GIST). Trata-se de 
um tipo de cancro (sarcoma) do 
estômago e do intestino no qual se 
verifica um crescimento descon-
trolado das células dos tecidos de 

projecto em fase de avaliação
O Curso Target é uma inicia-

tiva Educacional da EONS para 
enfermeiros que trabalham em 
oncologia, especificamente com 
Terapêutica Dirigida anti-EGFR 

suporte destes órgãos. O sunitinib 
é utilizado em doentes com GIST 
nos casos em que os tumores não 
podem ser removidos cirurgica-
mente ou quando estes se tenham 
propagado a outros órgãos, ou 
quando o tratamento com imati-
nib (outro medicamento anti-can-
cerígeno) tenha falhado ou não 
tenha sido tolerado pelo doente.

2. Carcinoma das células renais 
(RCC). Trata-se de uma forma de 
cancro renal que afecta as células 
dos túbulos renais. O sunitinib é 
utilizado quando o cancro se en-
contra num estado avançado ou se 
tenha propagado a outros órgãos. 

O Estudo Pigart (Patient In-
formation about GIST And Re-
nal Carcinoma Treatment) é uma 
iniciativa da AEOP e conta com o 
apoio exclusivo da Pfizer. Visa ava-
liar o tratamento do GIST e RCC 
com novas terapêuticas dirigidas 
(sunitinib) e a sua interferência na 
qualidade de vida destes doentes.

Neste momento, estamos a tra-
tar estatisticamente os resultados 
com a finalidade de os apresentar 
durante a Reunião Nacional da 
AEOP, em 3 de Junho próximo, 
na Sessão Científica sobre Cancro 
Urológico.

target

(Receptor do Factor de Cresci-
mento Epidérmico).

As novas terapêuticas dirigi-
das (anticorpos monoclonais) são 
dos mais importantes desenvol-
vimentos actuais no tratamento 
do cancro – muitas destas novas 
terapêuticas estão em fase de de-
senvolvimento e em início de apli-
cação junto dos nossos doentes. 
Conhecer estas terapêuticas e sa-
ber abordar as complicações apre-
sentadas pelos doentes é um desa-
fio novo para os enfermeiros que 
trabalham na área da oncologia.

Foram apresentados e aprova-
dos 10 projectos de disseminação 
locais, dos quais 5 são dirigidos à 
Educação do doente/família e 5 
dirigidos à formação dos profis-
sionais que trabalham com estas 
terapêuticas. 

Os centros participantes são: 
Oncologia Médica, IPO Por-
to; Clínica da Mama, IPO Por-
to; Hospital de Dia, IPO Porto; 
Hospital de Dia de Oncologia, 
Vila Real; Hospital de Dia, Setú-
bal; Clisa; Serviço de Oncologia, 
Garcia de Orta; Hospital de Dia, 
Hospital Militar, Porto; Hospital 
de Dia, Hospital de Faro. 

Trata-se de mais uma iniciativa 
da AEOP, com o apoio da Amgen. 
Brevemente serão anunciados os 
melhores trabalhos.
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metastização óssea
Descoberta proteína capaz de 
impedir a metastização do cancro

desenvolvimento do cancro e da sua 
disseminação. 

Os investigadores mostraram 
que a CDK1 impede esta metilação 
através da ligação de uma molécula 
à EZH2, um processo conhecido por 
fosforilação. 

O estudo revelou que nas cé-
lulas que apresentam a EZH2 mu-
tada, este processo de fosforilação é 
impedido, verificando-se o dobro da 
migração celular e invasão das células 
cancerígenas, do que nas células em 
que a enzima não está mutada. 

Estas descobertas poderão aju-
dar no desenvolvimento de um inibi-
dor da EZH2 ou de um fármaco ca-
paz de mimetizar a acção da CDK1. 
De acordo com Mien-Chie Hung, 
é necessário perceber primeiro “os 
detalhes moleculares da formação e 
progressão do cancro para desenvol-
ver novas terapias que melhorem o 
tratamento e prevenção”. 

POP, 10 JANEIRO 2010

proteína activa cascata de sinais 
moleculares

“Descobrimos que as amostras 
de doentes com cancro da mama, que 
se tinham espalhado para os ossos, 
tinham níveis de Jagged1 mais ele-
vados”, comenta por seu lado Nilay 
Sethi, co-autor do trabalho, que foi o 
estudante que identificou a proteína 
como um dos componentes-chave 
da cadeia de acontecimentos mole-
culares que leva à desorganização do 
crescimento ósseo. O que a proteína 
Jagged1 faz, ao ligar-se a receptores 
presentes nas células responsáveis 
pela regeneração óssea, é activar uma 
cascata de sinais moleculares dentro 
dessas células (o chamado Notch 

Uma equipa de investigadores 
internacionais, liderados por cien-
tistas da University of Texas MD 
Anderson Cancer Center, nos EUA, 
revela que uma proteína conhecida 
por CDK1 é capaz de bloquear uma 
enzima envolvida no agravamento e 
progressão do cancro, dá conta um 
estudo publicado na Nature Cell 
Biology, citado pelo portal Saúde na 
Internet. 

De acordo com o líder do estu-
do, Mien-Chie Hung, a enzima de-
nominada por EZH2 “é sobrexpressa 
nos tumores sólidos agressivos e está 
associada à progressão do cancro e à 
sua metastização”. 

Através da realização de várias 
experiências, os investigadores con-
seguiram demonstrar de que modo a 
CDK1 interferia com a EZH2. Esta 
enzima é capaz de silenciar a expres-
são de genes, através da ligação de 
um grupo metilo a locais específicos 
das proteínas que se encontram asso-
ciadas ao ADN e a outras proteínas 
que constituem os cromossomas. En-
tre os genes silenciados encontram-
-se os genes supressores de tumores, 
que de outra forma poderiam evitar o 
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signalling pathway), que acabam por 
perturbar o seu normal funciona-
mento. 

Jacqueline Bromberg, especialis-
ta de cancro da mama do Memorial 
Sloan-Kettering Cancer Center de 
Nova Iorque, citada no mesmo docu-
mento, diz que estes resultados “de-
monstram a importância de desen-
volver armas contra o ‘ambiente’ em 
que o cancro se desenvolve”. Ou seja, 
é preciso não apenas tentar destruir 
as células cancerosas, mas também 
travar as interacções entre as células 
malignas e as células normais do or-
ganismo que as cancerosas possam 
subverter. 

Theresa Guise, oncologista da 
Universidade do Indiana, concorda: 
estes resultados, salienta, “mostram 
que existem interacções cruciais 
entre as células tumorais e as célu-
las ósseas. O trabalho da equipa de 
Princeton é importante, diz, porque 
“permitiu dissecar os contributos 
respectivos para o processo [de me-
tastatização óssea] do tumor e do 
microambiente”.

POP, 7 FEVEREIRO 2011

amgen avança três fármacos 
oncológicos para fase tardia de 
testes

A Amgen pode aumentar a sua 
força na área da Oncologia, além do 
denosumab, o fármaco aprovado no 
ano passado para adiar as fracturas 
ósseas em pacientes com cancro, com 
três novos produtos oncológicos em 
testes avançados, avança a Bloom-
berg. 

Os resultados de um estudo do 
motesanib, o medicamento mais 
avançado dos três, podem ser lan-
çados no final deste ano, disse Sean 
Harper, director médico da Am-
gen. O motesanib está a ser desen-
volvido em conjunto com a Takeda 
Pharmaceutical. 

A Amgen está à procura de am-
pliar a utilização do denosumab e 
desenvolver outros medicamentos 

para impulsionar o crescimento da 
empresa. 

Pipeline oncológica
O denosumab, designado Xge-

va® quando usado no cancro, pode 
gerar 2,4 mil milhões de dólares em 
vendas anuais, nos próximos cinco 
anos, para reduzir as fracturas ós-
seas em doentes com cancro, disse 
Yaron Werber, analista do Citigroup, 
em Nova Iorque. Se o medicamento 
ganhar a aprovação dos EUA para 
prevenir a disseminação do cancro 
da mama e da próstata para os ossos, 
pode acrescentar 2 mil milhões de 
dólares às vendas por ano por cada 
indicação, disse Eric Schmidt, analis-
ta da Cowen & Co, em Nova Iorque. 

A Amgen e a Takeda esperam 
lançar este ano os resultados de um 
ensaio do motesanib em combina-
ção com quimioterapia, em pacientes 
com cancro do pulmão de não-pe-
quenas células não escamosas, reve-
lou Harper. Se os resultados mos-
trarem que o medicamento é seguro 
e eficaz, as empresas podem pedir a 
aprovação dos órgãos reguladores dos 
EUA ainda este ano, o que pode le-
var à sua aprovação no final de 2012, 
acrescentou. A Amgen está a come-
çar os ensaios clínicos de dois outros 
medicamentos oncológicos em asso-
ciação com quimioterapia. 

Um estudo com o AMG-386, 
em 900 mulheres com cancro do 
ovário e outros cancros ginecológi-
cos, teve início em Outubro. Outro 
estudo com o AMG-479, em 825 
pessoas com cancro do pâncreas, está 
previsto para começar no próximo 
mês. Ambos os estudos estão na úl-
tima fase de desenvolvimento. Dois 
outros medicamentos oncológicos 
estão em fases iniciais dos testes em 
humanos.  

