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ace a0s progressos que constantemente

surgem na drea da saide, e muito particu-

larmente na drea da Oncologia, estamos

obrigados a manter uma constante actu-
aliza¢do de conhecimentos. Todos os dias surgem
novas técnicas de diagndstico, inventam-se novas
terapéuticas e surgem novas orientagdes de melhor
fazer, pelo que é de todo necessdrio que os Enfer-
meiros em oncologia invistam algum do seu tem-
po na actualiza¢do de conhecimentos. De forma a
promover essa actualizagio, a Onco.News espera
iniciar este novo ano com uma edi¢do que satisfaca
os critérios mais exigentes. Até porque os anos tém
provado que a verdade que hoje aceitamos pode
ndo o ser amanhi. O nosso saber de hoje ndo é uni-
co nem o definitivo, necessitando por isso de cons-
tantes remodelagdes na forma de o perspectivar.

No entanto, para que a nossa prética clinica
seja valorizada, seria importante iniciar os projec-
tos que temos agendados para este ano com um
unico pensamento — fundamentar a pratica na evi-
déncia. Por outras palavras, definir e reflectir sobre
o que efectivamente consideramos essencial alterar
na nossa pratica clinica e, posteriormente, de for-
ma fundamentada e documentada, apresentar os
resultados que se obtiverem. S6 percorrendo este
caminho podemos validar conhecimentos e pro-
duzir evidéncias que subsidiem a sua aplicagdo. A
pritica de Enfermagem estruturada e baseada nas
evidéncias ajuda a solidificar a nossa posigio, pro-
mover a qualidade dos servi¢os de saide, diminuir
custos operacionais e elevar a qualidade de vida dos
nossos doentes com cancro. Mas para que este es-
forgo seja efectivo e valido, mais uma vez relembro
a necessidade de partilhar os resultados obtidos, tal
como fizeram tantos outros enfermeiros nos dife-
rentes artigos jd publicados nesta revista.

Nesta edi¢io de Inverno, publicamos uma en-
trevista com Cristina Pires de Lacerda, Enfermeira
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Directora do IPO de Lisboa, que nos fala um pou-
co da sua realidade profissional e das suas expecta-
tivas. E publicamos trés artigos de tematicas dife-
rentes: um sobre a prevengio da dor em oncologia,
outro sobre a problemitica da nossa intervengio
no seroma da mama e o terceiro referente a um
estudo realizado em Portugal sobre a Fadiga nos
doentes em tratamento com quimioterapia, cujos
resultados, obtidos a partir de uma amostra de 200
doentes, nos tragam uma fotografia nacional sobre
este sintoma, tio importante para os nossos doen-
tes em termos de impacto na sua vida didria. Trata-
-se do primeiro estudo nacional sobre a matéria e
¢ o resultado do primeiro estudo investigacional

promovida pela AEOP.

Aproveito para informar que uma das decisoes
da ultima reunido da Sociedade Europeia de En-
fermagem Oncoldgica (EONS), onde a AEOP
tem assento, recaiu sobre a possibilidade de todos
os associados activos da nossa organizagio passa-
rem a pertencer também a EONS como associados
e, como tal, passarem a beneficiar de um conjunto
de actividades projectadas por esta organizagio.
Posteriormente daremos informagio mais concreta
sobre esta questao.

Das préximas actividades da AEOP, queria sa-
lientar a nossa participagio, ja habitual, nos Encon-
tros da Primavera em Evora, que este ano decorre
no Hotel Evora nos dias 31 de Margo a 3 de Abril,
e relembrar que a realizagdo da 4.2 Reunido Nacio-
nal da AEOP, em Coimbra, entre 3 e 4 de Junho,
conta com a participagio de todos. Estd disponivel
no nosso site o regulamento de apresentagio de
trabalhos, que este ano apresenta algumas altera-
¢oes. Toda a informagio estd disponivel em www.
aeop.net. Como mote para alguns destes trabalhos,
convidamos todos os que trabalham em Enferma-
gem Oncol6gica a perceberem que a pritica ba-
seada em evidéncias ¢ um processo de descoberta,



avaliagdo e aplica¢do de aspectos cientificas aos pro-
blemas vivenciados no nosso quotidiano. Como tal
o investimento nesta drea permite contribuir para a
construgio de um corpo de conhecimento préprio, e
proporciona melhorias e enriquecimento das praticas.
Teremos uma divisio entre trabalhos de investigacio
e trabalhos que reflictam as nossas praticas. Marquem
nas vossas agendas a nossa Reunido. Em 3 e 4 Junho,
todos em Coimbra!

Bom ano para todos. Contamos convosco em
2011 para continuarmos a aumentar a qualidade da

nossa actividade associativa.
Q’\ ‘l 10

Moénica Castro
Coordenadora da Revista
(castrom3@sapo.pt)
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ENTREVISTA COM...

ESTE ESPACO REFLECTE APENAS E TAO SO A OPINIAO DOS ENTREVISTADOS SOBRE DIVERSOS TEMAS ACTUAIS QUE DIR}

[onco.nEws] - Como estd
organizada a gestdo dos
cuidados de enfermagem
no IPO de Lisboa?

[CRISTINA LACERDA] - A nivel
de gestdo de topo, torna-se
imperativo que as escolhas
feitas e a determinacdo de
necessidades em cuidados
de enfermagem sejam prece-
didas de avaliagdo de custos,
no sentido de obter ganhos
de eficiéncia e de qualidade
dos servicos prestados. As-
sim, a gestdo terd que terum
conhecimento aprofundado
relativamente aos factores
que condicionam toda a pra-
tica que se desenvolve nas
diversas unidades de sadde
hospitalar, bem como as téc-
nicas mais adequadas para o
seu exercicio.

Determinar os rdcios en-
fermeiros/doentes numa
Instituicdo como o IPOLFG é
uma situacdo complexa que
tem de ter em conta varios
aspectos tais como: carac-
teristicas dos doentes; in-
« tensidade da unidade e dos cuidados no
.E. que respeita a admissdes, altas, trans-
~  feréncias, volume de trabalho; contexto
da dispersdo geografica dos doentes,
tamanho e disposicdo das unidades dos
doentes, tecnologia disponivel (bips,
computadores, bombas perfusoras, se-
ringas infusoras, etc.); nivel de pericia
dos enfermeiros. Curva de aprendizagem
individual e de grupo dos enfermeiros,
consisténcia, continuidade e coesdo do
grupo de enfermeiros, controle do exer-
cicio profissional; expectativas profissio-
nais; preparacao e experiéncia; acesso a
formagdo continua.

0 IPOLFG é um hospital antigo, constru-
ido em 1923, cuja estrutura fisica se en-
contra em remodelacdo para podermos
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*Enfermeira Directora do Instituto

Portugués de Oncologia de Lisboa, EPE. dar uma resposta adequada aos actuais
CESE Satide do Idoso e Geridtrica; Pds- idados d id tendid 0t

graduacdo em Gestao dos Servigos de Sadde cuidados de sa'u € pre; en J 0s. 1pO
pelo ISCTE (INDEG). de doentes aqui atendidos é do foro on-

coldgico (criancas, adultos eidosos) com
todas as modalidades de tratamento (ci-
rurgia, medicina, transplante, radiotera-
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pia, quimioterapia,

cuidados intensivos,

servicos ambulaté-

rios, servicos domici-

lidrios e cuidados pa-

liativos integrados)

em fase de diagnésti-

co, tratamento agu-

do, crénico, paliativo

e de follow-up. Te-

mos uma lotacao de

285 camas e a nossa

drea de abrangéncia

é toda a zona Sul do

Pafs, Ilhas e PALOPS.

Entre Janeiro e Ou-

tubro deste ano tive-

mos um total de 9927

doentes entrados.

Actualmente o nosso

grupo de enfermeiros é muito jovem (ida-
de média 30,2 anos) e maioritariamente
do sexo feminino. Apenas nos Ultimos
anos tem diminuido a rotacdo de enfer-
meiros permitindo assim uma estabili-
dade a nivel dos servicos. Os cuidados de
enfermagem neste hospital estdo organi-
zados por unidades de enfermagem afec-
tas a servigos. Apostamos na formagéo
continua dos nossos profissionais tendo
um enfermeiro formador afecto a cada
uma destas unidades. Esta Instituicdo
também serve de campo de estdgio para
enfermeiros do curso base, especialida-
des, mestrados e doutoramentos.
Utilizamos o Sistema de Classificacao de
Doentes do IGIF para determinar a afec-
tacdo de pessoal de enfermagem neces-
sario. Os rdcios enfermeiros/doentes
aqui utilizados estao de acordo com os
rdcios legislados e implementados na
Califérnia (EUA) e em Victoria (Austrdlia)
em 2004. (Medicina/Cirurgia - 1:5; Blo-
co Operatoério trés enfermeiros por sala;
recobro pés anestésico - 1:2). Pretende-
mos ter racios adequados de forma a tor-
nar o nosso hospital seguro para doentes
e profissionais.

Sabemos que ainda temos um grande
caminho a percorrer, no entanto a nossa
linha estratégica actual baseia-se essen-
cialmente no desenvolvimento de quatro
factores: melhoria das nossas infra-es-
truturas; fazer a retencdo e qualificagdo
dos nossos enfermeiros; ter recursos

tecnoldgicos adequados
a realidade; melhorar a
comunicacdo a nivel in-
terno e externo.
Promovemos a colabora-
cdo com diversas escolas
de enfermagem, estabe-
lecemos protocolos com
a Ordem dos Enfermeiros,
baseamo-nos em instru-
mentos de gestdo para
medir quer a quantida-
de quer a qualidade dos
cuidados de enfermagem
prestados.
Temos consciéncia que
actuamos numa drea em
que a racionalizacdo das
medidas implementadas,
tem de ser o garante da
qualidade dos servigos que se oferece ao
cidadao. Tal como nos diz o International
Council of Nurses (ICN) no seu Position
Satement on Socio-Economic Welfare of
Nurse (2004): “Avitalidade de uma nagdo
depende da qualidade de sadde dos seus
cidadaos. 0 direito ao acesso dos cuida-
dos de sadde foi internacionalmente re-
conhecido e é dependente da existéncia
de profissionais em nimero adequado
devidamente treinados e instruidos e da
capacidade dos servicos de salide os re-
terem enquanto activos no seu local de
trabalho.”

A Oncologia obriga a termos enfermei-
ros com formacao especifica?

Em minha opinido a Oncologia necessita
de enfermeiros com formagdo especifica.
Trabalho hd 24 anos no Instituto Por-
tugués de Oncologia. Tendo ja passado
por vdrios servicos, em todos eles senti
necessidade de aprofundar conheci-
mentos e desenvolver competéncias em
diversas dreas da Oncologia. A Oncolo-
gy Nursing Society (ONS) americana fez
um documento sobre Oncology Clinical
Nurse Specialist Competences (2008)
onde se demonstra que as competéncias
especificas da enfermagem oncoldgica
se desenvolvem ao nivel de trés esferas
distintas: na organizacao dos cuidados a
nivel do doente; a nivel da enfermagem e
dos cuidados de enfermagem; a nivel da
organizagdo/sistema de sadde.

0 especialista em enfermagem oncolé-
gica deve ser um especialista clinico que
advoga (defende) o doente oncoldgico e
providencia cuidados directos a pacien-
tes com problemas complexos relaciona-
dos quer com o diagndstico quer com a
doenca oncoldgica. Este especialista tem
de trabalhar para melhorar a eficiéncia
e o custo dos cuidados, reflectindo-se
também em beneficios em salide para os
doentes, desenvolvendo a pratica de en-
fermagem, influenciando a organizacdo
e o sistema de cuidados prestados. Dia-
riamente produzimos muitos dados que
raramente utilizamos, o especialista em
enfermagem oncoldgica deve utilizar es-
tes dados e trabalhar com a evidéncia ba-
seada na pratica para permitir mudancas
positivas na satide e nos cuidados presta-
dos a utentes com um passado, presente
ou potencial diagndstico de cancro.

A nivel da enfermagem e dos cuidados
de enfermagem, o especialista deve
contribuir para os avangos na pratica da
enfermagem oncolégica melhorando os
resultados resultantes das intervencoes
de enfermagem, actualizando-se e me-
lhorando as normas e os “standards” da
prética da enfermagem oncoldgica.

Nas organizacgdes e sistemas de salde,
este especialista influencia-os, articu-
lando os contributos dos cuidados e ac-
tos de enfermagem como um defensor da
enfermagem profissionalizante. Para me-
Lhorar os resultados devido aos cuidados
de enfermagem em doentes com cancro,
este enfermeiro especialista deve ser li-
der, ter conhecimentos e destreza para
influenciar as mudangas no sistema que
promovam a melhor prética de enferma-
gem oncoldgica para aperfeicoar a quali-
dade e os custos efectivos dos resultados.
Estes especialistas lideram a enferma-
gem e outros grupos interprofissionais
paraimplementar programas inovadores
a doentes oncoldgicos tendo em conside-
racao as necessidades dos doentes atra-
vés de um continuum de cuidados.

Em Setembro de 2008 a ONS tinha 910
enfermeiros especialistas em oncologia
clinica. Esta especialidade nao é ainda
reconhecida em Portugal nem noutros
Paises Europeus. Compete-nos a todos
demonstrar a importancia que esta es-
pecialidade tem para os profissionais que
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lidam com estes doentes e para todos os
cidadaos que tiveram, tém e podem vir a
ter uma doenga oncoldgica.

Que e como investigar em enferma-
gem? Com as limitagoes actuais, é pos-
sivel?

0 que e como investigar em enfermagem
depende de como cada Instituicao estd
organizada e da importancia que é dada
ainvestigacdo. 0 ICN definiu duas areas
prioritdrias para a investigacao em en-
fermagem: Sadde e Doenca e como Ad-
ministrar Cuidados de Satide. Para mim a
investigacdo deve gerar o conhecimento
para desenvolver a prética de enferma-
gem, melhorar a qualidade dos cuidados
e maximizar os resultados em sadde re-
sultantes do custo efectivo das interven-
¢oes de enfermagem.

Actualmente, em parceria com a Ordem
dos Enfermeiros, temos desenvolvido
trabalhos de investigagdo com o objec-
tivo de termos indicadores de qualidade
resultantes das actividades de enferma-
gem. Estamos também a fazer um esforco
para melhorarmos o nosso sistema de co-
municacao com a introducdo da lingua-
gem CIPE (Classificagdo Internacional da
Pratica de Enfermagem) e com a infor-
matizacdo dos registos de enfermagem
para tornar os trabalhos de investigacao
mais faceis de executar. Claro que para
fazer todos estes trabalhos temos con-
tado com o esforco colectivo de todos os
profissionais bem como com professores
de Escolas Superiores de Enfermagem e
outros profissionais de Enfermagem de
outras Instituicdes que connosco tém
colaborado.

Fazer investigacdo em Enfermagem em
Portugal nao € facil, pois a maior parte
da investigacao realizada por estes pro-
fissionais é mais no ambito académico
que no ambito profissional. Os nossos en-
fermeiros sdo cada vez mais instruidos,
sendo detentores de titulos académicos
de “Mestre” ou mesmo “Doutorados”.
Assim, acredito que na préxima década
se desenvolva mais a investigagao re-
lacionada com a pratica. Mesmo com as
actuais limitagdes parece-me ser possivel
fazer investigacdo em enfermagem em
Portugal. A ligacdo com as ESEs €é deseja-
vel, desde que se desenvolvam parcerias
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onde haja interseccdo das necessidades
das Escolas e das necessidades das Insti-
tuicdes para contribuirem para a melho-
ria das préticas e para o desenvolvimento
do conhecimento de Enfermagem.

Qual a importancia da gestao intermé-
dia dos servicos e qual o seu papel na
politica institucional?

Para mim a gestdo intermédia dos ser-
vicos é primordial pois € ela que dd o
suporte aos profissionais que prestam
directamente cuidados aos utentes
consumidores de cuidados de sadde. A
tendéncia dos dltimos anos a nivel das
organizacoes de salde é aadopcao de es-
truturas organizacionais achatadas, de
forma a reduzir os custos associados aos
diferentes niveis de gestdo e tornar a to-
mada de decisao mais eficiente e eficaz.
Segundo Quinn (1996), autor com o qual
concordo, a estrutura das organizagdes
de sadde deve sera de pirdmide invertida
pois os profissionais da linha da frente
sdo o0s que detém mais conhecimentos
para satisfazerem as necessidades dos
cidadaos.

Hoje a Ordem dos Enfermeiros preco-
niza a implementacao de metodologia
na defesa de cuidados seguros. Qual o
nosso papel e como se pode organizar o
IPO na sua implementagao?

Gostaria primeiro de clarificar o que sdo
dotagdes seguras. Para a Federagao Ame-
ricana de Professores (1995), as dota-
¢Oes seguras significam que estd sempre
disponivel uma quantidade adequada de
pessoal, com uma combinacao adequada
de niveis de aptiddes, no sentido de asse-
gurar aida ao encontro das necessidades
dos doentes e a manutencdo de condi-
cOes isenta de riscos. As dotacdes segu-
ras devem indicar o nimero mdximo de
doentes a serem atribuidos a um enfer-
meiro. Hd varios factores que se deverao
ter em ponderacdo naimplementacao de
dotacdes seguras: o turno, a unidade de
cuidados, as alteracdes na acuidade dos
doentes, a planta do servico, a tecnolo-
gia existente bem como a evolucao da
pericia dos enfermeiros que constituem
a equipa. Assim sendo, trata-se de um
processo complexo e dindmico que deve-
rd ser sustentado por instrumentos que

possam efectivamente calcular os niveis
de dotacgdo apropriados e de combina-
¢do de pessoal tendo em conta o nivel
de pericia atingida pela equipa. 0 nosso
papel enquanto enfermeiros é lutarmos
para que as dotagdes dos nossos servigos
sejam as mais adequadas, baseadas nes-
tas varidveis. 0 IPOLFG utiliza o sistema
de classificacao de doentes e tem estado
envolvido, em parceria com a Ordem dos
Enfermeiros, no projecto Padrdes de Qua-
lidade dos Cuidados de Enfermagem. Ba-
seados nestes instrumentos, conhecendo
bem os servicos e os enfermeiros (que no
nosso caso sao maioritariamente muito
jovens e com pouca experiéncia), tenta-
mos ter dota¢des apropriadas.

Com novas realidades na gestao hospi-
talar, em que se privilegiam os Gesto-
res, na sua opiniao, qual o papel e o po-
sicionamento do eEnfermeiro Director
no futuro, nas administragoes?

Esta pergunta ndo é fécil de responder
pois o cargo de Enfermeiro Director foi
num passado bem recente apenas um
cargo consultivo, e ndo executivo como
actualmente é. Existem actualmente
dois cargos obrigatérios no Conselho de
Administracdo que sdo o de Enfermeiro
Director e o de Director Clinico, sendo os
outros trés vogais de dreas ndo clinicas,
habitualmente Administradores Hospita-
lares. Actualmente o Enfermeiro Director
é designado por despacho do Secretd-
rio Regional dos Assuntos Sociais, sob
proposta do presidente do Conselho de
Administracdo, em comissao de servico,
por um periodo de trés anos, com fun-
¢oes definidas em Didrio da Republica.
Na Gltima década, tém havido mudancas
quer na constituicdo dos Conselhos de
Administracao quer nas suas funcdes e
atribuicdes. Considero que, tal como no
passado, o posicionamento futuro do
Enfermeiro Director nas administracoes
vai essencialmente depender dos deci-
sores politicos e das estratégias por eles
adoptadas.
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0 aumento da fadiga em doentes com cancro tem sido correlacionado com o desenvolvimento de anemia induzida pela
quimioterapia (AIQ). Existe informacgao escassa acerca da propor¢ao de doentes oncoldgicos portugueses que desen-
volvem AIQ, assim como acerca do seu tratamento. Este estudo pretendeu avaliar o impacto da AIQ e do seu tratamento
na qualidade de vida (QoL) dos doentes oncoldgicos portugueses. Pretendeu também caracterizar as opgdes terapéu-

ticas para a anemia nestes doentes.

METODOLOGIA: Estudo observacional, prospec-
tivo e multicéntrico em doentes oncolégicos
Portugueses a efectuarem tratamento com qui-
mioterapia em 10 centros representativos da po-
pulacdo Portuguesa. Os dados recolhidos até ao
final dos ciclos de quimioterapia incluiram os ni-
veis de hemoglobina (Hb), regimes de quimiote-
rapia, desenvolvimento da anemia, tratamento
da anemia e QoL [determinada através da Func-
tional Assessment of Chronic Illness Therapy-
-Fatigue (FACIT-F)]. Foi utilizada a classificagdo
da Organizagao Mundial de Sadde (OMS) para
classificar o grau de anemia: Grau I (Hb: 9,5 -
10,9 g/dl), Grau II (Hb: 8,0 - 9,4 g/dl), Grau III
(Hb: 6,5 -7,9 g/dl) e Grau IV (Hb: < 6,5 g/dl).

RESULTADOS: Foram analisados 211 doentes [idade
média 56 + 12 (DP) anos; 67% mulheres]. Destes,
36% desenvolveram AIQ, com um impacto negativo
significativo na sua QoL. Dos doentes com AIQ ape-
nas 32% efectuaram tratamento para a anemia. 0
tratamento da anemia melhorou, na generalidade,
asua QolL, contudo, o seu efeito depende do tipo de
tratamento escolhido. Em monoterapia, os maio-
res aumentos nos niveis de Hb e na QoL relacionada
com a fadiga foram alcancados quando foram utili-
zados agentes estimuladores da eritropoiese (AEE).
A principal opgao de tratamento nos doentes com
niveis mais baixos de Hb foi a transfusdo sangui-
nea, que se verificou vir a reduzir ainda mais a QoL
dos doentes.

CONCLUSOES: Este estudo demonstrou que somente
uma pequena proporc¢do de doentes oncoldgicos Por-
tugueses que desenvolveram anemia induzida por qui-
mioterapia foi tratada. A intervengao mais frequente
no tratamento de doentes Portugueses com anemia
induzida por quimioterapia foram os agentes esti-
muladores da eritropoiese que aumentaram os seus
niveis de hemoglobina e melhoraram a sua qualidade
devida.

PALAVRAS-CHAVE: Anemia; cancro; eri-
tropoietina; qualidade de vida; agentes
estimuladores da eritropoiese.

ABSTRACT: The increase of fatigue in cancer patients has been correlated with the development of chemotherapy-induced
anaemia. There is a lack of information concerning the proportion of Portuguese cancer patients under chemotherapy
that develop anaemia and concerning its management. This study aims to evaluate the impact of chemotherapy-induced
anaemia and treatment in the quality of life of Portuguese cancer patients. Secondarily, we intend to characterize anaemia

treatment options in those patients.

METHODS AND SAMPLE: Multicenter, prospecti-
ve, observational study in cancer patients recei-
ving chemotherapyin 10 centers representative
of the Portuguese population. Malignances
types, disease stage, concomitant diseases and
medication, hemoglobin levels, and quality of
life [determined using the Functional Assess-
ment of Chronic Illness Therapy-Fatigue (FACIT-
-F)], were collected every week up to the end of
the chemotherapy cycles. KEY RESULTS: 36%
of patients developed chemotherapy-induced

anaemia, which had a significant negative impact
in their quality of life, and only a minor proportion
of those were treated for anaemia (32%). Anaemia
treatment generally improved their quality of life.
Nevertheless, its effect depended on the interven-
tion chosen. Greatest increases in hemoglobin le-
vels and quality of life related to fatigue were found
when treated with erythropoiesis stimulating
agents. The primary option in patients with the
lowest levels of hemoglobin was blood transfusion
which was found to reduce even more the patients’

quality of life. CONCLUSIONS: Chemotherapy-induced
anaemia was found in a considerable proportion of
Portuguese cancer patients; however anaemia seemed
to be under-treated even considering the most recent
guidelines recommendations.

KEY-WORDS: Anemia, cancer, erythropoie-
tin, quality of life; erythropoiesis-stimula-
ting agents.
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INTRODUCAO

A fadiga estd entre as complica¢des mais frequen-
tes e mais graves nos doentes oncolégicos, resultando
numa diminui¢do maior e mais prolongada da qualida-
de de vida dos doentes, comparativamente aos outros
efeitos secunddrios frequentes do tratamento onco-
l6gico."* Adicionalmente, a fadiga relacionada com o
cancro é uma doenga complexa e multifactorial, com
dimensdes fisicas, mentais e psicoldgicas.>® Diversos
estudos demonstraram que um dos factores que mais
contribui para o aumento da intensidade da fadiga é a
anemia, cuja gravidade depende da extensdo da doenga
e da intensidade do tratamento efectuado.®®

Estudos de prevaléncia demonstraram que a fadiga
relacionada com o cancro estd sub-reconhecida e sub-
tratada, ocorrendo, no minimo, nalguns dias em cada
més em 76% dos doentes tratados com quimioterapia,
tendo sido relatada a sua ocorréncia didria em 32% dos
doentes tratados nos Estados Unidos e em 24% dos
doentes tratados na Irlanda.’
tudo, mesmo quando consideramos que os doentes tém
alguma responsabilidade em reportar a sua fadiga ao
médico e aos enfermeiros, os clinicos dedicam geral-

De acordo com um es-

mente pouco tempo a discutir a anemia e a fadiga rela-
cionadas com o cancro com os seus doentes, utilizando
para tal geralmente menos de um minuto e efectuando
normalmente uma tnica pergunta sobre fadiga.'* Adi-
cionalmente, a abordagem a fadiga exige avaliagdo e
tratamento apropriados. A avaliagio da qualidade de
vida relacionada com a satide tem vindo a ser assumida
como um pardmetro de extrema importancia que per-
mite a caracteriza¢do de patologias e de populaces de
doentes, assim como o impacto de determinados facto-
res e terapéuticas no quotidiano dos doentes.'!

Muitos estudos tém avaliado a fadiga e a quali-
dade de vida em doentes tratados com quimioterapia
através de uma escala reconhecida e validada — a Func-
tional Assessment of Cancer-Related Fatigue (FACT-F)
— inicialmente descrita por Yellen et al, que permitiu
aos investigadores demonstrarem que niveis baixos de
hemoglobina (Hb) estavam associados a uma maior
fadiga e pior qualidade de vida.? Esta escala demons-
trou ser de confianca e uma medida valida da qualidade
de vida relacionada com a satide em doentes oncolé-
gicos, com especial atengio na anemia e na fadiga."
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Foram publicadas revises acerca do tratamento
da fadiga relacionada com o cancro, nomeadamente
estratégias ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas para o
tratamento da fadiga.** Adicionalmente, as National
Comprehensive Cancer Network Fatigue Practice Guide-
lines (NCCN) identificaram os principais factores que
contribuem para a fadiga relacionada com o cancro.”