POP, 12 JANEIRO 2011

cancro urológico
Lançadas orientações no 
tratamento do melanoma, cancro 
do ovário e próstata

Os pacientes com melanoma, 
cancro do ovário ou da próstata têm 
agora um novo recurso que tem a 
mesma informação credível que os 
médicos usam para determinar as 
opções de tratamento destas doenças, 
avança o site Medical News Today. 

A National Comprehensive 
Cancer Network® (NCCN), uma 
aliança sem fins lucrativos de 21 cen-
tros mundiais de combate ao cancro, 
anunciou três novas adições à biblio-
teca das NCCN Guidelines for Pa-
tients™ (orientações para pacientes 
da NCCN). As normas para o tra-
tamento do melanoma, cancro do 
ovário e da próstata estão disponíveis 
gratuitamente no site da organização. 

Estas indicações são desenvolvi-
das para disponibilizar aos pacientes 
com cancro e aos seus cuidadores 
informação sobre os melhores tra-
tamentos numa linguagem fácil de 
compreender. 

Dada a prevalência do melano-
ma e do cancro da próstata – os tipos 
de cancro mais diagnosticados nos 
homens – e os desafios na detecção 
do cancro do ovário em mulheres, 
é fundamental que os pacientes te-
nham recursos para capacitá-los a 
assumirem um papel mais activo no 
seu tratamento. 

As directrizes da National Com-
prehensive Cancer Network™ são 
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desenvolvidas por grupos multidis-
ciplinares de especialistas de institui-
ções da NCCN ou de “árvores de de-
cisão”, e abordam todas as opções de 
tratamento adequadas desde o início 
até ao longo da doença. 

As normas traduzem as direc-
trizes profissionais, de forma clara e 
passo-a-passo, para que os pacientes 
possam usar como base para toma-
rem decisões e discutirem as suas op-
ções com os médicos. 

Estas orientações estão disponí-
veis gratuitamente no site da NCCN 
(em inglês), que também possui ou-
tros artigos informativos para pa-
cientes e cuidadores.

POP, 11 JANEIRO 2011

cancro da próstata: fármaco da 
exelixis mostra-se promissor

Um ensaio intermédio revelou 
que o fármaco oncológico experimen-
tal cabozantinib, da Exelixis, eliminou 
as lesões ósseas, de forma parcial ou 
completa, em 85% dos doentes com 
cancro da próstata, de acordo com da-
dos apresentados na semana passada, 
citados pela agência Reuters. 

Dos 62 pacientes avaliados atra-
vés de scan ósseo, 53 apresentaram 
regressão completa ou parcial das le-
sões ósseas metastáticas, que podem 
levar a fracturas ósseas, dor e eventu-
almente morte. Outros oito doentes 
(13%) tiveram a doença estabilizada. 
A patologia agravou-se num paciente. 
Além disso, os resultados provisórios 
mostram que os tumores encolheram 
em 61 dos 91 doentes com cancro que 
se espalhou para os tecidos moles, in-
cluindo o fígado e os pulmões. 

O medicamento também redu-
ziu a dor óssea, bem como a neces-
sidade de analgésicos narcóticos, e 
aumentou a hemoglobina em doen-
tes com anemia, revelou a empresa, 
acrescentando que 168 pacientes fo-
ram incluídos no estudo, cujos resul-
tados completos serão relatados em 
Junho. 

“Estas descobertas são provo-
cantes. A dupla actividade nos ossos 
e tecidos moles não foi observada an-
tes”, disse Michael Morrissey, CEO 
da Exelixis. “Estamos a trabalhar no 
duro para levar às pessoas os dados 
em tempo real”, completou. 

Resultados – Após 12 semanas 
de tratamento, alguns pacientes fo-
ram aleatorizados para receberem o 
cabozantinib ou placebo, mas o en-
saio foi interrompido, quando ficou 
evidente que o fármaco era eficaz. No 
seguimento de 3,8 meses, os doentes 
tratados com placebo viveram por 
um período médio de 40 dias sem 
que a doença piorasse. Os resultados, 
de um número semelhante de pa-
cientes tratados com o cabozantinib, 
ainda não estão disponíveis, porque 
79% deles não tiveram progressão da 
doença e ainda estão a receber o me-
dicamento. 

Os doentes tinham cancro da 
próstata resistente à castração, ou 
seja, o tumor tinha parado de respon-
der à terapia de privação hormonal. 

O cabozantinib, também desig-
nado por XL184, é um medicamen-
to oral desenvolvido para bloquear 
o factor de crescimento endotelial 
vascular, o mesmo alvo de fármacos 
como o Avastin®, da Roche.  

POP, 24 FEVEREIRO 2011

nice recomenda o votrient® da 
GsK para o cancro renal

Na orientação final publicada 
esta quarta-feira, o Instituto Nacio-
nal de Saúde e Excelência Clínica 
(NICE) recomenda a compartici-
pação do Votrient® (pazopanib), da 
GlaxoSmithKline (GSK), no Sis-
tema Nacional de Saúde do Reino 
Unido (NHS), como tratamento de 
primeira linha para pacientes com 
carcinoma de células renais avançado, 
avança o site FirstWord. 

Carole Longson, directora do 
centro de avaliação tecnológica de 
saúde da agência, referiu que “o ac-

tual regime de acesso dos pacientes, 
proposto pelo fabricante, torna o 
Votrient® numa opção custo-efectiva 
para o NHS”. 

Segundo este regime, que foi 
descrito pela primeira vez em De-
zembro, a GSK irá fornecer o fár-
maco com um desconto de 12,5%, e 
também pode pagar um reembolso se 
os resultados do ensaio COMPARZ 
demonstrarem que o Votrient® não 
tem eficácia comparável à actual te-
rapia padrão, o Sutent® (sunitinib), 
da Pfizer. Longson observou que o 
“ensaio que comparou os dois me-
dicamentos está em andamento”, e 
a agência notou que os detalhes do 
reembolso serão fornecidos quando 
os resultados do estudo estiverem 
disponíveis. 

A responsável acrescentou ain-
da que esta orientação, na qual se 
recomenda o Votrient® para pacien-
tes com carcinoma de células renais 
avançado, que não receberam terapia 
prévia de citocinas e têm um perfor-
mance status de 0 ou 1 no Eastern 
Cooperative Oncology Group, “irá 
oferecer aos pacientes uma opção 
adicional” ao Sutent®. 

POP, 25 FEVEREIRO 2011

cientistas encontram novo alvo 
no cancro da próstata agressivo

Os investigadores da Universi-
dade do Michigan - Comprehensi-
ve Cancer Center, nos EUA, iden-
tificaram um potencial alvo para o 
tratamento de um tipo agressivo de 
cancro da próstata. O gene SPINK1 
pode ser para o cancro da próstata 
o que o HER2 é para o cancro da 
mama, escreve o portal Isaúde. 

Tal como o HER2, o SPINK1 
ocorre apenas num pequeno sub-
conjunto de cancros da próstata - 
cerca de 10%. No entanto, o gene 
é o alvo ideal para um anticorpo 
monoclonal, do tipo Herceptin®, 
que combate o HER2 e melho-
rou muito o tratamento deste tipo 
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agressivo de cancro da mama. O 
facto de o SPINK1 poder surgir na 
superfície das células atraiu a nossa 
atenção enquanto alvo terapêutico. 
Aqui mostramos que um ‘bloqueio’ 
de anticorpos para o SPINK1 pode 
retardar o crescimento de tumores 
da próstata em ratinhos que foram 
positivos para a proteína”, explicou 
o autor do estudo, Azul Chinnaiyan, 
director do Centro para Patologia 
Translacional de Michigan, e inves-
tigador no Instituto Médico Ho-
ward Hughes. 

Os cientistas descobriram ainda 
que o SPINK1 pode ligar-se a um 
receptor chamado EGFR. E testa-
ram o fármaco cetuximab, aprovado 
pela FDA (Food and Drug Admi-
nistration), que bloqueia o EGFR e 
leva à redução dos efeitos canceríge-
nos do SPINK1. 

Encolhimento dos tumores – 
Os investigadores testaram em 
ratinhos um primeiro anticorpo 
monoclonal – um tipo de trata-
mento específico direccionado a 
uma molécula específica (neste 
caso, SPINK1). De seguida, testa-
ram com o cetuximab. Os tumores 
tratados com o anticorpo SPINK1 
encolheram 60%, enquanto que 
aqueles tratados com o cetuximab 
encolheram 40%. Ao combinar os 
dois medicamentos, os tumores 
tornaram-se 74% menores. 

O efeito foi observado somen-
te nos tumores que apresentam o 
SPINK1, que representa aproxima-
damente 10% dos pacientes com 
cancro da próstata. Estudos anterio-
res observaram a aplicação do cetu-
ximab contra o cancro da próstata 
metastático, mas os resultados foram 
decepcionantes, apresentando algum 
benefício em apenas 8% dos doentes. 
Os dados recolhidos no presente es-
tudo leva os cientistas a defenderem 
a hipótese de que o cetuximab é efi-
ciente para os casos relacionados ao 
SPINK1. 

Bushra Ateeg, cientista da Esco-
la de Medicina da Universidade do 
Michigan, indica que “estes resulta-
dos deveriam estimular o desenvolvi-
mento de tratamentos que se apoiem 
em anticorpos contra o SPINK1”. 