Um dos desafios mais importantes em doentes
oncoldgicos € o tratamento da anemia induzida pela
quimioterapia (AIQ)." Historicamente, o tratamento
da AIQ _tem sido efectuado de modo conservador € os
ensaios clinicos efectuados reportavam unicamente a
incidéncia da AIQ mais grave porque as manifestagoes
fisiolégicas s6 eram reconhecidas quando os niveis de
Hb desciam abaixo dos 10 g/dl. Neste caso, o trata-
mento principal era a transfusio de glébulos vermelhos
(sanguineas). Tradicionalmente, a AIQ ligeira a mode-
rada era tratada com base na percepgio de ser clinica-
mente pouco importante e, sem alternativa a transfusao,
o tratamento era geralmente evitado.? Actualmente, di-
versos estudos sublinharam a prevaléncia, gravidade e
opgdes terapéuticas da AIQ, tendo demonstrado que
a anemia mais ligeira (Hb: 10-12 g/dl) também tem
consequéncias funcionais.”** 1118 Uma vez que a ane-
mia relacionada com o cancro pode resultar de diversos
factores, o tratamento deve ser individualizado e acom-
panhado pelo tratamento dos défices nutricionais. As
opgdes terapéuticas disponiveis e recomendadas para a
AIQ podem contribuir para uma maior tolerabilidade
a quimioterapia, que se ird reflectir numa melhor qua-
lidade de vida nos doentes com cancro.’* As opg¢oes
terapéuticas no tratamento da AIQ incluem agentes
estimuladores da eritropoiese, transfusdes sanguineas,
suplementos de ferro (em doentes com deficiéncia de
ferro absoluta ou funcional) e a combinagio destas tera-
péuticas. Apesar da qualidade do fornecimento de san-
gue e do processo transfusional terem melhorado muito
nas tltimas décadas, ainda se verificam problemas com
as transfusdes sanguineas, que incluem a disponibili-
dade de stocks, os custos de internamento, a inconve-
niéncia para o doente e as preocupagdes relacionadas
com as elevadas taxas de mortalidade e morbilidade
ap6s transfusoes e com piores resultados clinicos.'$%-2*
As recomendagdes da European Organization for Re-
search and Treatment of Cancer (EORTC) aconselham



o tratamento da AIQ_com agentes estimuladores da
eritropoiese para aumentar os niveis de Hb, reduzindo
o numero de transfusées necessdrias e melhorando a
qualidade de vida dos doentes oncoldgicos.! Os agen-
tes estimuladores da eritropoiese, incluindo a darbe-
poetina alfa, podem ultrapassar alguns dos problemas
associados as transfusées sanguineas e demonstraram
ser eficientes no tratamento da AIQ_ao alcangarem
um aumento sustentado dos niveis de Hb na maioria
dos doentes tratados, uma redugio significativa na ne-
cessidade de transfusées sanguineas e na melhoria da
qualidade de vida.* Nio ¢ este o caso das transfusdes
sanguineas, que sé6 melhoram transitoriamente os ni-
veis de Hb.?:26:27

Actualmente, existe informacio escassa acerca da
proporgio de doentes Portugueses com AIQ e sobre o
seu tratamento. O objectivo deste estudo foi avaliar o
impacto da AIQ_e do seu tratamento na qualidade de
vida dos doentes oncoldgicos Portugueses. Adicional-
mente, este estudo observacional pretendeu caracteri-
zar as opgdes terapéuticas para a AIQ nesta populagio.

METODOLOGIA

Desenho do estudo

Estudo observacional, prospectivo e multicéntri-
co, em doentes oncolégicos Portugueses a efectuarem
tratamento com quimioterapia. Os doentes foram in-
cluidos em 10 centros oncolégicos, bem distribuidos e
representativos da populagio Portuguesa. Os objectivos
principais do estudo consistiram na avalia¢io da ocor-
réncia de anemia e do seu impacto na fadiga e no trata-
mento proporcionado ao longo de um periodo minimo
de tratamento de 12 semanas. Os objectivos secundd-
rios avaliaram o impacto da administra¢io de agentes
estimuladores da eritropoiese e/ou de transfusdes san-
guineas na fadiga dos doentes ao longo de um periodo
minimo de tratamento de 12 semanas.

Todos os procedimentos estiveram em conformi-
dade com a regulamentagio local, a recolha de dados
foi aprovada pela Comissdo Nacional de Protec¢io de
Dados, tendo sido recolhido o consentimento informa-
do de todos os participantes. O promotor do estudo foi
a Associagio de Enfermagem Oncoldgica Portuguesa

(AEOP).

Doentes

Os doentes elegiveis tinham uma idade minima de
18 anos, diagnéstico de tumores sélidos ou hemato-
16gicos (cancro da mama, pulmio, ginecolégico, colo-
-rectal e linfomas) e estavam a iniciar a quimioterapia
planeada para o minimo de 12 semanas consecutivas.

Os doentes foram recrutados antes de a quimio-
terapia ser iniciada (visita no daseline). Foram recolhi-
dos os dados acerca das neoplasias elegiveis, estadio da
doenga, patologias concomitantes, medicagio e niveis
de Hb. Os doentes que, no daseline, tivessem feito pelo
menos um ciclo de quimioterapia nos 6 meses anterio-
res foram excluidos.

Os dados dos doentes foram recolhidos desde a
data da inclusdo até 16 semanas dos ciclos de quimio-
terapia. Estes dados incluiram medidas demogrificas e
clinicas: idade, sexo, tipo de tumor (consoante o c6digo
do International Classification of Diseases [[CD]-9), ni-
veis de Hb, regime de quimioterapia, desenvolvimen-
to de AIQ_e tratamento da AIQ. Adicionalmente, a
qualidade de vida, determinada através do questionario
Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Fatigue
(FACIT-F) foi preenchida semanalmente por cada do-
ente até ao final dos ciclos de quimioterapia.

A defini¢do de anemia foi Hb < 11,0 g/dl, tendo
sido categorizada de acordo com os critérios de clas-
sificagdo da Organizagio Mundial de Saiade [(Hb, g/
dl): Grau I (9,5-10,9), Grau II (8,0-9,4), Grau III
(6,5-7,9) e Grau 1V (< 6,5)].

Métodos estatisticos

Os dados foram analisados com o programa SPSS
12.0 para o Windows. Foram utilizadas estatisticas des-
critivas para explorar as caracteristicas populacionais e
as concentragdes de Hb no baseline. As diferengas entre
grupos foram examinadas com testes # (para as propor-
¢oes) ou testes de Mann-Whitney (para as varidveis
continuas).

RESULTADOS

Caracteristicas da amostra
Foram incluidos 10 centros e 230 doentes com
cancro. Foram analisados 211 doentes [idade média 56

+ 12 (DP) anos; 67% mulheres] de 10 centros Portu-
gueses. As razdes para a exclusio de doentes incluiram
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doentes com diagndsticos ou tratamentos inconsisten-
tes, sem dados ap6s a inclusdo e perda de questiondrios
FACT-F. A distribui¢do das neoplasias dos doentes
analisados encontra-se na Figura 1. A maioria dos do-
entes tinha cancro da mama (48%) e do pulmao (25%).
Foram também incluidos doentes com cancro colo-
-rectal (17%), ginecoldgico (6%) e linfomas (4%).

O11:5% B 8:4% @ 55;26% B LINFOMAS

[ CANCRO DO PULMAO
[] CANCRO DA MAMA

[J CANCRO COLO-RECTAL

[ CANCRO GINECOLOGICO

O 35:17%

0 101: 48%

Figura 1: Proporcdo de doentes com diferentes tipos de
neoplasias incluidos neste estudo (numero de doentes; % de
doentes).

Anemia induzida pela quimioterapia

Durante as 16 semanas de quimioterapia 76 (36%)
dos 211 doentes avaliados desenvolveram anemia em,
pelo menos, uma avaliagio. Quando analisados por tipo
de neoplasia, quase metade (48,7%) dos doentes com
AIQ tinha de cancro da mama, 25,0% cancro do pul-
mio, 15,8% cancro colo-rectal, 7,9% cancro ginecol6-
gico e 2,6% de linfomas.

De acordo com o observado na Figura 2, a maior
incidéncia de anemia de acordo com o tipo de neopla-
sia foi observada nos doentes com cancro ginecolégico,
com mais de metade destes doentes a desenvolverem
anemia (55%). Por outro lado, os doentes com linfo-
mas apresentaram a propor¢ao mais baixa de doentes
anémicos (25%). A grande maioria dos doentes que de-
senvolveram anemia durante os ciclos de quimioterapia
apresentou anemia de grau I (79%). Contudo, foram
também detectados casos mais graves de AIQ [grau II
(19%) e grau ITI/IV (2%)].

Para avaliar o impacto da AIQ_na qualidade de
vida dos doentes oncoldgicos, foram determinadas as
pontuagdes médias do indice FACT-F que revelaram
que o desenvolvimento de anemia de grau I levou a
uma diminuigdo significativa da qualidade de vida dos
doentes (P<0,05). Nos doentes com anemia moderada
(grau IT), ndo se verificou uma redugio significativa nas
pontuacdes da FACT-F devido ao baixo nimero de
casos detectados.
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Tratamento para a anemia induzida pela

quimioterapia

Apesar da elevada frequéncia do desenvolvimento
de anemia nos doentes em quimioterapia, s6 32% des-
tes doentes efectuaram tratamento para a anemia. Estes
doentes apresentavam niveis mais baixos de Hb (10,05
+ 1,01 g/dl) do que os doentes que nio foram tratados
(10,40 + 0,49 g/dl).

Quando as opgdes terapéuticas para a anemia fo-
ram analisadas, verificou-se que tanto o tratamento em
monoterapia como as combinagdes foram efectuadas
conforme descrito na Figura 3. A maioria dos doen-
tes foi tratada em monoterapia, principalmente com
agentes estimuladores da eritropoiese (42%) e, neste
caso, foram efectuadas, em média, duas administragdes.
Contudo, houve também alguns doentes anémicos que
receberam transfusdes sanguineas (25%; média de 1,5
administragdes) ou suplementos de ferro (17%; média
de 1,5 administragdes). A terapéutica combinada foi
utilizada em menos casos: 8% com agentes estimula-
dores da eritropoiese e transfusdes sanguineas; 4% com
transfusdes sanguineas e suplementos de ferro; 4% com
combinagio tripla de agentes estimuladores da eritro-
poiese, transfusdes sanguineas e suplementos de ferro.

Os niveis de Hb medidos antes do tratamento para
a anemia no grupo dos doentes tratados para a ane-
mia foram bastante heterogéneos, conforme pode ser
observado na Figura 4. Os doentes submetidos a um
tratamento em monoterapia apresentaram niveis mé-
dios de Hb mais elevados do que os submetidos aos
regimes em combinagdo. Além disso, os doentes que
receberam transfusées sanguineas apresentavam niveis
de Hb inferiores no baseline estatisticamente signifi-
cativos comparativamente aos doentes tratados com
agentes estimuladores da eritropoiese (9,25 + 0,77 g/dl
vs. 10,26 + 0,53 g/d], respectivamente; P<0,05).

As opgdes terapéuticas para a AIQ foram avaliadas
e descobriu-se que os niveis médios de Hb apés o final
do tratamento eram superiores nos doentes medicados
com agentes estimuladores da eritropoiese (11,19 +
0,38 g/dl; n=7; todos tratados com darbepoetina alfa),
quando comparados com os doentes que receberam
transfusdes sanguineas (9,40 + 0,55 g/dl) ou com os
doentes que receberam suplementos de ferro (9,8 +
0,02 g/dl). Da mesma forma, é importante realcar que o
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Figura 2: Prevaléncia de anemia induzida pela quimioterapia de

acordo com o tipo de neoplasia.
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Figura 3: Proporcao de tratamentos para a anemia induzida por
quimioterapia. AEE - Agentes Estimuladores da Eritropoiese; TS -
Transfusdo Sanguinea; SF - Suplementos de Ferro.
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Figura 4: Niveis médios de hemoglobina dos doentes com anemia
induzida pela quimioterapia antes da terapéutica. AEE - Agentes
Estimuladores da Eritropoiese; TS - Transfusdo Sanguinea; SF -
Suplementos de Ferro.

tratamento com agentes estimuladores da eritropoiese
foi capaz de aumentar os niveis de Hb acima dos 11,00
g/dl o que nio se verificou com nenhuma outra estra-
tégia terapéutica. Assim, o tratamento da AIQ_com
agentes estimuladores da eritropoiese induziu maiores
aumentos nos niveis de Hb (variagbes médias dos ni-
veis de Hb antes e depois do tratamento da anemia (g/
dl): 0,94 + 0,65 g/dl) comparativamente as transfusoes
sanguineas (0,06 + 1,20 g/dl) e a suplementagio de fer-
ro (-0,15 + 0,35 g/dl).

Os resultados do tratamento para a anemia nas
pontuagdes da FACT-F foram analisados, tendo-se
observado uma variagio global positiva na pontuagio
do indice FACT-F (variagio da pontuagio mediana
1,81; n=15). Contudo, o impacto relativo do tratamen-
to da anemia na qualidade de vida desses doentes foi
bastante heterogéneo de acordo com a estratégia tera-
péutica utilizada, conforme pode ser observado na Fi-
gura 5. Em monoterapia, a variagio mais positiva na
qualidade de vida relacionada com a fadiga verificou-se
no grupo de doentes tratados com agentes estimulado-
res da eritropoiese quer em monoterapia (variagio po-
sitiva da pontuagio média de 5,3; n=7). Por outro lado,
os doentes tratados com transfusdes sanguineas, a se-
gunda opgio terapéutica mais frequente para a anemia
induzida por quimioterapia, mostraram uma redugio
nas pontuagdes da FACT-F apés a transfusio (variagio
negativa da pontuagio média de -5,5; n=6).

AEE (N=7)

TS (N=6)

AEE+TS (N=1)

TS+ SF (N=4)

0 5 10 15
Variagao das pontuagoes médias da FACIT-F

Figura 5: Variagdo das pontuacdes médias da FACIT-F de
acordo com a opgdo terapéutica para o tratamento da anemia.
AEE - Agentes Estimuladores da Eritropoiese; TS - Transfusao
Sanguinea; SF - Suplementos de Ferro.

DISCUSSAO

Neste estudo foi demonstrado que a anemia (Hb <
11 g/dl) é frequente entre doentes oncolégicos adultos
Portugueses, com 36% dos doentes a desenvolverem
AIQ, um nimero relativamente elevado comparati-
vamente aos resultados do grupo do Australia Cancer
Anaemia Study (ACAS) (23%). A proporgio de doentes
tratados para anemia foi de 32%, semelhante ao dos es-
tudos do ACAS e do European Cancer Anaemia Survey
(ECAS), para malignidades sélidas (33% e 39%, res-
pectivamente) e hematoldgicas (45% e 47%, respecti-
vamente).?
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O impacto do desenvolvimento de anemia e do seu
tratamento na qualidade de vida dos doentes oncolégi-
cos foi avaliada e revelou que a anemia tem um impacto
negativo na sua qualidade de vida, sendo que o seu tra-
tamento pode geralmente melhorar a sua qualidade de
vida, dependendo da op¢io terapéutica escolhida. Uma
das principais conclusées deste estudo foi a de que os
doentes apresentavam maiores aumentos nos niveis de
Hb e da qualidade de vida relacionada com a fadiga
quando eram tratados com agentes estimuladores da
eritropoiese, nomeadamente com darbepoetina alfa, o
que estd exactamente de acordo com as recomendagoes
das directivas recentes.”

Adicionalmente, a primeira op¢io nos doentes
com os niveis mais baixos de Hb foram as transfusdes
sanguineas que se verificou reduzirem ainda mais a
qualidade de vida dos doentes. Estes dados sdo corro-
borados por um estudo anterior que mostrou que esta
intervengio conservadora, com os seus riscos inerentes,
tem impacto negativo na qualidade de vida dos doen-
tes.”

Como poucos doentes foram tratados com outras
opgdes terapéuticas para a AIQ, quer em monoterapia
quer em associagdes, ndo foi possivel tirar conclusdes
adicionais.

CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que somente uma peque-
na proporg¢io de doentes oncoldgicos Portugueses que
desenvolveram anemia induzida por quimioterapia foi
tratada. A intervengio mais frequente no tratamento de
doentes Portugueses com anemia induzida por quimio-
terapia foram os agentes estimuladores da eritropoiese
que aumentaram os seus niveis de hemoglobina e me-
lhoraram a sua qualidade de vida.
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CIRURGIA ONCOLOGICA DA MAMA:
SEROMA E SUAS CONSEQUENCIAS

Sara Margarida Rodrigues Gomes

Consulta Externa de Cirurgia, IPO Coimbra

Aformacdo de seroma é definida como uma colecgao subcuténea de fluido seroso, e é um problema
comum apds a cirurgia oncolégica do doente diagnosticado com cancro da mama. Em alguns casos,
este efeito secundario predispde a infeccdo da ferida cirdrgica, podendo mesmo protelar o inicio
daterapia adjuvante. Existe uma multiplicidade de factores que condicionam a sua formagao e em-
bora a sua fisiologia permaneca controversa entre os autores, a realizacao de determinados proce-
dimentos pelo Enfermeiro e pela Equipe Médica permitem minimizar as consequéncias do mesmo.

PALAVRAS-CHAVE: cirurgia; oncologia; cancro; mama; ganglios linfaticos axilares; seroma; mastec-
tomia.

The formation of seroma is defined as a collection of serous fluid and it is a common problem after an
oncological surgery in a patient diagnosed with breast cancer. In some cases, this secondary effect
leads to wound infection and may even delay the initiation of adjuvant therapy. There are several
factors involved in their formation and although the physiology remains controversial among authors,
there are different procedures realized by nurses and doctors to minimize the consequences of seroma.

KEYWORDS: urgery; oncology; cancer; breast; axillary lymph nodes; seroma; mastectomy.

INTRODUCAO

O cancro ¢ o resultado final de um periodo lon-
go de desregulagdes genéticas e dos mecanismos de
controlo da proliferagdo das células, conduzindo ao
crescimento desmedido, diferenciagdo aberrante, al-
teragoes das propriedades bioquimicas, instabilidade
dos cromossomas e invasio metastitica (Unido Inter-
nacional Contra o Cancro, 2006).

Em Portugal os tumores malignos mantém-se
como a segunda causa de morte na populagio, veri-
ficando-se em 2008 um total de 23.944 portugueses
(homens e mulheres) vitimas de doenga oncoldgica
(Instituto Nacional de Estatistica, 2009).

O Registo Oncolégico Nacional referente ao ano

civil de 2005 identifica em Portugal 4972 mulheres e

73 homens diagnosticados com cancro de mama (car-
cinomas invasivos e carcinomas in-sifu), verificando-
-se uma taxa de incidéncia padronizada de 40,51
por cem mil habitantes. A faixa etdria feminina com
maior numero de casos por grupo redne as pessoas
com idade igual ou superior a 75 anos, enquanto que
no género masculino a faixa etdria localiza-se nas pes-
soas com idades entre os 70 e 74 anos, inclusive (Ins-
tituto Portugués de Oncologia de Coimbra, Francisco
Gentil, 2009).

De acordo com o Registo Oncolégico Regional
da Regido Centro (engloba os distritos de Aveiro,
Castelo Branco, Coimbra, Guarda, Leiria e Viseu), no
ano civil de 2008 a taxa de incidéncia padronizada de
cancro de mama (carcinomas invasivos e carcinomas
in-situ), em ambos os géneros (masculino e feminino),
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foi de 37,91 por cem mil ha-
bitantes (Instituto Portugués
de Oncologia de Coimbra,
Francisco Gentil, 2009).

DESENVOLVIMENTO DA
GLANDULA MAMARIA

A mama sofre multiplas
varia¢des durante o ciclo vi-
tal, contudo, ¢ durante a pu-

mamaria

berdade que o seu desenvol-

. . . ~ ~ ] e
vimento e diferenciagio sio - et
mais evidentes, completan- O 55

———— o Costelas

do-se até ao final do primeiro
trimestre de gravidez. Esta
explica¢do permite-nos com-
preender o desenvolvimento
de um cancro, uma vez que o
risco de cancro da mama estd manifestamente e inver-

samente relacionado com a idade em que a primeira
gravidez ocorre (Sabel, 2009).

CONSIDERACOES ANATOMICAS DA MAMA

A mama ¢ constituida por trés estruturas major:
a pele, o tecido celular subcutineo e o tecido fibro-
glandular.

O muisculo subclavio localiza-se na jungio costo-
condral da primeira costela, formando um compar-
timento entre a parede toricica e o brago, denomi-
nado de axila (Sabel, 2009). No cancro da mama, o
estadiamento é efectuado de acordo com o sistema de
classificagio TNM, método desenvolvido por Pierre
Denoix em 1946, que avalia a dimenséo do tumor (T),
o atingimento dos ganglios regionais (N) e as metds-
tases 4 distancia (M) (Pego ez al., 2005).

Os ganglios linfaticos da axila encontram-se divi-
didos por cinco grupos (Fig. 2), e estes estdo agrupa-
dos em trés niveis segundo a sua localizagio anatémi-
ca e relagdo com o pequeno peitoral.

A drenagem linfitica da mama ¢ realizada através
de dois conjuntos de vasos linfiticos, os superficiais,
denominados de sub-epitelial e subcutineos, e os pro-
fundos. Os sub-epiteliais existem em toda a superficie
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Figura 1: Anatomia da mama adulta
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Figura 2: Drenagem linfatica da mama:
grupos ganglionares

do corpo e nio possuem vilvulas, permitindo que a
linfa flua, lentamente, em qualquer direc¢do, ao con-
trario dos vasos subcutineos, os quais possuem valvu-
las. Desta forma, a linfa flui unidirecionalmente dos
plexos superficiais para os profundos. E devido a estas
conexdes que ¢ possivel a realizagdo, durante o intra-
-operatério, do mapeamento linfético e da biopsia do
nédulo sentinela (Sabel, 2009).

Apesar do esvaziamento ganglionar axilar ser uma
técnica fundamental para controlo local da doenga,
prejudica o transporte da linfa, a qual se ird acumular
nos espagos intersticiais proximos da ferida cirtrgica,
afectando o brago, tronco e tecidos remanescentes da
mama homolateral a cirurgia. Este facto causa evi-
dente morbilidade, além de favorecer a formagio de
seroma, infecgio, dor, linfoedema e alteragdo da forga

muscular (Gozzo, 2005).

TRATAMENTO CIRURGICO

A selecgdo do tipo de cirurgia e do momento de
realizagio da mesma depende de diversos factores, tais
como a classifica¢io clinica do tumor e sua localiza-
¢do na mama, o resultado histolégico e dos receptores
hormonais, caracteristicas imagiol6gicas, a idade do
doente (pré-menopéusica e pés-menopdusica, no caso



das mulheres) e o seu estado de satde geral, 0 bom re-
sultado estético (relagio tamanho do tumor- tamanho
da mama) e o desejo do doente em preservar ou nio a
mama (Grupo de Trabalho Cancro da Mama, 2009).

A abordagem cirurgica pode ser realizada como
primeiro tratamento ou apds a realiza¢do de trata-
mentos neoadjuvantes, quimioterapia ou radioterapia.
De acordo com a realidade do Instituto Portugués de
Oncologia de Coimbra, esta decisdo é tomada apéds
uma reunido médica onde estdo presentes as especia-
lidades de cirurgia, oncologia médica e radioterapia.

O tratamento cirdrgico da patologia maligna da
mama pode agrupar-se em radical ou conservador.
No primeiro caso, existem duas opgoes, a Mastecto-
mia Total Simples, que consiste na extirpagio total da
mama, permanecendo os ginglios linfaticos intactos,
ou, a Mastectomia Radical Modificada ou tipo Mad-
den, havendo a remog¢io completa do tecido mamario
e tecido subjacente a fascia do grande peitoral, bem
como excisdo de alguns dos ganglios linfaticos axilares
(nivel um e nivel dois) (Sabel, 2009).

Em relagio a abordagem conservadora, esta tem
como objectivo proporcionar o méximo controlo local
com o melhor resultado estético. Os tipos de técnica
realizados so a Tumorectomia alargada, consistindo
na excisao do tumor com margens de seguranga e dos
galactoforos centrais, e a Lumpectomia, definindo-se
esta como a excisio do tumor com margens de segu-
ranga (entre Immal cm). As doentes que optem por
este tipo de cirurgia devem ser informadas da obri-
gatoriedade de efectuar radioterapia pés-operatoria,
da necessidade de manter uma vigilincia da mama
operada e do maior risco de recidiva local a longo
prazo (Grupo de Trabalho Cancro da Mama, 2009).

Habitualmente o estadiamento axilar é realizado
com o esvaziamento axilar, contudo, a evolugio da
medicina permite, na actualidade, um estadiamento
ganglionar mais preciso e com menor morbilidade,
denominado de biopsia do ginglio sentinela. Esta
técnica é recomendada no caso de as axilas serem cli-
nica e ecograficamente negativas, podendo ser efec-
tuada tanto nos casos de cirurgia conservadora como
na mastectomia total simples. Deverd ser realizado
esvaziamento axilar quando o ginglio sentinela se en-

contrar metastizado, ou seja, se for positivo, ou quan-
do o mapeamento linfitico ndo identificar nenhum
ginglio sentinela (resultado falso-negativo) (Grupo

de Trabalho Cancro da Mama, 2009; Saleiro 2008).

SEROMA: Conceitos

A cirurgia do doente com cancro da mama ¢ as-
sumida por Sabel (2009) como relativamente segura,
com um baixo nivel de complicagdes major. Em 30%
dos casos pode acontecer o desenvolvimento de infec-
¢bes, a formacgdo de hematomas e de seromas.

Cientificamente, a origem do seroma ainda ¢é
pouco clara, contudo este é definido pela maioria dos
autores como uma colec¢io subcutinea de liquido se-
roso que se situa numa cavidade cirdrgica. No decor-
rer de uma cirurgia 4 mama, este pode localizar-se na
axila, debaixo dos retalhos cutineos da parede tordci-
ca e na mama, como consequéncia da dissec¢ao dos
ganglios linfiticos axilares (Cancer Nurses Society of
Australia, 2008). E de salientar a sua presenca nas ci-
rurgias conservadoras (tumorectomia alargada) e nas
cirurgias radicais (mastectomia modificada).

A maior parte do liquido acumulado apés a ci-
rurgia de cancro de mama é constituido bioquimica-
mente por imunoglobulinas, granulécitos e leucécitos,
compostos semelhantes ao exsudado caracteristico da
fase inflamatdria de um processo cicatricial. Tendo em
conta que o liquido se acumula segundo um processo
exsudativo, a manipulagio dos tecidos durante a inter-
vencdo cirdrgica e o tamanho do espago morto apds
encerramento da ferida cirtrgica sdo, consequente-
mente, factores que poderio promover o seroma (Ga-
latius, 2003).

A maior parte dos seromas é corrigida com su-
cessivas pungdes aspirativas percutineas, realizadas na
linha média axilar e/ou infra/supra ferida cirtrgica/ci-
catriz, com técnica asséptica, de acordo com as queixas
da mulher/homem e avaliagio do Enfermeiro (Gozzo,
2005). Estas pungdes sio frequentemente bem tolera-
das, uma vez que existe diminui¢io da sensibilidade
no local da mastectomia e da inciséo axilar. Os sinais e
sintomas mais frequentes sio o aumento de volume da
regido da ferida cirdrgica, o desconforto manifestado
pelo doente, a dor e a ansiedade associada a possivel
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formagio de seroma (Cancer Nurses Society of Aus-
tralia, 2008).

A técnica de pungdo para drenagem de seroma
ndo é in6cua, pelo que o profissional de saide que a
realiza dever estar consciente dos seus beneficios, ris-
cos e contra-indicagdes. Este procedimento é benéfico
para o conforto fisico do doente, promogio da cica-
trizagdo do local submetido a cirurgia e consequente
progressio do doente nas terapéuticas que terd que ser
submetido para aumentar a probabilidade de sobre-
vivéncia. Os riscos associados a aspira¢io evidenciam
a probabilidade de desenvolvimento de um processo
infeccioso, pneumotérax ou sangramento devido a
pungio de um vaso sanguineo. E contra-indicada a
sua realiza¢do no caso de existir um expansor da pele
ou implante de silicone, sinais e/ou sintomas de in-
fecgdo local, celulite e persisténcia do mesmo, ndo se
conseguindo resolver a situac¢io através das aspiragdes
manuais (Cancer Nurses Society of Australia, 2008).

Factores de risco para a formacao de seroma e
suas consequéncias

Devido a frequéncia com que ocorre a formagio
de seroma, esta ndo ¢ mais considerada uma compli-
cagdo, mas sim um efeito secunddrio da cirurgia on-
colégica ao doente com cancro da mama. A sua in-
cidéncia varia entre 2,5% a 51%, e embora nio seja
ameagador da vida do doente, pode originar uma
morbilidade significativa, causando necrose dos reta-
lhos cutaneos, deiscéncia da ferida cirtrgica, sensagio
de picadas, predisposi¢do a um processo de infec¢do
da ferida, prolongamento do periodo de cicatrizagio
e necessidade de acompanhamento por parte de pro-
fissionais de saide como o Enfermeiro, protelando o
inicio da terapéutica adjuvante (Hashemi ez a/.,2004).