O SPINK1 pode ser detectado 
na urina dos doentes com cancro, o 
que facilita a realização rotineira de 
exames. O estudo indica, no entan-
to, que os efeitos secundários foram 
limitados nos animais e que é neces-
sária mais investigação para determi-
nar se o tratamento afectaria o tecido 
normal nos humanos. 

POP, 9 MARçO 2011

cancro pulmão
aprovado novo medicamento 
para tratar cancro do pulmão

A Autoridade Nacional do Me-
dicamento (Infarmed) aprovou a 
utilização hospitalar do pemetrexe-
do, um medicamento inovador com 
baixa toxicidade, avança a revista 
Prevenir. 

Este fármaco já era utilizado 
desde 2004 como tratamento de se-
gunda linha do cancro do pulmão, 
tendo sido agora indicado para o tra-
tamento de primeira linha deste tipo 
de cancro. 

O objectivo da terapêutica é au-
mentar a qualidade de vida dos do-
entes e minimizar os sintomas, bem 
como os efeitos secundários da me-
dicação, potenciando a recuperação 
da capacidade funcional e profissio-
nal. Um vasto programa de ensaios 
clínicos demonstrou a vantagem 
terapêutica deste tratamento num 
número significativo de doentes. En-
tidades como o NCCN (National 
Comprehensive Cancer Network) 
reconhecem e recomendam a admi-
nistração deste fármaco por aliar à 
eficácia uma toxicidade inferior à de 
outras alternativas terapêuticas.  

POP, 12 JANEIRO 2011

cancro do pulmão: pfizer submete 
fármaco crizotinib para aprovação

A Pfizer anunciou na semana 
passada que apresentou um pedido 
de regulamentação, nos EUA, para a 
terapia-alvo crizotinib no tratamento 
de doentes com cancro do pulmão 
de não-pequenas células (CPNPC) 
avançado, cujos tumores são ALK-
positivos, avança o site FirstWord. 

A farmacêutica notou que o 
agente oral, com potencial para ser 
o primeiro da sua classe, tem como 
alvo o gene ALK, que se acredita 
que conduz ao desenvolvimento de 
tumores, em aproximadamente 3% a 
5% dos casos de CPNPC. A Pfizer 
informou que espera concluir a sub-
missão do medicamento no primeiro 
semestre do ano. 

Dados publicados no New En-
gland Journal of Medicine (NEJM), 
em Outubro, mostraram que num 
ensaio de fase inicial, com 82 pacien-
tes com CPNPC que tinham uma 
mutação no gene ALK, 57% regis-
taram uma redução significativa no 
tamanho do tumor após a adminis-
tração do medicamento da Pfizer. 

Os resultados também sugerem 
que o crizotinib conduziu a uma taxa 
de controlo da doença de 87%. Sepa-
radamente, a farmacêutica disse que 
também pretende apresentar pedidos 
de comercialização à FDA e à EMA, 
no final deste ano, do axitinibe como 
tratamento para o carcinoma de célu-
las renais, e do bosutinib como tera-
pia para a leucemia mielóide crónica. 

POP, 19 JANEIRO 2011
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cancro do pulmão: Tarceva® da 
roche aumenta sobrevida livre de 
progressão

Um comité independente de 
monitorização de dados recomendou 
parar um ensaio de fase final, antes 
do previsto, que analisava o Tarceva® 
(erlotinib) em pacientes recentemen-
te diagnosticados com cancro do pul-
mão de não-pequenas células (CP-
NPC) avançado, com mutação do 
gene EGFR, porque o estudo atingiu 
o seu objectivo principal, informou a 
Roche, citada pelo site FirstWord. 

A companhia disse que uma 
análise interina planeada do ensaio 
EURTAC mostrou que o uso de pri-
meira linha do Tarceva® prolongou 
significativamente a sobrevida livre 
de progressão em doentes com este 
tipo de cancro do pulmão, quando 
comparado com quimioterapia base-
ada em platina. A farmacêutica ob-
servou que este é o primeiro ensaio de 
fase III realizado na população oci-
dental com este tipo de cancro pul-
mão, apesar de um estudo semelhante 
ter sido feito com a população asiá-
tica. A Roche indicou que os dados 
do estudo EURTAC serão apresen-
tados numa futura reunião médica. 

“O estudo demonstra que testar 
as mutações que activam o EGFR 
pode identificar as pessoas candi-
datas a receber o Tarceva®, como 
tratamento inicial para o cancro do 
pulmão avançado”, observou Hal 
Barron, director de marketing e di-
rector de desenvolvimento global de 
produtos da empresa. 

Pedidos de regulamentação – A 
Roche já apresentou um pedido de 
regulamentação na UE para alargar a 
indicação actual do Tarceva® para in-
cluir o tratamento de primeira linha 
de pacientes com CPNPC avançado 
e mutação EGFR. A companhia in-
dicou que, com base nos resultados 
do estudo EURTAC, vai discutir 
uma actualização semelhante da in-

dicação do fármaco com a FDA. A 
empresa, em conjunto com a parceira 
OSI Pharmaceuticals, está a desen-
volver um complemento de diagnós-
tico para identificar pacientes com 
CPNPC com mutações que activam 
o EGFR. Segundo a Roche, 10% dos 
pacientes com cancro do pulmão na 
população ocidental e 30% da popu-
lação asiática têm estas mutações. 

O analista Martin Voegtli da 
Kepler Capital Markets comentou 
que estes resultados são “altamente 
favoráveis para a extensão do rótulo 
do Tarceva® como tratamento de pri-
meira linha do CPNPC, e enquanto 
motor de crescimento no futuro.” O 
analista observou que as vendas anu-
ais do Tarceva® podem chegar aos 
1,8 mil milhões de dólares, até 2015. 

POP, 1 FEVEREIRO 2011

cancro do pulmão: Lilly e Bristol 
acabam com inscrições em ensaio

A Eli Lilly e a Bristol-Myers 
Squibb disseram na semana passada 
que acabaram com as inscrições num 
ensaio de fase final de um fármaco 
experimental para o tratamento do 
cancro do pulmão, devido a preo-
cupações de que possa estar ligado 
à formação de coágulos sanguíneos, 
noticia a agência Reuters. O ensaio 
de fase III, conhecido como INSPI-
RE, está a testar o medicamento ne-
citumumab, como tratamento de pri-
meira linha em pacientes com cancro 
do pulmão de não-pequenas células 
não-escamosas avançado. 

Um comité de monitorização 
de dados independente recomendou 
que os novos doentes ou recente-
mente matriculados não continuem 
o tratamento no ensaio, devido a 
preocupações associadas com trom-
boembolismo, ou coágulos sanguí-
neos. Os pacientes que já receberam 
dois ou mais ciclos do necitumumab 
aparentam ter um menor risco, por 
isso podem optar por permanecer no 

ensaio, após serem informados dos 
potenciais riscos. 

Ensaio SQUIRE – O medica-
mento continua a ser estudado num 
ensaio de fase III designado SQUI-
RE. Este estudo avalia o necitumu-
mab como potencial tratamento para 
o cancro do pulmão de não-pequenas 
células escamosas. 

O ensaio INSPIRE está a tes-
tar o necitumumab, em associação 
com o fármaco oncológico da Lilly, 
o Alimta®, e a quimioterapia cis-
platina. Já o ensaio SQUIRE está a 
analisar o necitumumab, em combi-
nação com cisplatina e o quimiote-
rápico Gemzar®, da Lilly. A Lilly e 
a Bristol-Myers partilham os custos 
de desenvolvimento e quaisquer cus-
tos adicionais de comercialização nos 
EUA, Canadá e Japão. A Lilly tem os 
direitos exclusivos de comercializa-
ção em todos os outros países. 

POP, 9 FEVEREIRO 2011

cancro digestivo
Descoberta forma de travar o 
cancro do pâncreas em fase 
inicial

Investigadores do Peggy and 
Charles Stephenson Oklahoma 
Cancer Center, nos EUA, descobri-
ram uma forma de travar o cancro 
do pâncreas em fase inicial, dá conta 
um estudo publicado na revista Can-
cer Prevention Research, citado pelo 
Portal da Saúde Alert Online. 

O líder da investigação, C.V. 
Rao, e a sua equipa foram capazes de 
mostrar, pela primeira vez, que um 
fármaco, utilizado actualmente em 
tratamentos de quimioterapia em 
estadios tardios da doença, tem um 
efeito surpreendente quando utiliza-
do mais cedo. 

Este fármaco, denominado ge-
fitinib, é um inibidor de proteínas, 
presentes na superfície das células 
cancerígenas, que estão envolvidas 



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

A quimioterapia baseada na histologia

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

Respostas que contam.

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

1  RCM ALIMTA, Fevereiro 2010

INforMAções esseNCIAIs CoMPATíveIs CoM o resuMo dAs CArACTerísTICAs do MedICAMeNTo
ALIMTA 500 mg pó para concentrado para solução para perfusão. Frasco para injectáveis com 500mg de pemetrexedo sob a forma de pemetrexedo dissódico, em pó 
liofilizado para solução para perfusão. ALIMTA 100 mg pó para concentrado para solução para perfusão. Frasco para injectáveis com 100 mg de pemetrexedo sob a forma 
de pemetrexedo dissódico, em pó liofilizado para solução para perfusão. Indicações terapêuticas: ALIMTA em combinação com cisplatina está indicado no tratamento de 
doentes em quimioterapia pela primeira vez, com mesotelioma pleural maligno não ressecável. ALIMTA em combinação com cisplatina está indicado no tratamento de pri-
meira linha de doentes com cancro do pulmão de não pequenas células localmente avançado ou metastático, com histologia celular que não predominantemente escamosa.
ALIMTA está indicado em monoterapia no tratamento de manutenção do cancro do pulmão de não pequenas células localmente avançado ou metastático, com histologia 
celular que não predominantemente escamosa, em doentes cuja doença não progrediu imediatamente após quimioterapia à base de platina. O tratamento de primeira linha 
deve ser uma combinação de platina, com gemcitabina, paclitaxel ou docetaxel. ALIMTA está indicado em monoterapia de segunda linha, no tratamento de doentes com 
cancro do pulmão de não pequenas células localmente avançado ou metastático, com histologia celular que não predominantemente escamosa. Posologia e modo de 
administração: Alimta em combinação com cisplatina: a dose recomendada de ALIMTA é de 500 mg/m2 da área da superfície corporal (ASC) e administrada por perfusão 
intravenosa durante 10 minutos, no primeiro dia de cada ciclo de 21 dias. A dose recomendada de cisplatina é de 75 mg/ m2 da ASC administrada durante duas horas, 
aproximadamente 30 minutos depois do final da perfusão de pemetrexedo no primeiro dia de cada ciclo de 21 dias. Os doentes têm de receber tratamento anti-emético 
adequado e serem adequadamente hidratados antes e/ou depois da administração de cisplatina. Alimta como agente único: No tratamento de doentes com carcinoma do 
pulmão de não-pequenas células, após quimioterapia prévia, a dose recomendada de ALIMTA é de 500 mg/m2 (ASC) administrada por perfusão intravenosa durante 10 
minutos, no primeiro dia de cada ciclo de 21 dias. Regime de pré-medicação: Deve administrar-se ácido fólico diariamente, vitamina B12 intramuscular na semana anterior à 
primeira dose de pemetrexedo e subsequentemente a cada 3 ciclos e dexametasona no dia anterior, no dia e no dia após a administração de Alimta. (Consultar o Resumo das 
Características do Medicamento para informação detalhada) Contra-indicações: Hipersensibilidade à substância activa ou a qualquer um dos excipientes.  A amamentação 
deverá ser interrompida durante a terapêutica com o pemetrexedo. Vacina da febre amarela concomitante. (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para 
informação detalhada) efeitos indesejáveis: Alimta+cisplatina: efeitos indesejáveis muito frequentes: diminuição dos neutrófilos/granulócitos, leucócitos, hemoglobina, 
plaquetas, diarreia, diarreia sem colostomia, vómitos, estomatite/faringite, náuseas, anorexia, obstipação, fadiga, neuropatia sensorial, aumento da creatinina, diminuição da 
depuração da creatinina, erupção cutânea e alopécia. efeitos indesejáveis frequentes: conjuntivite, dispepsia, azia, desidratação e alterações do paladar, neuropatia sen-
sorial, erupção cutânea/descamação. Alimta em monoterapia: efeitos indesejáveis muito frequentes: diminuição dos neutrófilos/granulócitos, leucócitos, hemoglobina, 
diarreia, vómitos, estomatite/faringite, náusea, anorexia, fadiga, erupção cutânea/descamação. efeitos indesejáveis frequentes:  leucócitos, neutrófilos, diminuição das 
plaquetas, vómitos, mucosite/estomatite, diarreia, obstipação, febre, aumento da SGPT (ALT), aumento da SGOT (AST), prurido e alopécia, infecções, neuropatia sensorial. 
(Consultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada). Advertências e precauções: A mielossupressão é normalmente a toxicidade limitante 
da dose. Os doentes devem ser monitorizados e reduções subsequentes das doses podem ser necessárias (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para 
informação detalhada). Foi notificado menos toxicidade hematológica e não-hematológica com a administração de ácido fólico, vitamina B12 e dexametasona (Consultar o 
Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada). Não se recomenda o uso de pemetrexedo em doentes com depuração da creatinina inferior a 45 ml/
min. Doentes com compromisso renal ligeiro a moderado (depuração da creatinina entre 45 e 79 ml/min) devem evitar tomar medicamentos AINEs, tais como ibuprofeno e 
aspirina (>1,3 g/dia) nos 2 dias anteriores à administração, no dia da administração e nos 2 dias após a administração do pemetrexedo e no caso de AINEs com tempo de 
semi-vida de eliminação prolongado pelo menos 5 dias antes da administração, no dia e pelo menos 2 dias após a administração de pemetrexedo (Consultar o Resumo das 
Características do Medicamento para informação detalhada). Em doentes com retenção significativa de fluido no terceiro espaço, deve ser considerada a hipótese de realizar 
drenagem deste fluido antes da administração de pemetrexedo. Foi observada desidratação grave com pemetrexedo combinado com cisplatina, pelo que, os doentes de-
vem receber um tratamento anti-emético adequado e hidratação apropriada antes e/ou após a terapêutica com pemetrexedo. Pemetrexedo pode ter efeitos geneticamente 
prejudiciais. Indivíduos do sexo masculino maduros, são aconselhados a não conceberem filhos durante e até 6 meses após o tratamento. Mulheres em idade fértil devem 
usar um método contraceptivo eficaz durante o tratamento com pemetrexedo. Foram notificados casos de pneumonite por radiação. Foram também notificados casos de 
dermatite pós-radiação em doentes que fizeram radioterapia semanas ou anos antes (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada). 
Este medicamento contém aproximadamente 54 mg de sódio por frasco. Este facto deve ser levado em consideração por doentes com uma dieta de sódio controlada.
Interacções medicamentosas: O pemetrexedo é eliminado primariamente na sua forma inalterada por via renal através de secreção tubular e em menor extensão através 
de filtração glomerular. A administração concomitante de medicamentos nefrotóxicos pode resultar num atraso da depuração do pemetrexedo. Utilização concomitante não 
recomendada: Vacinas activas atenuadas (excepto a da febre amarela, com a qual a utilização concomitante está contra-indicada): risco de doença sistémica, possivelmente 
fatal. O risco está aumentado em indivíduos que já estão imunodeprimidos pela sua doença subjacente. Utilizar uma vacina inactiva quando esta existir (poliomielite). (Con-
sultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada) Lista de excipientes: manitol, ácido clorídrico, hidróxido de sódio. 
dATA dA revIsÃo do TeXTo: Fevereiro 2010 Medicamento de receita médica restrita.
Para mais informações deverá contactar a Lilly Portugal, Produtos Farmacêuticos, Lda.
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no crescimento e disseminação des-
tas células. Neste estudo, através da 
utilização de baixas doses de gefiti-
nib, sem efeitos secundários conhe-
cidos, foi não só possível impedir o 
desenvolvimento dos tumores de 
cancro do pâncreas mas também eli-
minar este cancro, após 41 semanas 
de tratamento. 

Impedir metastização – Actual-
mente, a maioria dos casos de cancro 
do pâncreas não são detectados até se 
chegar à fase terminal da doença. No 
entanto, estudos actuais estão a de-
senvolver um teste de detecção pre-
coce deste tipo de cancro. Os inves-
tigadores deste estudo acreditam que 
encontrarão um método para impe-
dir a metastização do cancro. “Este 
é um dos estudos mais importantes 
na prevenção do cancro do pâncre-
as”, declarou Rao em comunicado 
enviado à imprensa. “O cancro do 
pâncreas ainda é pouco compreendi-
do e o foco dos estudos tem sido o 
tratamento nas fases finais da doen-
ça. Mas descobrimos que se come-
çarmos mais precocemente, haverá 
um benefício muito maior. O nosso 
objectivo é bloquear a propagação do 
cancro. Essa é a nossa melhor hipóte-
se de derrotar esta doença”, concluiu 
o especialista. 

POP, 14 JANEIRO 2011

estudo sobre mapa genético 
revela pistas no cancro do 
pâncreas

Especialistas em genética do 
cancro disseram na passada quinta-

-feira que descobriram por que algu-
mas pessoas conseguem viver muitos 
anos com um tipo raro de cancro pan-
creático, escreve a agência Reuters. 

Os cientistas identificaram no-
vos genes que, quando sofrem uma 
mutação, parecem causar uma for-
ma relativamente menos nociva do 
tumor neuroendócrino do pâncreas. 
Os pacientes com estas mutações 
viveram o dobro do tempo do que 
aqueles cujos tumores tinham outras 
mutações, afirmou a equipa da Uni-
versidade Johns Hopkins, em Bal-
timore, num relatório publicado na 
revista Science. Os cientistas junta-
ram-se ao especialista em Oncologia 
Bert Vogelstein, da John Hopkins, e 
sequenciaram o ADN dos tumores 
de 68 pessoas com tumores neuroen-
dócrinos do pâncreas. 

Os pacientes cujos tumores ti-
veram mutações em três genes de-
signados MEN-1, DAXX e ATRX 
viveram pelo menos dez anos após o 
diagnóstico. E mais de 60% dos do-
entes cujos tumores não apresenta-
vam estas mutações morreram den-
tro de cinco anos. 