A literatura descreve a avaliagio de factores re-
lacionados com o doente para identifica¢io da cau-
sa do seroma. Burak (1997) e Kumar (1995) citados
por Kuroi ez al., (2006), encontraram nos seus estudos
uma associago positiva entre a formagio de seroma, o
peso corporal do doente e a hipertensio, no entanto é
inconclusiva a relagio entre a formagio de seroma e a
idade do doente, indice de massa corporal, nimero de
nédulos axilares positivos e tamanho do tumor (Kuroi
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et al., 2006). Lumachi ez a/. (2004), em concordancia
com outros autores, afirmam ndo existir associagio
entre o seroma e a diabetes mellitus, ser fumador, di-
mensdo da mama, localiza¢do do tumor, presenca de
anemia e tipo histolégico de tumor.

Em relagdo as modalidades terapéuticas nio ci-
rargicas, os estudos efectuados por Say C.C. ez al.
(1974) e Forouhi P. ez a/. (1995) citados por Kuroi ez
al. (2006), esclarecem que a radioterapia e quimiote-
rapia ndo influenciam a formagio de seroma, porém ¢é
evidente que a capacidade cicatricial se encontra com-
prometida devido & depressio da resposta por parte do
sistema imunitdrio.

Associados ao procedimento cirdrgico existe um
conjunto de factores que se encontram descritos como
favorecedores da formagio de seroma, tais como o
tipo de cirurgia realizado, sendo conhecida a associa-
¢do positiva com a realiza¢do de mastectomia radical
modificada em comparagdo com a mastectomia to-
tal simples. Durante o intra-operatdrio, a fixagdo dos
retalhos cutineos ao musculo subjacente com fio de
sutura, ¢ citada por diversos autores como redutora do
espago morto e previsivelmente promotora da cicatri-
zagdo (Kuroi e al., 2006).

Segundo Lumachi ez a/. (2004), o nimero de né-
dulos linfiticos removidos nio influencia a formagio
de seroma, contudo Purushotham e# 2/ (2005) cita-
dos por Kuroi ez al. (2006) demonstram nos seus es-
tudos que a realizacio de biopsia do ginglio sentinela
se encontra associada com a diminui¢io do seroma,
comparativamente a técnica convencional de esvazia-
mento axilar.

Woodworth (2000) citado por Galatius ez al.
(2003) afirma que a formagio de seroma pode depen-
der da técnica utilizada pelo cirurgido. A dissec¢io dos
tecidos por ultra-som é uma técnica usual na cirurgia
do figado por via laparoscépica e na cirurgia cardio-
vascular, evidenciando na pritica um menor nimero
de lesées térmicas em comparagio com o eletrocau-
tério tradicional. Desta forma, autores como Porter ef
al. (1998) e Lumachi ez al. (2004) defendem que a
redugido do trauma cirdrgico pode ser susceptivel de
diminuir a formagdo de seroma, uma vez que este é
resultante da resposta inflamatdria aguda que ocorre



na primeira fase de cicatriza¢do das feridas.

No que se refere 4 manutengio dos sistemas de
drenagem, a utilizagdo de sistemas fechados de pres-
sdo negativa na ferida cirdrgica foi estudada por So-
mers ez al. (1992), confirmando-se a diminui¢do da
quantidade de seroma e da incidéncia da infecgio, face
a ndo utilizacdo dos mesmos. O local, tipo e ndmero
de sistemas de drenagem inseridos nos diferentes es-
pacos da cavidade cirdrgica, bem como o tempo de
pds-operatério em que estes sio removidos, sao indi-
cadores alvo de estudo por diversos autores. Barwell ez
al. (1997), destacam-se nos seus estudos por identifi-
carem que 74% do total de fluido drenado verifica-se
nas primeiras quarenta e oito horas pés esvaziamento
axilar, concluindo ainda que a manutengio dos siste-
mas para além do quarto dia de pés-operatério deixa
de ter influéncia na formacio de seroma. Por outro
lado, autores como McCaul ez a/. (2000) defendem a
permanéncia dos drenos enquanto o volume drenado
seja entre 30 a 50 ml por dia, pois estes favorecem a
cicatrizag¢do da ferida, reduzem a probabilidade de in-
fecgio, de deiscéncia da sutura e necrose dos retalhos.

De acordo com Chen C.Y. ez al. (1998) citado por
Kuroi e al. (2006), com o objectivo de minimizar o
espago morto, promover a unido dos retalhos cutineos
e minimizar a formagio de seroma, alguns autores de-
tendem a aplicagio de uma pressio mecinica no local
da ferida cirtrgica, através do enfaixamento do térax
com uma ligadura. Recomenda-se associada a esta
técnica a necessidade de restricio dos movimentos
com o membro superior homolateral 4 ferida cirtrgi-
ca. A evidéncia teérica permanece inconclusiva a este
respeito, pelo que hd a necessidade de ter em conta
que, caso estas técnicas sejam executadas, outros au-
tores alertam para o aumento do grau de disfun¢éo na
mobiliza¢do do ombro e consequente implicagio na
desejada recuperacdo da autonomia do doente (Ha-
shemi ez al.,2004).

O acompanhamento do doente por parte do En-
fermeiro da Sala de Tratamentos do Ambulatério no
pés-operatdrio, permite que ambos, doente e profis-
sional, estejam atentos ao tempo de recuperac¢io da
ferida cirargica. Em colaboragio com a Equipe Mé-
dica o Enfermeiro realiza duas técnicas, a pesquisa de

seroma em curtos espagos de tempo ou em espagos
de tempo superiores, sendo esta ultima associada ao
enfaixamento do térax com ligadura. No planeamento
dos tratamentos que sio realizados ao doente, o En-
termeiro deve ter em conta o nivel de conhecimentos
do doente e pessoa significativa para compreensio da
informagio transmitida e colaboragdo nos cuidados,
a escolha da técnica a realizar mediante o grau de to-
lerancia do doente, as capacidades financeiras para
este poder aceder fisicamente ao servi¢o em relagdo a
drea geografica onde habita, a possibilidade de pedir
a colaboragio dos cuidados de saide primdrios para
continuidade de cuidados, a disponibilidade econé-
mica do doente e vontade para adquirir a prétese de
silicone, a necessidade de iniciar terapéutica adjuvante
e a previsdo cronolégica deste acontecimento, entre
outros factores. A prética didria demonstra que a ne-
cessidade de cuidados de Enfermagem por parte do
doente que no pés-operatério mediato ndo apresenta
seroma ou apresenta quantidades reduzidas (ex.: 10
ml) € inferior, traduzindo-se em menores deslocagdes
a institui¢do de satde, melhor adaptag¢do ao proces-
so de doenga e consequente auto-imagem, e respeito
pelo tempo considerado 6ptimo para a realizagdo de
tratamentos adjuvantes quando necessério.

Devido aos factores anteriormente mencionados,
existem situa¢oes em que a quantidade de seroma im-
pede a cicatriza¢do no tempo considerado desejavel,
que segundo o documento realizado pelo Grupo de
Trabalho Cancro da Mama (2009) é de quatro sema-
nas, entre os virios meios de tratamento com objecti-
vo curativo. Perante estas condi¢des, hd uma avalia¢io
da Equipe Médica, sendo a possibilidade de aplicagdo
de uma cola biolégica uma técnica cirdrgica com um
beneficio/risco aceitdvel.

A cola biolégica é composta por um componen-
te fibrinogénico, solu¢do de aprotinina, trombina e
cloreto de cilcio, encontrando-se indicada no pre-
enchimento e adesdo dos retalhos cutineos a parede
tordcica (Pogson, 2003). E de notar que a aplicagio
da mesma ¢ realizada somente no Bloco Operatério,
o que sujeita o doente a2 um segundo internamento,
factor considerado pelos mesmos como gerador de
ansiedade.
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CONCLUSAO

A tendéncia actual da abordagem cirdrgica é ofe-
recer a minima intervengio que garanta o controlo da
doenga, tendo em conta a maior limita¢do das morbi-
lidades e preservagio da qualidade de vida.

Apesar da realizagio de alguns estudos com o ob-
jectivo de identificar possiveis factores que permitis-
sem aos profissionais de satde prever e controlar a for-
magio de seroma, apenas o tipo de cirurgia realizada
é consensual e transversal no decorrer do tempo, ve-
rificando-se que o risco de formagio de seroma € trés
vezes maior em doentes submetidos a mastectomia
radical em comparagio com a cirurgia conservadora.

No caso de nio existir regressio da quantidade de
seroma através das sucessivas pungoes periféricas, uma
nova cirurgia ¢ a intervengao curativa adequada, o que
determina uma necessidade de internamento na ins-
titui¢do e gastos econdémicos associados.

De acordo com a revisio bibliografica e a expe-
riéncia profissional, o doente submetido a biépsia do
ganglio axilar sentinela apresenta menos co-morbili-
dades, tais como a formagdo de seroma e o edema do
membro superior, entre outras, pelo que se justifica o
investimento clinico nesta técnica recente.
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DOR IATROGENICA E SUA
PREVENCAO EM ONCOLOGIA

Ana Catarina Sanches Infante
Centro Hospitalar Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria — Unidade de Queimados

Existe pouca informacdo sobre a dor associada aos cuidados prestados pelos profissionais de sad-
de. Foram realizados numerosos progressos com o objectivo de avaliar e aliviar a dor dos doentes
oncoldgicos e varios estudos reflectem sobre os efeitos iatrogénicos dos tratamentos de quimio-
terapia e radioterapia. No entanto, nem todas as dores sdo atribuiveis a doenca ou tratamentos.
Algumas relacionam-se com os cuidados e procedimentos invasivos, realizados pelos profissionais.
E essencial investigar mais o impacto dos nossos cuidados sobre o doente.

PALAVRAS-CHAVE: Dor, Iatrogenia, Oncologia, Qualidade de Vida.

There is little information available on the pain caused during care-giving by health care professionals.
Much progress has been made in evaluating and relieving the pain suffered by oncology patients
and several studies have been made of the iatrogenic effects of chemotherapy and radiotherapy
treatments. However, not all pain can be attributed to the illness or to the treatments. Some pain is
caused during care-giving and by invasive procedures performed by health care professionals.

It is necessary to examine in greater depth the impact of care-giving on the patient.

KEYWORDS: Pain, Iatrogeny, Oncology, Quality of Life.

Doriatrogénica

O adjectivo «iatrogénico» deriva do latim «iatro» que significa médico e «genesis» que significa origem. As
dores iatrogénicas sio aquelas provocadas pelos prestadores de cuidados de satude, ou seja, correspondem as do-
res provocadas pelos cuidados, pelos gestos terapéuticos, de diagndstico e tratamentos,' sendo frequentemente
associadas a nogdo de patologia ou de complicagio. Qualifica-se de iatrogénico as situagdes onde o fenémeno
observado nio ¢ intencional, de frequéncia aleatéria e cuja prevengdo ndo é ficil de realizar, mas possivel.?

Em 2003, foi publicado o resultado de um inquérito efectuado pelo Instituto Bergonié (Bordeaux), refe-
rindo que os doentes consideram a dor iatrogénica mais intensa que a dor associada a uma cirurgia® (Figura 1).

Tipos de doriatrogénica

A dor iatrogénica, como acima foi referido, pode ter diferentes origens."*

Dor induzida pelos cuidados: Sio dores induzidas pelos cuidados bésicos, como a mobilizagio do doente,
transferéncias, cuidados de higiene corporal e dentdria, entre outros. O grau de dor varia de acordo com a auto-
nomia do doente e suas necessidades fundamentais.
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Figura 1: Avaliacdo da dor provocada pelos cuidados depois das
primeiras 24 horas de pds-operatdrio: resultados do inquérito
efectuado pelo Instituto Bergonié, 2003.

Adaptado de DugueyT, et al. Evaluation de la douleur induites par les soins infirmiers - Lors
d’un séjour de 24h en soins intensifs. Département Anesthésie-Réanimation de L'Institut
Bergonié, 2002. Acesso em 2009: http://www.bergonie.org.

Uma das principais causas das dores iatrogénicas,
em institui¢bes geridtricas, estd relacionada com os
cuidados de higiene prestados aos doentes.®

Dor provocada por gestos técnicos: Sdo dores pro-
vocadas por diferentes técnicas de diagnédstico ou
tratamento, como colheitas de sangue, pun¢ées veno-
sas, arteriais, lombares, administracio de medicagio
venosa, intramuscular, subcutinea, colocagio de son-
da naso-gistrica, sonda vesical, realizagdo de pensos,
entre outros.

Estas dores agudas podem ser evitadas através de
programagcio dos exames que o doente tem a realizar
e da administragdo de pré-medicagdo.®

Dor das pungges: A pele tem a maior densidade de
inervagio de nociceptores, em média, 200 terminaces
livres por cm2, na maioria fibras C do tipo polimodal.”

Este tipo de dor é referenciada como uma dor que
ndo diferente de outros tipos de dor aguda. Sdo exem-
plo os procedimentos que requerem a penetragio da
pele e outros tecidos por agulhas ou outros instru-
mentos com a finalidade de obter amostras ou facilitar
a administra¢io de medicagio.?

A cateterizagio intravascular representa um dos
procedimentos mais comuns a nivel hospitalar, expon-
do, assim, os doentes a diversas complica¢ées’, sendo
estas a flebite, infec¢do local e da corrente sanguinea e
estdo relacionadas com a morbilidade, hospitalizagdes
e aumento dos custos.™
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Uma das armas mais eficazes no tratamento do
cancro ¢ a quimioterapia que implica o uso de drogas
citotéxicas. A disponibilidade de um acesso venoso
adequado ¢ essencial. Em alguns doentes, a cateteri-
zagdo periférica é extremamente dificil, sendo um dos
factores de stress fisico e psicolégico da quimioterapia,
pelo que tem que se recorrer a outras técnicas como a
cateterizagio venosa central. '3

Dor provocada pelos tratamentos e procedimentos
de diagndstico: Menos de 10% de doentes com can-
cro tém dores nio relacionadas com a sua doenga ou
tratamentos.'* Miser ef al., demonstraram que a dor
associada ao cancro diminuia, ao longo do tratamen-
to do mesmo, mas era substituida pela dor provocada
pelo tratamento.”