O gene MEN-1 era comum, 
tendo sido observado em mais de 
44% dos 68 pacientes. O cancro 
do pâncreas é um dos cancros mais 
mortais, matando 95% dos doentes 
em cinco anos. Os tumores variam 
em agressividade e composição, e 
os estudos mostram que as muta-
ções genéticas específicas podem ser 
muito úteis para decidir como tra-
tar o doente e prever o seu resultado 
clínico.

POP, 25 JANEIRO 2011

Descoberto novo alvo para o 
tratamento do cancro do cólon

Cientistas britânicos encontra-
ram um novo alvo para o tratamento 
do cancro do intestino avançado, que 
também pode ser usado para identi-
ficar tumores que respondem ao fár-
maco oncológico Sprycel®, da BMS, 
avança a agência Reuters. 

No estudo, publicado no Journal 
of National Cancer Institute, os in-
vestigadores do Instituto de Investi-
gação do Cancro (ICR), constataram 
que o Sprycel® (dasatinib) reduziu o 
crescimento de células cancerosas do 
intestino em laboratório, bloqueando 
os efeitos de uma enzima chama-
da lisil-oxidase, ou LOX. “A LOX é 
uma enzima crucial na disseminação 
do cancro e, se a bloquearmos, con-
seguimos interromper o crescimento 
do cancro”, explicou Janine Erler, res-
ponsável pelo estudo. 

O estudo confirmou que a enzi-
ma é importante no desenvolvimento 
e metastização do cancro do intesti-
no, e mostrou que o crescimento ce-
lular aumentou nas células tumorais 
com níveis elevados da LOX, en-
quanto que os baixos níveis da en-
zima conduziram a um crescimento 
celular limitado. 

A equipa também demonstrou 
que a LOX activa a molécula SRC 
para promover o crescimento e a 
propagação do cancro. O Sprycel® é 
conhecido por bloquear a função da 
SRC e já é usado para tratar pacien-
tes com leucemia mielóide crónica 
(LMC). 

Caminhos para o combate da 
doença – “Os nossos resultados reve-
lam dois possíveis caminhos para o 
combate ao cancro do intestino avan-
çado, com os tratamentos inibidores 
da SRC já existentes, ou com fárma-
cos que estão actualmente a ser de-
senvolvidos para alvejar a LOX”, ex-
plicou Erler. Mas os medicamentos 
experimentais que bloqueiam a LOX 
ainda estão nas primeiras fases de 
desenvolvimento e não estão prontos 
para serem testados fora do labora-
tório. As descobertas abrem caminho 
para explorar o uso do Sprycel® ou de 
outros inibidores da SRC para ajudar 
os pacientes com cancro do cólon. 
Além disso, pode ser usado um tes-
te para identificar os pacientes com 
maior probabilidade de beneficiar 
dos inibidores da SRC. 
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O bosutinib, da Pfizer, que está 
actualmente na fase final dos ensaios 
para a LMC, também é conheci-
do por bloquear a SRC, tal como 
o ponatinib, da Ariad, que está em 
fase intermédia dos testes. O cancro 
colo-rectal é o terceiro cancro mais 
comum no mundo, causando 529 
mil mortes por ano. Há poucos me-
dicamentos eficazes para o cancro do 
cólon metastizado, sendo que os do-
entes têm um fraco prognóstico.

POP, 8 FEVEREIRO 2011

identificadas alterações 
moleculares de tumores 
gastrointestinais raros

Um tipo de cancro raro do apa-
relho digestivo foi o alvo de estudo 
do aluno Antonio Talvane Torres de 
Oliveira, do curso de Doutoramento 
em tumores raros pela Unifesp (Uni-
versidade Federal de São Paulo do 
Brasil), avança o portal de notícias 
Isaúde. 

O estudo descobriu novas al-
terações moleculares dos tumores 
gastrointestinais raros, conhecidos 
como GIST (Tumor Estromal Gas-
trointestinal), derivados do tecido 
conjuntivo e não das glândulas, como 
ocorre na maioria dos casos. Graças à 
monitorização ocorrida durante dez 
anos, em 51 pacientes do Hospital de 
Câncer de Barretos, foi possível tra-
tá-los com fármacos mais efectivos. 

O trabalho foi desenvolvido em 
cooperação com a Universidade do 
Minho, de Portugal, representada 
por dois investigadores portugueses 
mundialmente conhecidos, o Dr. Rui 
Reis e a professora Fátima Balthazar, 
e a Unidade de Pesquisa da Fundação 
Pio XI, do Hospital do Câncer de 
Barretos. Nos últimos três meses, o 
aluno ficou sediado na Universidade 
do Minho para investigar as últimas 
alterações genéticas e moleculares 
ocorridas com os tumores. 

Tratamentos mais adequados – 
Com esta nova descoberta, é possível 

predizer se um caso é de maior ou 
menor malignidade e optar de forma 
adequada por tratamentos mais cer-
teiros. 

A investigação incidiu num de-
talhe molecular que provoca o avan-
ço da doença através da alteração dos 
MCTs, importantes reguladores do 
metabolismo das células, que se en-
contram hiper-expressos nestes tu-
mores. Além disso, foram identifica-
das as mutações genéticas presentes 
nestes doentes, que irão direccionar 
para o tratamento mais adequado. O 
estudo encontrou ainda uma associa-
ção entre os MCTs e as mutações ge-
néticas, principalmente nos tumores 
com altos índices de malignidade. 

Quando o MCT estava alterado 
nos pacientes analisados, a probabili-
dade de sobrevida de 44 (do total de 
51 doentes) era de 55,5% em 60 me-
ses, ou seja, cinco anos. Isso mostra 
que o MCT, quando hiper-expresso, 
é um indicador de prognóstico para 
estes pacientes. A investigação destes 
casos permitiu a descoberta dessas 
alterações e de substâncias contidas 
nos tumores. Com isso, descobriu-se 
que os MCTs estavam associados ao 
prognóstico desses pacientes, porta-
dores de um cancro intestinal raro do 
tecido conjuntivo, o GIST.

POP, 24 FEVEREIRO 2011

tumores líquidos
FDa aprova rituxan® como 
terapia de manutenção no 
linfoma folicular avançado

A Roche e a Biogen anunciaram 
que a FDA (Food & Drug Adminis-

tration) aprovou o Rituxan® (rituxi-
mab) como terapia de manutenção 
no tratamento de doentes com linfo-
ma folicular avançado, naqueles que 
responderam ao tratamento inicial 
com quimioterapia e Rituxan®. A 
aprovação surge após uma decisão 
similar nesta indicação na Europa, 
em Outubro passado, avança o site 
FirstWord. 

A última aprovação foi basea-
da nos dados de fase final do ensaio 
PRIMA, aleatorizado, com 1018 pa-
cientes com linfoma folicular avança-
do que responderam ao tratamento 
inicial com o Rituxan®, em combina-
ção com quimioterapia, e receberam 
o Rituxan®, uma vez a cada dois me-
ses durante dois anos, ou interrom-
peram o tratamento. 

Os dados mostraram que a te-
rapêutica posterior com o fármaco 
quase que duplicou a probabilidade 
de sobrevida livre de progressão, em 
comparação com os doentes no gru-
po de observação. 

POP, 2 FEVEREIRO 2011

Leucemia: fármaco da antisoma 
falha em ensaio

A Antisoma disse, na semana 
passada, que o fármaco AS1413 para 
o tratamento da leucemia aguda não 
atingiu o objectivo primário num 
ensaio de fase final. A companhia 
também vai interromper o desen-
volvimento de outro medicamento 
oncológico, o que representa um 
golpe para as perspectivas do grupo 
britânico de biotecnologia, avança a 
agência Reuters. 

O CEO Glyn Edwards disse 
que o fracasso do único fármaco da 
companhia em fase final foi “extre-
mamente decepcionante para os pa-
cientes, investigadores, investidores e 
funcionários”. 

A Antisoma esperava que o 
AS1413 fosse eficaz no tratamen-
to de doentes que tinham um ní-
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vel elevado de resistência a outros 
medicamentos. 

A farmacêutica francesa sanofi-
-aventis também informou um revés 
com o iniparib, um medicamento 
contra o cancro da mama avançado, 
enquanto que a AstraZeneca disse, 
em Setembro, que o fármaco para o 
cancro da próstata zibotentan falhou 
o objectivo dos testes, não melhoran-
do a sobrevivência dos pacientes. 

O fármaco chave da Antiso-
ma para o tratamento do cancro do 
pulmão fracassou, em Março, provo-
cando uma queda de 75% nas suas 
acções, da qual a companhia nunca 
recuperou. A empresa disse ainda 
que vai interromper mais cedo os 
ensaios de fase II com outro medi-
camento para a leucemia, o AS1411, 
após dados recentes não mostrarem 
benefício terapêutico. “Agora, vamos 
ficar menores e focar na maximiza-
ção do valor dos nossos outros pro-
gramas”, explicou o CEO. 

A Antisoma vai cortar imedia-
tamente nos gastos para preservar o 
seu dinheiro, que se situou nos 23,4 
milhões de libras (37,2 milhões dóla-
res), no final de 2010. 

POP, 7 FEVEREIRO 2011

sarcomas
conhecida morfologia das células 
que dão origem ao sarcoma

Uma investigação do Oregon 
Health & Science University Hospi-
tal Doernbecher infantil identificou 
a célula que dá origem ao desenvolvi-
mento do sarcoma. 

Os investigadores responsáveis 
acreditam que este tumor é seme-
lhante em adultos e nas crianças, em 
termos de biologia e mutações e nas 
células que lhe dão origem, avança 
a Fundação Rui Osório de Castro, 
associação de apoio às crianças com 
cancro e seus familiares. O estudo, 
publicado na revista Cancer Cell, 

descreve que a descoberta da célula 
que está na origem do sarcoma, tu-
mor que afecta geralmente os mús-
culos da criança, pode ter resultados 
práticos nos tratamentos futuros, 
possibilitando o desenvolvimento de 
terapêuticas que não recorram a tera-
pia e que actuem directamente sobre 
certos alvos moleculares, bloqueando 
directamente os factores de cresci-
mento do tumor e impedindo a sua 
progressão. 

As crianças que são afectadas 
por este tipo de cancro têm uma taxa 
de sobrevivência relativamente re-
duzida, embora seja superior à dos 
adultos. A descoberta anunciada re-
vela-se importante, uma vez que, pela 
primeira vez, foi possível identificar o 
tipo de células que dão origem a este 
tumor e conhecer a sua morfologia. 

Terapias-alvo – O principal in-
vestigador do estudo, Charles Keller, 
sublinha que as novas terapias-alvo 
podem beneficiar certos subgrupos 
de doentes, sobretudo os que são 
afectados com tumores de origem 
hereditária. O especialista lembra 
que uma das abordagens possíveis 
poderia passar por administrar medi-
camentos directamente nos tumores 
localizados nos músculos, promoven-
do o crescimento de fibras muscula-
res saudáveis. 

Keller explica que a taxa de so-
brevivência para este tipo de tumor 
nas crianças não sofreu melhorias 
nas últimas quatro décadas e que as 
terapias usadas frequentemente no 
tratamento, como a radioterapia, qui-
mioterapia ou cirurgia, já não surtem 
os efeitos desejados. 

Ensaio clínico – A próxima abor-
dagem passa por realizar um ensaio 
clínico nacional de um inibidor do 
factor de crescimento dos sarcomas 
em crianças. A investigação será le-
vada a cabo através do Programa de 
Desenvolvimento de Oncologia Te-
rapêutica do Hospital OHSU Do-
ernbecher infantil e financiada pelo 

CureSearch para o cancro infantil, 
uma rede nacional de hospitais, mé-
dicos e cientistas que desenvolvem 
novos tratamentos nesta área. Este 
tipo de terapia adaptada, que actua 
directamente sobre o tumor, foi utili-
zado pela primeira vez em 2009 para 
tratar a leucemia milóide crónica por 
Brian J. Druker, director do Knight 
OHSU Cancer Institute. A terapêu-
tica possibilitou o crescimento de 
células saudáveis, tornando esta do-
ença terminal num tipo de patologia 
crónica tratável.

POP, 23 FEVEREIRO 2011

msD e ariad vão co-promover 
ridaforolimus para o sarcoma

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

A MDS disse que planeia enviar 
o pedido de aprovação da comercia-
lização do ridaforolimus em doentes 
com sarcomas metastáticos no final 
deste ano, e a Lazard Capital Ma-
rkets prevê que o fármaco poderá 
conseguir a aprovação da FDA no 
quarto trimestre. Como parte do 
acordo original, a Ariad tem a op-
ção de ser responsável por até 20% 
do esforço de vendas para o fárma-
co em todas as indicações nos EUA. 
No entanto, a Ariad avançou que os 
detalhes da co-promoção serão fina-
lizados num acordo a ser negociado 
entre as empresas. O analista da JP 
Morgan Securities Cory Kasimov 
destacou que o acordo revisto irá for-
necer à Ariad uma vantagem inicial 
na criação da infra-estrutura comer-
cial necessária para o lançamento 
planeado da sua outra terapêutica 
oncológica, ponatinib, em 2012 ou 
2013. O pan-inibidor de BCR-ABL 
está actualmente em fase intermédia 
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de ensaios clínicos para o tratamento 
de doentes com leucemia mielóide 
crónica resistente ou intolerante. 

POP, 18 MARçO 2011

cancro mama
cancro da mama: Bayer inicia 
ensaio de fase iii com o nexavar®

A Bayer e a Onyx Pharmaceuti-
cals começaram a recrutar pacientes 
com cancro da mama para iniciar a 
terceira e última fase dos testes com o 
Nexavar®, um fármaco fundamental 
da pipeline de ambas farmacêuticas, 
avança a agência Reuters. O en-
saio de fase III denominado RESI-
LIENCE vai comparar mulheres que 
recebem o medicamento oncológico 
Nexavar®, em combinação com a 
quimioterapia padrão Xeloda®, a um 
grupo de controlo que recebe o Xelo-
da® e um placebo. 

Os participantes do ensaio têm 
cancro da mama que já começou a dis-
seminar para outras partes do corpo. 

Em Julho de 2009, a Bayer e 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® 
é vendido pela suíça Roche Holding. 
O Nexavar®, que já foi aprovado para 
o tratamento de tumores do rim e do 
fígado na Europa, Ásia e América 
do Norte, é um dos novos medica-
mentos mais promissores da Bayer. 
A companhia espera que o fármaco 
obtenha vendas combinadas anuais 
de mais de 2 mil milhões de euros.

POP, 3 MARçO 2011

Gene faz com que células do 
cancro da mama se autodestruam

A entrega de um gene directa-
mente às células do cancro da mama 
faz com que essas células se autodes-
truam. A descoberta é de investiga-
dores da Universidade Queen’s, no 

Reino Unido, que utilizaram um sis-
tema de transporte de genes minús-
culos, escreve o portal Isaúde. 

Através da tecnologia Vector 
de Designer Biomimético (DBV), a 
cientista Helen McCarthy embalou 
um gene numa nanopartícula 400 
vezes menor do que a largura de um 
cabelo humano, permitindo que fosse 
entregue directamente às células do 
cancro da mama em laboratório. O 
gene iNOS dirige-se especificamen-
te às células do cancro da mama, uti-
lizando a DBV e forçando as células 
a produzir o óxido nítrico venenoso, 
que mata as células definitivamente, 
ou torna-as mais vulneráveis para se-
rem destruídas pela quimioterapia e 
radioterapia. 

Como esta abordagem deixa as 
células normais da mama saudáveis, 
os investigadores acreditam que re-
solveria muitos dos efeitos adversos 
dos tratamentos actuais. 

Segundo os especialistas, é ne-
cessária mais investigação, que pode 
ser testada em pacientes em menos 
de cinco anos. A etapa seguinte é 
transformar as nanopartículas num 
pó seco que poderia ser facilmente 
transportado e reconstituído antes de 
ser dado aos doentes. 

Combinação bem sucedida – “Um 
grande obstáculo à utilização da te-
rapia génica no passado era a falta 
de um sistema de entrega eficiente. 
A combinação do Vector de Desig-
ner Biomimético com o gene iNOS 
tem sido bem sucedida em destruir 

as células de cancro da mama no 
laboratório. A longo prazo, vejo-a 
a ser usada para tratar pessoas com 
cancro da mama metastático que se 
espalhou para os ossos, idealmente 
administrada antes da radioterapia e 
quimioterapia”, afirmou McCarthy. 

“A terapia genética poderia ser 
uma via interessante para o trata-
mento do cancro da mama. Embora 
em fase inicial, a investigação em la-
boratório de McCarthy mostra que 
este sistema de entrega de genes tóxi-
cos às células tumorais é uma grande 
promessa e estamos ansiosos para ver 
como é traduzido em pacientes”, ob-
servou a cientista Lisa Wilde.

POP, 10 MARçO 2011

Fármaco aumenta sobrevida no 
cancro da mama avançado

O novo medicamento quimio-
terápico eribulin, da Eisai, aumenta 
a sobrevida de pacientes com cancro 
da mama metastático que receberam 
tratamento intensivo, de acordo com 
um novo estudo, citado pelo site He-
althDay. 

Os cientistas descobriram que 
entre as doentes cujo cancro dissemi-
nou, aquelas que tomaram o fármaco 
viveram uma média de 2,5 meses a 
mais do que aquelas que receberam 
um tratamento escolhido pelo mé-
dico – 13,1 meses versus 10,6 meses. 

O ensaio EMBRACE incluiu 
508 mulheres que receberam o eribu-
lin e 254 que receberam um tratamen-
to escolhido pelo médico: um agente 
único de quimioterapia, tratamento 
hormonal ou biológico aprovado para 
o tratamento do cancro, radioterapia, 
ou apenas tratamento sintomático. 

Os efeitos secundários mais co-
muns em ambos os grupos foram fa-
diga e depleção de glóbulos brancos. 
Dormência e dores decorrentes de 
lesões nos nervos foram os eventos 
adversos mais comuns associados ao 
eribulin, que levaram as mulheres a 
abandonar o estudo (24, ou 5%). 
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Javier Cortes, do Vall d’Hebron 
University Hospital e do Vall 
d’Hebron Institute of Oncology, em 
Barcelona, Espanha, e colegas pu-
blicaram os resultados no jornal The 
Lancet. 