Muitos procedimentos de diagnéstico sio efec-
tuados frequentemente nos doentes com cancro, pri-
meiramente para detectar a doenga e mais tarde para
avaliar a sua progressio e resposta a terapéutica. Mui-
tos destes procedimentos sio dolorosos, como ¢ o caso
das biopsias que se podem complicar com hemorragia,
abcessos ou fistulas. '

Prevencao da doriatrogénica

Existem vérios meios que sdo acessiveis a todos
os que prestam cuidados e que ajudam na prevengio e
diminuigdo da dor (Quadro 1)."” Todos os pormeno-
res sdo importantes e constituem meios de luta contra
a dor provocada pelos cuidados. Deve-se estabelecer
uma rela¢io de cuidado onde a aten¢io e o humanis-
mo com que se trata o outro podem atenuar a sinto-
matologia dolorosa.'®

A informagido pode funcionar como um efeito

placebo no alivio da dor**”

e diminui o stress, aumen-
tando o clima de confianga entre o doente e os pro-
fissionais de satide. Deve-se comunicar algum tempo
antes do procedimento para que possa interiorizar
essa informagio, mas nao muito tempo antes para que
o doente nio fique muito ansioso, nem muito préximo
da hora, podendo este sentir-se traido e apanhado de
surpresa. A linguagem, o local e a quantidade de in-
formagio também devem ser tidas em consideraggo."’

Num estudo realizado para avaliar a dor iatro-
génica nos doentes oncolégicos, verificou-se que os



profissionais de satude declaram que informam os
doentes, ao contririo do que os ultimos referem. De
igual forma, verificou-se que, no que diz respeito aos
sentimentos percepcionados pelos médicos e enfer-
meiros sobre a dor relacionada com a repeti¢do dos
procedimentos, para ambos os profissionais de satide a
apreensio € o sentimento expresso pelos doentes mais
frequente e a indiferenca e a recusa o menos frequen-
te. A resignagdo ¢ a principal justificagdo dos doentes
para a aceita¢do da dor associada aos procedimentos
invasivos, seguida das vantagens dos cateteres centrais.
Esta conformacio aos tratamentos deve incutir uma
maior responsabilidade aos profissionais de saade.”

Também a prescri¢io de analgésicos e ansioliticos
antes dos cuidados, exames ou tratamentos que irdo
ser prestados é fundamental e tem que se ter em con-
ta o tempo de ac¢do destes medicamentos. Estudos
demonstram que a aplicagdo de um anestésico tépi-
co minutos antes da pun¢io diminui a dor da mesma
bem como os efeitos vagais resultantes.?’

Outros aspectos sio fundamentais para evitar a
dor, como o reagrupamento dos cuidados, a organiza-
¢do e planifica¢do dos mesmos e a escolha do material
apropriado. E necessdrio testar os materiais ¢ escolher
aquele que é menos traumatizante. '’

Deve ser dado relevo a avalia¢io da dor, antes,
durante e depois do procedimento através da Escala
Numérica ou Escala Visual Analégica (EVA).*

E importante, de igual forma, desenvolver com-
peténcias técnicas, uma vez que a falta de destreza
pode provocar dor. E importante aceitar que se falhou
e desistir e pedir a colaboragio do doente.'” Consta-
tou-se no estudo acima referido, que tanto os doentes
como enfermeiros referem que a repeti¢io das pica-
das influencia a dor associada aos procedimentos in-
vasivos. No entanto para os doentes este factor vem
em segundo lugar, sendo o primeiro lugar atribuido a
quem faz os procedimentos.” (Figura 2)

As técnicas ndo invasivas no alivio da dor podem
ser adjuvantes no seu controlo, como a massagem,
técnicas de respira¢do, musica, humor, hipnose, entre
outras.?!

Questionar as rotinas dos servicos também ¢
oportuno. Nio faz sentido, mas muitas vezes ¢ feito,

707
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204
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Figura 2: Factores que influenciam a dor dos procedimentos.

acordar um doente para lhe prestar cuidados que nio
sdo urgentes.!’

Esta sensibilidade permitird limitar ou suprimir
a dor, utilizando, assim, meios profissionais e técni-
cos, embora frequentemente considerados apenas de

«detalhes».!®

Complicagdes da doriatrogénica

As complicagbes das dores iatrogénicas sio as
mesmas que na dor em geral.

Quando hi dor, sdo libertadas localmente subs-
tancias endégenas, envolvidas na reacgdo inflamatéria,
como prostaglandinas, leucotrienos, ATP, citocinas,
bradiquina, serotonina, histamina, substincia P, entre
outros.”? Se a dor é mantida e nio aliviada, entram
em ac¢io as hormonas sistémicas do stress (nor-epi-
nefrina, epinefrina, aldosterona, TSH, hormona do
crescimento, glucagon) que determinam o aumento
da glicemia e restri¢do a sua utiliza¢do pelos tecidos,
aumento da frequéncia cardiaca e pressio arterial, au-
mento da ansiedade, aumento do consumo oxigénio,
aumento da resisténcia vascular sistémica, diminui¢io
do volume corrente, diminui¢do da capacidade vital,
diminui¢io da ventila¢io alveolar, diminui¢io do flu-
xo renal, aumento da glicemia capilar, aumento das
catecolaminas, atraso no esvaziamento géstrico, dimi-
nui¢do da motilidade intestinal, alteragdo das fun¢des
imunitarias, entre outros.?

Desta forma, a dor nio tratada pode impedir a
cicatrizagio, favorecer a infec¢do e prolongar a hos-
pitalizacdo.
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Quadro 1. Medidas para alivio da doriatrogénica.

Dar atencdo aos pormenores

* Informar o doente sobre o procedimento

* Prescrever ansioliticos e analgésicos antes dos cuidados
* Organizar e planificar os cuidados

e Escolher o material apropriado

* Ter competéncias técnicas para a realizagao do cuidado

* Usar técnicas ndo invasivas como o toque, massagem,
distraccdo

e Avaliar a dor antes, durante e apds os procedimentos
* Ter atencdo ao ambiente

* Observar o doente durante a realizagdo do procedimento
(comunicagao nao verbal/expressdes faciais)

« Satisfazer as necessidades humanas basicas antes do
cuidado

* Escutar o que diz o doente sobre as suas experiéncias
anteriores

* Quando o doente ndo puder falar, deve-se combinar com
este uma forma gestual de comunicacao

Questionar as rotinas do Servico

As dores iatrogénicas requerem todo a atengio de
quem cuida. Quando repetidas geram uma relagio de-
sagradavel que pode levar a hostilidade entre o doente
e o profissional cuidador.’®

A depressio e a ansiedade sdo factores de forte
comorbilidade com os quadros dolorosos, ressaltando
a importancia da sua avaliagdo e tratamento.**

Além das acima referidas, as dores iatrogénicas
podem dar origem ao aparecimento da dor crénica.”

Estas diferentes complicagdes da dor provocada
tém por origem os cuidados que protagonizamos e
tém repercussoes negativas sobre a saide das pesso-
as que tratamos. Um paradoxo aparece entdo entre o
objectivo do cuidado, que corresponde ao regresso da
saide de um individuo e a dor que pode ser provocada.

Fisiopatologia da doriatrogénica
A fisiopatologia da dor iatrogénica ndo difere da
fisiopatologia da dor em geral (Figura 3).
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Figura 3: Mecanismo da doriatrogénica

Adaptado de Muller A, Schwetta M. Fisiologia e fisiopatologia da dor. In: Metzger C, Schwetta M,
Muller A, Walter C. Editores. Cuidados de Enfermagem e dor. Paris. Lusociéncia; 2002: 5-28.

Desta forma, a via da sensibilidade dolorosa ini-
cia-se com a activagdo de receptores periféricos, de-
signados de nociceptores, com posterior transforma-
¢do do estimulo néxico em potenciais de ac¢do para o
Sistema Nervoso Central. Neste processo, designado
de transdugdo, ocorre a amplificagdo da dor pela liber-
tacdo local de uma conjunto de diferentes substincias
quimicas denominadas de algogénicas (serotonina,
bradicininas, noradrenalina, histamina, citocinas, en-
tre outras), que surgem em grandes quantidades nos
tecidos no decurso de processos inflamatérios, trau-
miticos ou isquémicos.?? Muitas substincias endé-
genas podem ser libertadas da regido inflamada ou
mesmo nela sintetizadas, tendo estas, propriedades
que fomentam dor quando aplicadas aos tecidos nor-
mais.”

As substancias algogénicas podem ter uma acgio
excitatéria directa, responsdvel pela sensacio de dor
aguda, e uma ac¢ido menos repentina e mais prolonga-



da sobre a excitabilidade dos nociceptores que resulta
na sua sensibiliza¢do. Esta, por sua vez, resulta na hi-
perexcitabilidade celular, que leva ao aumento da res-
posta dos nociceptores a estimulos néxicos e redugio
do limiar de activagio, facilitando o aparecimento de
potenciais de ac¢io, em resposta a estimulos de menor
intensidade e resultando na ocorréncia da hiperalgesia
e alodinia.

A hiperalgesia é o aumento da percep¢io da dor
provocada por um estimulo néxico e pode ser primé-
ria e secunddria.” O processo de sensibilizagdo local,
que ocorre na zona da lesdo e depende de mecanismos
periféricos, denomina-se de hiperalgesia primdria.*>*
Quando se estende progressivamente as regides nio
envolvidas pelo estimulo nociceptivo inicial ocorre a
hiperalgesia secunddria.?? Esta depende de mecanis-
mos de sensibiliza¢ido que ocorrem no corno dorsal da
medula espinhal, sendo assim, um mecanismo cen-
tral.26 Desta forma, os estimulos que normalmente
nio sio, ou sdo pouco dolorosos podem desencadeiam
dor generalizada, como por exemplo, os estimulos tic-
teis que podem originar uma dor patolégica®. Esta
hiperalgesia secundaria explica, por exemplo, a imensa
sensibilidade de todo o pé, a0 minimo toque, que sur-
ge no dia seguinte a uma entorse do tornozelo.?’

A hiperalgesia secunddria e a alodinia, podem
ocorrer como resposta a dor aguda por lesio tecidular
e ndo necessariamente apenas na dor crénica.?®

Quando um doente é continuamente submeti-
do a diferentes técnicas/cuidados dolorosos, mesmo
pouco, os estimulos nociceptivos intensos e prolon-
gados, conduzidos pelas fibras nociceptivas A-delta e
C, acarretam o que se conhece como sensibiliza¢do
central e posterior neuroplasticidade.2E importan-
te referir que os fenémenos de sensibilizagio central
que ocorrem logo apés uma estimulagio néxica, agu-
da, que termina pouco depois do fim da estimulagio,
nio induzem a qualquer altera¢io da funcionalidade
dos neurénios. No entanto, se a estimulagdo néxica
¢ mais prolongada induz a altera¢des neuronais que
perduram para além do periodo de estimulagio e se
tornam independentes da mesma.?® Este processo de
sensibilizagdo provoca sensibiliza¢do do Sistema Ner-
voso Periférico e Sistema Nervoso Central, provocan-

do despolarizagdo ao menor estimulo e amplificando
os sinais ascendentes devido as descargas espontineas
que passam a surgir do préprio Sistema Nervoso. Des-
ta forma, o Sistema Nervoso tem a capacidade de alte-
rar os seus niveis de actividade em resposta ao trauma,
nio sendo apenas um condutor de estimulos, mas sim
reagindo a eles quando persistentes, modificando-se
anatomica e funcionalmente (neuroplasticidade) e
também armazenando essa informagio (meméria).?

Esta capacidade de transformagio estd na origem
da passagem 2 cronicidade da dor.”® Isto acontece na
dor neuropdtica, como por exemplo a dor do membro
fantasma que é um dos exemplos muito conhecidos,
que devido a lesdo das fibras C- nociceptivas e a redu-
¢do das sinapses neste sistema, os terminais das fibras
A beta-mecanoreceptoras, localizadas em laminas
mais profundas, surgem em direc¢do as laminas su-
periores (substancia gelatinosa), formando novas co-
nexdes sindpticas (reorganizagio anatémica), fazendo
com que estimulos antes ndo dolorosos passem a ser
percebidos como dor.”

A dor aguda, inicialmente suportivel, pode tor-
nar-se um pesadelo. Além da dor do membro fan-
tasma, outros exemplos muito frequentes sio as neu-
ropatias periféricas pés-quimioterapia e as flebites
quimicas. Menos assustadoras sio as flebites pés-pun-
¢do de acesso periférico, mas muito frequentes nos
nossos hospitais. A experiéncia da pritica profissional
didria demonstra-nos que se realizam multiplas técni-
cas que sdo dolorosas para o doente, como a pungio
de uma veia periférica, tanto para a colheita de sangue
para andlises como para a administra¢do de terapéu-
tica endovenosa. E também evidente, da pratica hos-
pitalar, que se concede pouca importincia a este tipo
de dor, considerada de menor intensidade, no entanto,
ao colocar um corpo estranho numa veia produz-se
uma lesiao do endotélio, e, desta forma, existe um risco
potencial de produzir reac¢io inflamatéria.*

E importante, de igual forma, considerar que a
dor ¢ mais do que a sua componente fisica, mas o re-
sultado de um conjunto de factores que, em unissono,
trabalham para o fenémeno de “Dor Total”. Existem
vérias vias de transmissdo da dor para os nicleos su-
praespinhais e que as estruturas cerebrais, como o
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talamo, o hipotdlamo, a amigdala e o cértex tém uma
importancia fundamental para o fenémeno da dor.
Desta forma, a componente sensorial e discriminativa
da dor e a componente cognitiva e afectiva, ou seja,
a relagdo entre dor e memoria, racionalizagio, inter-
pretagdo e a capacidade de tolerancia a dor, sdo essen-
ciais para o processamento da mesma. Estas vias estdo
interligadas de forma a interagirem e a dar origem 2
experiéncia da dor.™

A compreensio dos mecanismos da dor deve inci-
tar a prevenir ou tratar rapidamente qualquer dor pro-
vocada a fim de evitar a amplifica¢ido dos processos,
dando origem a passagem para a cronicidade.”