Potencial novo tratamento – 
“Este estudo global de fase 3 estabe-
lece um potencial novo tratamento 
padrão para as mulheres com cancro 
da mama metastático pré-tratadas 
intensivamente, para as quais não 
havia anteriormente tratamento 
quimioterápico com benefício de 
sobrevivência provado”, disseram os 
autores. Num editorial relacionado, 
Nancy U. Lin e Harold J. Burstein, 
do Dana-Farber Cancer Institute 
e da Harvard Medical School, em 
Boston, escreveram: “O EMBRA-
CE traz evidências de alto nível para 
o uso da quimioterapia em doentes 
com cancro da mama pré-tratadas 
intensivamente”. Comentando o es-
tudo, Stephanie Bernik, directora de 
oncologia cirúrgica no Hospital Le-
nox Hill em Nova Iorque, afirmou: 
“As descobertas deste estudo são 
animadoras porque vão impulsionar 
um uso mais amplo do eribulin. Este 
fármaco mostra-se promissor, e deve 
certamente ser incluído em ensaios 
adicionais para estabelecer o seu be-
nefício completamente”. 

“Seria interessante ver se o me-
dicamento oferece o mesmo bene-
fício em mulheres que não tenham 
sido tratadas com múltiplos fárma-
cos antes da exposição ao eribulin”, 
acrescentou.

POP, 11 MARçO 2011

nice rejeita avastin® da 
roche para o cancro da mama 
metastático

O NICE (Instituto Nacional de 
Saúde e Excelência Clínica) emitiu 
orientações finais na quarta-feira que 
não recomendam o uso do Avastin® 
(bevacizumabe), da Roche, em com-

binação com quimioterapia, como 
tratamento de primeira linha para 
pacientes com cancro da mama me-
tastático, noticia o site FirstWord. 

Andrew Dillon, director-execu-
tivo da agência, observou que “as evi-
dências da eficácia do Avastin® para 
aumentar a sobrevida não foram sóli-
das e, no geral, não apresentaram um 
benefício suficiente para ser conside-
rado uma utilização eficaz dos recur-
sos do NHS (Sistema Nacional de 
Saúde do Reino Unido)”. O NICE 
emitiu uma decisão semelhante em 
Dezembro do ano passado, e revelou 
que depois de continuar a revisão dos 
dados clínicos, “devido às incertezas 
das evidências, a comissão não pôde 
concluir se o Avastin® poderia es-
tender a vida de um paciente, e por 
quanto tempo”. 

“Retarda o crescimento do can-
cro” – No entanto, a entidade regula-
dora reconheceu que, quando usado 
em conjunto com quimioterapia, o 
fármaco da Roche “pode retardar o 
crescimento e a propagação do can-
cro em cerca de mais cinco meses” do 
que a quimioterapia isolada. 

Dillon comentou que o NICE 
recomenda actualmente “uma gama 
de opções de tratamento para pa-
cientes com cancro da mama metas-
tático”, e que a agência não encon-
trou nenhuma evidência de que o 
Avastin® possa oferecer uma melhor 
qualidade de vida do que os trata-
mentos existentes. A Roche afirmou 
que estava desapontada com a deci-
são, acrescentando que o Avastin®, 
em combinação com quimioterapia, 
“é uma opção de tratamento valio-
sa, uma vez que interrompe o cres-
cimento dos tumores, em média, 
durante 5,5 meses extras”. No ano 
passado, os reguladores da UE re-
comendaram o uso do Avastin® no 
cancro da mama metastático apenas 
quando administrado com o pa-
clitaxel, e a FDA votou para retirar 
a licença do fármaco no cancro da 

mama, devido a preocupações em 
termos de eficácia. Além disso, o 
NICE rejeitou o uso do Avastin® no 
cancro colo-rectal metastático. 

Estas medidas levaram a Roche 
a reduzir, no início deste mês, o pico 
potencial de vendas do Avastin®, em 
cerca de 7,5 mil milhões de dólares, a 
partir de uma estimativa anterior de 
até 9,6 mil milhões de dólares.

POP, 20 MARçO 2011

cientistas descobrem 
mecanismo-chave da 
metastização do cancro da mama

Em 70 a 80% dos casos de can-
cro da mama avançado, as células 
malignas espalham-se e formam 
tumores nos ossos. Agora, cientistas 
da Universidade de Princeton, nos 
EUA, acabam de descobrir um me-
canismo envolvido na metastatização 
óssea, que poderá abrir caminho a 
novas formas de bloquear este pro-
cesso, noticia o Público. 

Yibin Kang e colegas — uma 
das equipas norte-americanas que 
fazem parte do programa de in-
vestigação do cancro da Fundação 
Champalimaud — anunciam on-
-line na revista Cancer Cell (o artigo 
será publicado na edição de Fevereiro 
em papel) que descobriram que uma 
proteína das células tumorais, cha-
mada Jagged1, dá às células ósseas 
“instruções” para se autodestruírem, 
impedindo a normal regeneração do 
tecido ósseo. A metastatização ós-
sea também é frequente nos doentes 
com cancros avançados da próstata, 
do pulmão e da pele. “Não temos 
muitos tratamentos para oferecer às 
doentes [com cancro da mama]”, diz 
Kang, em comunicado. “Os médicos 
conseguem aliviar os sintomas des-
tes cancros ósseos, mas pouco mais. 
Os nossos resultados sugerem que 
poderá haver novas formas de trata-
mento” que permitam parar, ou pelo 
menos abrandar, o crescimento dos 
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tumores ósseos, “neutralizando o po-
der destrutivo de Jagged1”, salienta o 
cientista.

outros tumores
inibição de proteína pode levar 
a nova terapia contra cancro da 
cabeça e pescoço

A inibição de uma proteína es-
pecífica do cancro da boca pode levar 
a novos tratamentos para doentes 
que sofrem de cancro da cabeça e 
pescoço. A descoberta é de investiga-
dores da Universidade de Michigan, 
nos EUA, avança o site ISaúde. 

Resultados de testes em labora-
tório mostram que quando a expres-
são da proteína SIRT3, ou Sirtuin-3, 
é inibida em células de cancro da 
boca, a proliferação das mesmas é 
interrompida e elas morrem. Além 
disso, quando os investigadores su-
primiram a proteína nas células can-
cerígenas e combinaram isso com 
o tratamento com radioterapia ou 
quimioterapia, o efeito sobre as cé-
lulas cancerígenas foi ainda maior. 
Os ratos que foram injectados com o 
inibidor de cancro da boca apresen-
taram redução de 75% nos tumores 
comparados aos ratos normais injec-
tados com células de cancro da boca 
normal. 

A equipa de investigação co-
meçou então a olhar para o grupo 
Sirtuin de proteínas, já que alguns 
estudos sugerem que elas são regu-
ladoras-chave da integridade e da 
sobrevivência celular. “Pensamos que 
talvez as células do cancro, porque 
são muito espertas, também pudes-
sem usar a capacidade dessas pro-
teínas para aumentar a sua própria 
sobrevivência”, afirmou a líder do 
estudo, Yvonne Kapila. “Com o can-
cro bucal, muitas vezes, o problema 
é a dificuldade de detecção precoce, 
assim, quando diagnosticado numa 
fase tardia, o cancro torna-se muito 

agressivo. Se alguém puder encon-
trar uma maneira de desenvolver 
tratamentos adaptados a essas si-
tuações agressivas, obviamente, há 
uma possibilidade muito maior de 
sobrevivência.” 

A investigadora acrescentou que 
as taxas de sobrevivência de cancro 
bucal não mudaram nas últimas dé-
cadas, por isso há um grande desejo 
da comunidade científica para en-
contrar tratamentos mais eficazes. 

Algumas pesquisas mostraram 
que as proteínas SIRT1 e SIRT3 
podem suprimir, ao invés de apoiar, 
o crescimento do tumor, por isso é 
importante lembrar que cada caso é 
diferente. “Se as pessoas acham que 
no cancro da mama elas são supres-
soras e tratamos pacientes com uma 
supressão adicional de SIRT3, po-
demos fazer mais mal do que bem”, 
afirmou Kapila. 

A investigadora salientou que 
os resultados são muito prelimina-
res. “Estamos longe de ter qualquer 
tipo de tratamento neste momento”, 
afirmou. O próximo passo dos inves-
tigadores será olhar para SIRT3 em 
animais maiores e, em seguida, pro-
ceder a testes com humanos.

POP, 21 MARçO 2011

novo tratamento contra tumores 
cerebrais em crianças testado por 
investigador português

Uma equipa internacional deve-
rá iniciar, já este ano, a realização de 
testes clínicos para avaliar a eficácia 
de um novo tratamento contra tu-
mores cerebrais em crianças, revelou 
à agência Lusa o investigador portu-
guês Pedro Castelo-Branco, que in-
tegra o grupo de trabalho o Centro 
de Pesquisa de Tumores Cerebrais 

Arthur e Sonia Labatt, do Hospital 
“Sick Kids”, no Canadá. 

O tratamento consiste na uti-
lização de inibidores de telomerase 
que têm a capacidade de impedir 
que as células cancerígenas se pos-
sam multiplicar, segundo o artigo 
publicado em Janeiro na revista 
“Clinical Cancer Research” da As-
sociação Americana de Investigação 
do Cancro. Recentemente, o mesmo 
grupo de investigação descobriu 
que as células estaminais normais, 
responsáveis pelo desenvolvimento 
infantil saudável, não necessitam 
da enzima telomerase para sobrevi-
verem e que esta enzima se encon-
tra nas células iniciais de tumores 
cancerígenos. 

Pedro Castelo-Branco explicou 
que o tratamento, que deverá ser 
aplicado já este ano em crianças com 
cancro, é específico “na erradicação 
de células tumorais sem afectar o 
desenvolvimento normal infantil”. O 
investigador lembra que “os tumores 
pediátricos neuronais - tumores cere-
brais e neuroblastomas - são a maior 
causa de morbilidade e mortalidade 
em cancro infantil”. A agressividade 
deste tumor deve-se à sua capacida-
de de reincidir “após o tratamento 
com radioterapias, quimioterapias e 
cirurgia”. 

A terapia incide principalmente 
no tratamento de tumores cancerí-
genos infantis, mas tem também um 
potencial de aplicação em tumores 
neuronais nos adultos, assegura ain-
da o cientista.

POP, 22 MARçO 2011

FDa aprova fármaco contra a dor 
oncológica

A ProStrakan Group recebeu a 
aprovação norte-americana – com 
restrições – do fármaco contra a dor 
oncológica Abstral®, após sucessi-
vos adiamentos devido a preocupa-
ções de segurança, avança a agência 
Reuters. 
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O fármaco, uma forma do opiói-
de fentanil, apenas estará disponível 
através de médicos, farmácias e dis-
tribuidores registados no âmbito de 
um plano especial de gestão de ris-
co, afirmou a FDA (Food and Drug 
Administration), na sexta-feira. O 
Abstral® visa tratar a dor súbita em 
pacientes com cancro que já tomam 
analgésicos de forma contínua, mas 
que necessitam de doses mais eleva-
das de um analgésico opióide por um 
período breve. 

Os atrasos na sua aprovação 
abalaram a companhia nos últimos 
meses, o que ajudou a levar à demis-
são do seu director executivo, em Se-
tembro, e que prejudicou as acções da 
farmacêutica britânica. 

Os medicamentos opióides são 
frequentemente alvo de maior con-
trolo e preocupações por causa do 
alto potencial de abuso. Os efeitos 
adversos do Abstral® incluem náu-
seas, obstipação, sonolência e dor de 
cabeça, disse a FDA, apesar de terem 
sido observados problemas mais sé-
rios, incluindo morte, com outros 
medicamentos similares que foram 
dados de forma incorrecta. 

A ProStrakan esperava inicial-
mente uma decisão da FDA em 
Junho do ano passado, mas a agên-
cia disse duas vezes que precisava de 
mais tempo.

POP, 11 JANEIRO 2011

avastin® aumenta a sobrevida 
livre de progressão no cancro dos 
ovários recorrente

Os resultados de um estudo 
de fase III demonstraram que o 
Avastin® (bevacizumab), da Roche, 
utilizado em combinação com qui-
mioterapia – seguido de terapia de 
manutenção com o fármaco – au-
mentou a sobrevida sem progressão 
da doença em mulheres com cancro 
dos ovários recorrente, em compa-
ração com quimioterapia isolada, 
informou a empresa na terça-feira, 
citada pelo site FirstWord. O direc-
tor médico da Roche, Hal Barron, 
disse que “o Avastin® demonstrou 
uma melhoria significativa na sobre-
vida livre de progressão do cancro do 
ovário em três grandes estudos de 
fase III”. 

O estudo OCEANS aleatorizou 
484 mulheres com cancro do ovário 
recorrente sensível à platina para re-
ceberem o Avastin®, em combinação 
com quimioterapia, seguido do uso 
continuado do Avastin® isolado, ou 
para receberem quimioterapia com 
placebo, seguido de placebo isolado. 
A Roche revelou que os dados com-
pletos do estudo, que atingiu o ob-
jectivo principal, serão apresentados 
numa reunião médica futura. 

Ensaios de fase final – A farma-
cêutica observou que os resultados de 

dois estudos anteriores de fase final, 
o GOG 0218 e o ICON7, demons-
traram que o Avastin®, em combina-
ção com quimioterapia, seguido pelo 
uso continuado do Avastin® isola-
do, aumentou o tempo de vida sem 
progressão da doença, em mulheres 
com diagnóstico recente de cancro 
dos ovários, comparando com apenas 
quimioterapia. Com base nestes da-
dos, a empresa apresentou um pedido 
de regulamentação na UE, e também 
pretende apresentar uma candidatura 
nos EUA, ainda este ano. 

Os analistas aplaudiram o resul-
tado do ensaio OCEANS, apesar de 
Karl-Heinz Koch, da Helvea, alertar 
que “na ausência do benefício de so-
brevida global, há ainda uma incer-
teza considerável, porque o benefício 
de sobrevivência livre de progressão 
observado nos estudos pode não ser 
suficiente para a aprovação regulado-
ra”. No ano passado, o fármaco gerou 
vendas de 6,8 mil milhões de dólares, 
mas recentemente a companhia re-
duziu as estimativas de picos de ven-
das do produto, dos 9,4 mil milhões 
de dólares, para cerca de 7,3 mil mi-
lhões de dólares, citando, entre outros 
factores, a recomendação da FDA, no 
ano passado, para revogar a licença 
para o tratamento de pacientes com 
cancro da mama.

POP, 11 FEVEREIRO 2011
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Simplifica o tratamento com a mesma eficácia do 5FU*. 
* CCR e C Gástrico

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

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

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

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

XELODA® 
É CUSTO-EFECTIVO:

INVESTIR POUCO,
PARA GANHAR VIDA3

cancro do cólon estadio III

cancro gástrico avançado, cancro colo-rectal

cancro da mama

Denominação do medicamento EMEND 125mg/80mg cápsulas; IVEMEND 115mg pó para solução 
para perfusão. Forma farmacêutica e Composição Cápsulas de 125 e 80mg de aprepitant; pó para 
solução para perfusão contendo 115mg de fosaprepitant. Indicações terapêuticas Prevenção de 
náusea e vómito agudos e tardios associados a quimioterapia antineoplásica altamente emetizante 
baseada em cisplatina e prevenção de náusea e vómito associados a quimioterapia antineoplásica 
(NVIQ) moderadamente emetizante. Posologia e modo de administração EMEND é adminis-
trado durante 3 dias como parte de um esquema terapêutico que inclui corticosteróide e antagonista 
5-HT3. A dose recomendada de EMEND é de 125mg, por via oral no Dia 1 e de 80 mg, administrados 
uma vez por dia, nos Dias 2 e 3. IVEMEND (115mg), administrado em perfusão IV durante 15 minutos, 
pode substituir o aprepitant (125mg) antes da quimioterapia apenas no Dia 1 do regime para NVIQ. 
Contra-indicações Hipersensibilidade à substância activa ou a qualquer dos excipientes. EMEND e 
IVEMEND não podem ser co-administrados com pimozida, terfenadina, astemizole ou cisaprida. A ini-
bição da CYP3A4 pelo aprepitante pode resultar num aumento das concentrações plasmáticas destes 
medicamentos, podendo causar reacções graves ou ameaçadoras da vida. Efeitos indesejáveis - As 
reacções adversas mais frequentemente notificadas, foram: soluços (4,6%), astenia/fadiga (2,9%), 
ele-vação da ALT (2,8%), obstipação (2,2%), cefaleias (2,2%) e anorexia (2,0%). Outras reacções 
adversas frequentes num estudo de bioequivalênciacom fosaprepitant por via intravenosa: endureci-
mento e dor no local de perfusão. Advertências e precauções especiais de utilização Precaução 
na coadministração com medicamentos que são metabolizados principalmente pelo CYP3A4 e com 
índice terapêutico estreito, como ciclosporina, tacrolimus, sirolimus, everolimus, alfentanil, diergot-
amina, ergotamina, fentanil, e quinidina. Aprepitant pode aumentar as concentrações plasmáticas dos 
medicamentos metabolizados via CYP3A4. A co-administração de EMEND com varfarina pode resul-
tar numa diminuição clinicamente significativa do Rácio Norma-lizado Internacional (INR) do tempo 
de protrombina. Nos doentes com varfarina, o INR deverá ser cuidadosamente monitorizado durante 
o tratamento com aprepitant e nas 2 semanas após cada ciclo de 3 dias para NVIQ. A eficácia dos 
contraceptivos hormonais pode estar diminuída durante a administração oral de aprepitant e nos 28 
dias seguintes. Interacções medicamentosas e outras formas de interacção A dose habitual 
de dexametasona oral deverá ser reduzida em aproximadamente 50% quando co-administrada com 

o regime de 125mg/80mg de EMEND. A dose habitual de metilprednisolona administrada deverá ser 
reduzida em aproximadamente 25% por via IV, e em aproximadamente 50%, por via oral quando co-
administrada com o regime de 125mg/80mg de EMEND.
Antes de prescrever, consulte o Resumo das Características do Medicamento completo 
disponibilizado pelo fabricante.
Para mais informações deverá contactar o titular da Autorização de Introdução no Mercado. 
Medicamento Sujeito a Receita Médica.

Ajude a Evitar  
 as NVIQ* Antes   
  que Comecem

com EMEND® como parte de uma terapêutica 
combinada

* NVIQ = náuseas e vómitos induzidos por quimioterapia
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