A dor provocada pelos cuidados ¢ resultado de
inimeras pequenas agressdes do corpo que, separa-
damente, ndo induzem a uma dor insuportivel, mas a
acumulagio didria de todas essas sensa¢ées pode pro-
vocar uma dor que o doente ja ndo pode suportar.”
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RESUMO DAS CARACTERISTICAS DO MEDICAMENTO:

Vidaza 25 mg/ml pd para suspensao injectavel apresenia-ss
em frasco para injectdveis contendo 100 mg de azactiding, Apods
recanstituigao, cada ml de suspensdo contém 25 mg de azacitiding.
Vidaza € indicado para o tralamento de deentes adultos que nao
580 elegivels para transplantagao de células estaminais hematopoié-
ticas com sindromes mislodisplasicas de risco intermédio 2 e de alto
risco de acordo com o IP3S; leucemia miglomonocitica crinica com
10-28% de blastos na medula dssea sem doenca migloproliferativa
e leucemia migldide aguda com 20-30% de blastos e displasia multi-
série, de acordo com a classificacdo da OMS. Os doentes devem ser
pré-medicados com antieméticos para as nduseas & vomitos. A dose
inicial recomendada para o 1° ciclo de tratamento, para todos os
doentes independentementa dos valores laboratoriais hematologicos
iniciais, & de 75 mg/m@ por via s.c. /dia durante 7 dias em ciclos de
tratamento de 28 dias. As provas da funcio hepdtica e a creatinina
sérica devemn ser determinadas antes do nicio da terapéutica e antes
de cada ciclo de tratamento. Devem ser efectuados hemogramas
completos antes do inicio da terapéutica e sempre que necassano
para monitorizar a resposta e a toacidade ou, No minimo, antes de
cada ciclo de tratarmento, Os doentes devern ser monitorizados para
deteccao de respostatoxicidade hematologica e renal, podendo ser
necessario adiar o inicio do ciclo seguinte ou diminuir 8 dose como
se descreve na secgao 4.2 do Resumo das Caracteristicas do Medi-
camento (RCK). Nao se recomenda uma modificagdo especifica da
dose inicial em doentes com compromisso renal (por exemplo, va-
lores iniciais da creatinina sérica ou do azoto unsico sanguineo [ALS]
= 2 vezes 0 limite superior do normal [LSN] ou bicarbonato sérico
infericr a 20 mmol) antes do inicio do fratamento; as modificagies
subsaquentas da dose devem ser efectuadas com base nos valomss
laboratonais hematologicos e renais. Se ocomerem diminuigdes inex-
plicadas dos niveis do bicarbonato sérico para menos de 20 mmal,
a dose deve ser diminuida em 50% no ciclo seguinte. Se ocomerem
aumentos inexplicados da creatinina sénca ou do AUS para valores
= 2 vezes os valores iniciais e acima do LSN, o ciclo seguinte deve
ser adiado até os valores normalizarem ou voltarem aos valores ini-
cigis & a dose deve ser diminuida em 509 no ciclo de tratamento
seguinte. Nao se recomenda uma modificagao especifica da dose
inicial em doentas com compromisso hepatico antes do inicio do
tratamento. Mao se recomendam ajustes posoldgicos especificos
para os idosos, Como os doentes idosos tém uma maior proba-
bilidade de ter a fungao renal diminuida, pode ser Otil monitorizar
esta fungio. Modo de adminisiracdo: Vidaza reconstituido deve ser
administrado por via 5.c. no brago, na coxa ou no abdoman, Deve
efeciuar-se a rotagdo dos locais de injecgdo, pelo mencs a 2,56 cm
do local anterior @ nunca em zonas com dor, equimose, rubor ou
endurecimento do local. As instrughes pormencrizadas sobre o pro-
cadimento de reconstituicio e administragio de Vidaza sao apresen-
tadas na secgao 6.6 do RCM. Contra-indicagtes: Hipersensibilidade
conhecida & substéncia activa ou a gualquer um dos excipientes;
Tumeres hepaticos malignos em estado avangado; Aleitamento.
A aracitiding ndo deve ser utilizada durante a gravidez, especial-
mente durante 0 primeiro trimestre, a menos que tal seja claramenta
necassanio. Os beneficios do tratamento devem ser cuidadozaments
ponderados em relacio ao nsco possivel para o feto, considerando
cada caso em particular. Os homens e as mulheres com poatencial
para engravidar deverao utilizar um método confraceptivo eficaz du-
rante e até 3 mesas apos o tratamento. As reacgbes adversas (RA)
notificadas com mais frequéncia com o tratamento com azacitidina
foram reaccdes hematologicas (71,4%) incluindo trombocitopenia,
neutropenia e leucopenia (geralmente de Grau 3-4), acontecimentos
gastrointestinais (60,6%) ncluindo nduseas e vamitos (geralmente de
Grau 1-2) ou reacpdes no local de injecgdo (77,1%; geralmente de

Grau 1-2). As RA graves mais frequentes (> 2%) observadas nos
estudos AZA PH GL 2003 CL 001, CALGE 9221 e CALGB 8921
incluiram neutropenia febril (8,0%) e anemia (2,3%). Outras RA no-
tificadas menos frequentemente (< 2%) incluiram sépsis neutropé-
nica, preumonia, trombocitopenia e acontecimentos hemorragicos
(por exemplo, hemorragia cerebral), A tabela da seccdo 4.8 do RCM
contém as RA para as quais se pode estabelecer, de forma plau-
sivel, uma redagio causzal com o tratamento com a azacitidina. As
Ra hematolégicas notificadas com mais frequéncia associadas ao
tratamento com azacitidina incluiram trombocitopenia, neutropenia
e leucopenia, geraimente de Grau 3 ou 4. Verifica-se um maior ris-
co de ocoréncia destes acontecimentos durante os dois primeiros
ciclos, apds o5 quais ocomem com menos frequéncia em deoentes
com restabalecimento da fungdo hematoldgica. A maior parte das
RA hematologicas foram controladas efectuando a monitorizagao
de rotina de hemograrmas completos e adiando a administracéo de
azacitiding no ciclo seguinte, administrando antibidticos profildticos
e'ou tratamento de suporte com factores de crescimento (por exemplo,
G-CSF) para a neutropenia e transfustes para a anemia ou trom-
bocitopenia, conforme necessano, Foram notificadas RA graves
COMo: S&psis neutropénica (0,8%) e pneumonia (2,5%) em doentes
medicados com azacitidina (as infecgdes podem ser controladas uti-
lizando anti-infecciosos e tratamento de suporte com factores de
crascimento (por exemplo, G-CSF) para a neutropenia); hemaornragia
gastrointestinal (0,8%) & hernorragia intracraniana (0,5%) (os doen-
tes devemn ser monitorizados para detecgdo de sinais e sintomas
da hemaorragia, especialmante agqueles com trombocitopenia anterior
ou com trombocitopenia relacionada com o tratamento); reacgbes
de hipersensibilidade graves (0,25%) em doentes medicados com
azacitidina (no caso de uma reacgao de tipo anafiactico, o trata-
mento com azacitiding deve ser imediatamente suspenso e iniciado
o tratamento sintomatico apropriado). A maioria das RA cutaneas e
subcuténeas foram associadas com o local de injecgao. Menhuma
destas RA levou & suspensio temporaria ou permanente da azaciti-
dina ou & diminuicao da dose da azacitidina no estudo de referén-
cia, A maiora das RA ocorreu durante os dois primeiros ciclos e
tendaram a diminur com os ciclos subsequentes, As RA gastroin-
testinais notificadas com mais frequéncia associadas ao tratamento
com azacitiding incluiram cbstipagao, diarreia, ndusaas e vomitos,
Estas RA foram tratadas sintomaticamenta com antisméticos para
as nauseas e vomitos, com anfidiarreicos para a diarea e com la-
xantes e/ou amolecedores das fezes para a obstipacio. Titular da
Autorizagao de Introdugdo no Mercado: Celoene Europe Lid,
Riverside House, Riverside Walk, Windsor, SL4 1NA Reino Unido,
Tel: +44 1753 240800, Fax: +44 1753 240856, Informagio
pormenorizada sobre este medicamento no site da EMEA:
http:/fwwnw.emea.suropa.ew’.

Vidaza & um medicamento sujeito a receita madica restrita, de utiliza-
Ao reservada a certos meios especializados.

Celgene

Coriggeruy, Sotatde Uripriass, Lda
\Lageaes Pari, Edificie 11, 1% andar, ZT40-270 Porto Saive - Portegal
Tol o+ 3650 210084 300 - Fac + 361 210 084 30
Capital Sociak €10 000,00 - CRC. Cascais (Dwires) n* 507 191 690
WIPC J NIF: 507 791 6590
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PREMIO DE EXCELENCIA

2010 AEOP/ PFIZER
Contribuicao para a Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem em
Oncologia.

Este Prémio,
apoiado pela
Pfizer, visa dis-
tinguir o me-
lhor trabalho
de enfermagem
oncolégica

; 13
oS ze%ﬁce\@“(’\d
T et

no ambito da
qualidade de-
senvolvido em Portugal, e tem como
objectivo reconhecer e premiar a ex-
celéncia nos cuidados de enfermagem
relacionados com a oncologia.
Concorreram 2 edigio de 2010 deste
prémio 4 projectos, que estio em fase
de andlise e avaliagdo pelo Juri. Recor-
damos que o vencedor e a entrega do
prémio decorrerd durante a 4.2 Reu-
nido Nacional a realizar em Junho,em
Coimbra.

“LINHAS DE CONSENSO
PARA UMA MELHOR

P
ESTRATEGIA"”
Apresentacdo de documento
final sobre “Administracao de
Quimioterapia Oral no Cancro da
Mama”.

O  Grupo

Mama publicou

o
|
i

recentemente o

~ = ‘2 documento fi-
cancRo DA WAMA nal das Linhas de
Consenso sobre
“Administragdo
de Quimioterapia Oral no Cancro da
Mama”. Este documento ¢ disponi-
bilizado no site da AEOP em www.



aeop.net, e ¢ o resultado de duas
discussdes em Workshop feitas
durante os Encontros da Prima-
vera em Evora, onde virios enfer-
meiros participaram na discussdo
do documento final. Toda a in-
formagio estd disponivel no nosso
site.

PARCERIA AEOP/

PULMONALE
(Associacao Portuguesa de Luta
Contra o Cancro do Pulmao)

O cancro do
pulmio ¢ a quarta
doenca oncoldgica

PULMONALE

com maior taxa de
incidéncia, depois
do cancro da prés-
tata,da mama e do

c6lon, sendo no
entanto a mais mortal. Em Por-
tugal, os dados apontam para uma
taxa de incidéncia anual de 3500
novos casos de cancro do pulmio.
Sem fins lucrativos, a PULMO-
NALE nasce para prestar acon-
selhamento e apoio a pessoas que
sofram de cancro pulmio e seus
familiares, promover a melhoria e
alargamento dos cuidados médi-
cos, a difusdo de informacio sobre
esta doenga para o publico, facilitar
a cessagdo tabdgica e promover a
investigagdo sobre as causas e tra-
tamento desta doenga.

A AEQP estabeleceu parceria
de actividades com esta recente or-
ganizagio direccionada especifica-
mente para o doente com cancro
pulmio. A sua apresentagio publi-
ca serd divulgada no nosso site. A
sua apresentagdo publica realizou-
-se no dia 26 de Fevereiro.

ENCONTROS DA

PRIMAVERA 2011
31 MARGO A 3 ABRIL, EVORA.

No final do
o préximo meés
 GNCOLOBIA | -
| 1 de Margo irdo
mpy | 2018

-t

decorrer mais

Encontros
daPrimavera

uns Encon-
tros da Prima-
vera em Evo-
ra. A AEOP estard presente com
um programa cientifico paralelo
as sessoes médicas, cujas temdticas
passam por trés dreas distintas: do-
ente com Cancro de Cabeca e Pes-
cog¢o, Cancro da Mama e Cancro
do Pulmio.

Toda a informagio deste evento,
considerado por muitos como a
melhor reunido de oncologia na-
cional, com a presen¢a de muitos
especialistas de renome nacional e
internacional, estara disponivel no
nosso site. Esperamos encontrar
muitos colegas da drea de oncolo-
gia para que as discussdes cientifi-
cas sejam da melhor qualidade.

PROJECTO EDUCARE

PREVENIR
Esgotado o prazo de
candidaturas.

\'/ PROJECTO
\/ EDUCAR E PREVENIR

A Associagio de Enfermagem
Oncolégica Portuguesa, através
do grupo especifico de trabalho
“AEOP Educagio”, em parceria
com a Sec¢do Regional do Norte
da Ordem dos Enfermeiros, orga-
niza, em 2010, um Concurso Li-
terdrio Infanto-Juvenil destinado

a promover a prevenc¢io do cancro
através do conto infantil.
Terminou o parzo para entrega
de trabalhos no passado dia 30 de
Setembro e, neste momento, ap6s
uma selec¢do dos mesmos, o Juri
estd a organizar o material e as his-
térias para publicagio. A AEOP
estd a desenvolver esfor¢os para
que a sua publica¢io tenha o maior
impacto na comunidade infantil.
Brevemente daremos noticias fi-
nais desta iniciativa.

4. REUNIAO NACIONAL
DA AEOP

Submissao de trabalhos

Na proéxi-
ma Reunifo
Nacional da
AEOP, a de-
correr no ini-
cio de Junho,
em Coimbra,

e N iremos aceitar

a submissdo de trabalhos em for-
ma de Poster. Neste ano decidimos
seleccionar e atribuir os prémios
em duas categorias: aos melhores
trabalhos em Investigagio e em
Priticas Clinicas em oncologia.
Damos assim mais valor 2 inves-
tigacdo e melhor capacidade de
avaliag¢do ao juri.

Contamos com a vossa adesio.
Para isso terd de submeter os abs-
tracts nos prazos definidos no re-
gulamento publicado no nosso site
em www.aeop.net. Aguardamos a
submissdo dos seus trabalhos.
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Programa Nacional
PIGAORT

O sunitinib é utilizado no

tratamento de doentes com os se-
guintes tipos de cancro:

1. Tumores do estroma gas-
trintestinal (GIST): trata-se de
um tipo de cancro (sarcoma) do
estomago e do intestino no qual se
verifica um crescimento descon-
trolado das células dos tecidos de
suporte destes 6rgios. O Sunitinib
¢ utilizado em doentes com GIST
Nos €asos em que 0s tumores nio
podem ser removidos cirurgica-
mente ou quando estes se tenham
propagado a outros 6rgios, ou
quando o tratamento com imati-
nib (outro medicamento anti-can-
cerigeno) tenha falhado ou nio
tenha sido tolerado pelo doente.

2. Carcinoma das células re-
nais (RCC): trata-se de uma forma
de cancro renal que afecta as célu-
las dos tubulos renais. O sunitinib
é utilizado quando o cancro se en-
contra num estado avangado ou se
tenha propagado a outros érgaos.
Tratamento do GIST e RCC com
novas terapéuticas dirigidas
(Sunitinib) e a suainterferéncia

na qualidade de vida destes
doentes.

O Estudo Pigart (Patient In-
formation about GIST And Renal
Carcinoma Treatment) é uma ini-
ciativa da AEOP e conta com o
apoio exclusivo da Pfizer.

Neste momento estamos a
terminar a colheita de dados dos
doentes finais recrutados e simul-
tAneamente estamos a tratar dos
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Vvidaza

azacltidina Injectavel

Resultados Comprovados. Sobirevida Prolongada.

Maior Esperanca de VIDA
com VIDAZA.

Primeira e tnico tratamento que demonstrou duplicar a
sobrevivéncia apos 2 anos em doentes com':

» SMD de risco int-2/alto

e LMA com 20%-30% de blastos e displasia multi-série

Indicado para o tratamento de doentes adultos qua nao so eleglveis para transplantagao com

s Sindromes miglodisplasicas de risco Intermédio 2/alto risco de acordo com o Sistema IPS5

s [ alicemia miclomonocitica cronica com 10-29% de blastos sem doenca mieloproliforativa
* Laycemia mieldide aguds com 20-30% de blastos e displasia multi-série; de acordo com a

classificacho da OMS
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'GlaxoSmithKline Nova indicacao
Oncology

para tratamento

Uma Nova Opcao

na Terapéutica

de 12 Linha

do Cancro da Mama
Metastatico RH+/ErbB2+

Tyve b’

lapatinib




TYVERB/2010/009 Validade: 20/07/2011

Tyverb 250 mg comprimidos revestidos por pelicula. COMPOSICAO QUALITATIVA E
QUANTITATIVA: Cada comprimido revestido por pelicula contém ditosilato de lapatinib
monohidratado, equivalente a 250 mg de lapatinib. FORMA FARMACEUTICA:
Comprimidos revestidos por pelicula ovais, biconvexos, amarelos, revestidos por
pelicula, com gravagao “GS XJG" numa das faces. INDICACOES TERAPEUTICAS: Tyverb
¢ indicado para o tratamento de doentes com cancro da mama, cujos tumores sobre-
expressem o HER2 (ErbB2); - em associagdo com capecitabina para os doentes com
cancro da mama avancado ou metastizado com doenca progressiva apds terapéutica
prévia, que deve ter incluido antraciclinas e taxanos e terapéutica com trastuzumab,
em contexto metastdtico; - em associacdo com um inibidor da aromatase para mulheres
pos-menopatisicas com doenca metastizada com receptores hormonais positivos, nio
elegiveis no presente para quimioterapia. Os doentes no estudo de registo nao foram
previamente tratados com trastuzumab ou com um inibidor da aromatase. POSOLOGIA
E MODO DE ADMINISTRAGCAQ: O tratamento com Tyverb so devera ser iniciado por
um médico com experiéncia na administracao de medicamentos antineoplasicos. Os
tumores que apresentem sobre-expressio do HER2 (ErbB2) sdo definidos por IHC3+, ou
IHC2+ com amplificacao do gene ou amplificacdo do gene isolado. O status HER2 deve
ser determinado por métodos exactos e validados. A dose didria de Tyverb nao deve
ser dividida. Tyverb deve ser tomado pelo menos uma hora antes, ou pelo menos uma
hora apos a refeicdo. Para minimizar a variabilidade individual do doente, a
administracao de Tyverb deve ser padronizada em relacao a ingestao de alimentos, por
exemplo ser sempre tomado uma hora antes de uma refeicao. As doses esquecidas nao
devem ser compensadas e a posologia dever ser retomada na préxima dose didria
habitual. Consultar o RCM completo do medicamento administrado em associacao para
mais informacoes sobre a sua posologia, incluindo redugoes de dose, contra-indicagoes
e informacdo de seguranca. Posologia da associacdo Tyverb/ capecitabina: A dose
recomendada de Tyverb é 1250 mg (5 comprimidos) uma vez por dia de forma continua.
A dose recomendada de capecitabina & 2000 mg/m¥dia tomada em 2 doses com
intervalo de 12 horas nos dias 114 em ciclos de 21 dias. A capecitabina deve ser tomada
com alimentos ou nos 30 minutos a seguir a refeicao. Posologia da associacao Tyverb/
inibidor da aromatase: A dose recomendada de Tyverb € 1500 mg (6 comprimidos) uma
vez por dia de forma continua. Consultar o RCM do inibidor da aromatase administrado
em associagdo para mais informagoes sobre a posologia. Reducdo da dose ou atraso na
sua_administragdo. Acontecimentos cardiacos: De acordo com os Critérios de
Terminologia Comum para Acontecimentos Adversos do Instituto Nacional do Cancro
(NCI CTCAE) o tratamento com Tyverb deve ser descontinuado em doentes com
sintomas associados com diminuicio da fraccao de ejecgdo ventricular esquerda (LVEF)
de grau 3 ou superior ou se a LVEF descer abaixo dos limites minimos instituidos como
normais. Tyverb pode ser reiniciado a uma dose reduzida (1000 mg/dia quando
administrado com capecitabina ou 1250 mg/dia quando administrado com um inibidor
da aromatase) apos um intervalo minimo de 2 semanas e se a LVEF recuperar a
normalidade e o doente estiver assintomdtico. Doenca  pulmonar
intersticiallpneumonite: Tyverb deve ser descontinuado nos doentes que apresentem
sintomas pulmonares de grau 3 ou superior segundo o NCI CTCAE. Outras toxicidades:
A descontinuagao ou interrupgao da administragao de Tyverb pode ser considerada
quando um doente desenvolve toxicidade de grau 2 ou superior segundo os Critérios
de Terminologia Comum para Acontecimentos Adversos do Instituto Nacional do
Cancro (NCI CTCAE). Quando a toxicidade reduzir para grau 1 ou inferior,a terapéutica
pode ser reiniciada com 1250 mg/dia quando administrado com capecitabina ou com
1500 mg/dia quando administrado com um inibidor da aromatase. Se a toxicidade
reaparecer, entao Tyverb deve ser reiniciado numa dose ainda mais baixa (1000 mg/dia
quando administrado com capecitabina ou 1250 mg/dia quando administrado com um
inibidor da aromatase). Compromisso Renal: Nao é necessério ajuste da dose nos
doentes com compromisso renal ligeiro a moderado. E recomendada precaugao em
doentes com compromisso renal grave uma vez que nao existe informagao sobre o uso
de Tyverb nesta populacao. Compromisso hepdtico: Tyverb deve ser descontinuado se
as alteracdes a funcio hepitica forem graves e os doentes nio devem voltar a ser
tratados. A administracdo de Tyverb a doentes com compromisso hepatico moderado
a grave deve ser feita com precaucao devido ao aumento na exposi¢ao ao medicamento.
Os dados disponiveis em doentes com compromisso hepatico sao limitados para
permitir recomendar um ajuste de dose. Populacio pedidtrica: Tyverb nio é
recomendado na populagao pediatrica devido a dados insuficientes de seguranca e
eficdcia. Idosos: A informagao existente sobre o uso de Tyverb e capecitabina em
doentes de idade 265 anos é limitada. No ensaio clinico de fase IlI de Tyverb em
associacao com letrozol, do total de doentes com cancro da mama metastatico com
receptores hormonais positivos (populagdo em intencao de tratar N=642), 44% tinham
=65 anos de idade. Globalmente ndao foram observadas diferencas na eficacia e
seguranca da associacao de Tyverb e letrozol entre estes individuos e os de <65 anos de
idade. CONTRA-INDICAGOES: Hipersensibilidade a substincia activa ou a qualquer
um dos excipientes. EFEITOS INDESEJAVEIS: A seguranca de lapatinib foi avaliada como
monoterapia ou em associagdo com outras quimioterapias para varios tipos de cancro
em mais de 11.000 doentes, incluindo 198 doentes que receberam lapatinib em
associagao com capecitabina e 654 doentes que receberam lapatinib em associacao com
letrozol. As reaccoes adversas mais frequentes (>25%) durante o tratamento com

GlaxoSmithKline
Oncology

lapatinib foram acontecimentos gastrointestinais (tais como diarreia, nduseas e vémitos)
e erupcdo cutinea. A Eritrodisestesia palmo-plantar [EPP] também foi frequente (>25%)
quando o lapatinib foi administrado em associagao com capecitabina. A incidéncia de
EPP foi semelhante no braco de tratamento de lapatinib em associagio com
capecitabina e no braco de tratamento de capecitabina em monoterapia. A diarreia foi
a reaccao adversa mais frequente que resultou em descontinuagao do tratamento
quando o lapatinib foi administrado em associagao com capecitabina ou com letrozol.
A seguinte convencao foi utilizada para a classificagao da frequéncia: Muito frequentes
(21/10), Frequentes (21/100 e < 1/10), Pouco frequentes (21/1000 e < 1/100), Raros (21/10
000 e < 1/1000), Muito raros (< 1/10 000), desconhecido (ndo pode ser calculado a partir
dos dados disponiveis). Os efeitos indesejiveis sio apresentados por ordem
decrescente de gravidade dentro de cada classe de frequéncia. As seguintes reacgoes
adversas foram notificadas como tendo uma associacdo causal @ monoterapia com
lapatinib ou a associagao de lapatinib com capecitabina ou letrozol: Doengas do sistema
imunitario: Raros: Reaccoes de hipersensibilidade incluindo anafilaxia. Doengas do
metabolismo e da nutrigdo: Muito frequente: Anorexia. Perturbagdes do foro
psiquidtrico: Muito frequentes: Insonia*. Doengas do sistema nervoso: Muito
frequentes: Cefaleias’; Frequentes: Cefaleias*. Cardiopatias: Frequentes: Diminuicao da
fraccdo de ejeccao ventricular. Vasculopatias: Muito frequentes: Afrontamentos'.
Doengas respiratérias, tordcicas e do mediastino: Muito frequentes: Epistaxe!, tosse!,
dispneia’; Pouco frequentes: Doenca intersticial pulmonar/pneumonite. Doencas
gastrointestinais: Muito frequentes: Diarreia, que pode levar a desidratagao, nduseas,
vomitos, dispepsia*, estomatite*, obstipagio®, dor abdominal*; Frequentes:
Obstipagio'.  Afecgbes  hepatobiliares:  Frequentes:  Hiperbilirrubinémia,
hepatotoxicidade. Afecgbes dos tecidos cutineos e subcutineos: Muito frequentes:
Erupcao cutdnea (incluindo dermatite acneiforme) (ver - reducao da dose ou atraso na
sua administragao - outras toxicidades), pele seca™, eritrodisestesia palmo-plantar*,
alopéciat, prurido’. frequentes: Afecgoes das unhas incluindo paroniquia. Afecgoes
musculosqueléticas e dos tecidos conjuntivos: Muito frequentes: Dor nas
extremidades*®', dor nas costas*’, artralgia’. Perturbagoes gerais e alteragoes no local
de administragdo: Muito frequentes: Fadiga, inflamagao das mucosas*, astenia’. (* Fstas
reacgoes adversas foram observadas quando lapatinib foi administrado em associacao
com capecitabina.' Estas reacgoes adversas foram observadas quando lapatinib foi
administrado em associagao com letrozol,) Diminuigio da fracgdo de ejecgio ventricular
esquerda e prolongamento do intervalo QT: Foi notificado diminuicao da fracgao de
ejecgdo ventricular esquerda (LVEF) em aproximadamente 1% dos doentes a receber
lapatinib e mais de 90% dos casos eram assintomaticos. Em mais de 70% dos casos a
diminuicao da LVEF resolveu-se ou melhorou, sendo que em 60% dos quais a melhoria
ou resolugdo deu-se apds descontinuacio da terapéutica com lapatinib, e em 40% dos
casos a terapéutica com lapatinib foi continuada. Foi observado em cerca de 0,2% dos
doentes a receber lapatinib em monoterapia ou em associagio com outros
medicamentos antineopldsicos uma diminuicao sintomdtica da LVEF. Os sintomas
observados incluiram dispneia, insuficiéncia cardiaca e palpitagoes. No global,
recuperaram 58% dos individuos sintomaticos. Foram notificadas diminuicoes na LVEF
em 2,5% dos doentes a receber lapatinib em associagdo com capecitabina,
comparativamente a 1,0% com capecitabina em monoterapia. Foram notificadas
diminuicoes na LVEF em 3,1% dos doentes a receber lapatinib em associagao com
letrozol, comparativamente a 1,3% dos doentes a receber letrozol mais placebo. Num
ensaio de fase | ndo-controlado, observou-se um pequeno aumento dependente da
dose do intervalo QTc. O potencial do lapatinib prolongar o intervalo QTc nao foi
excluido. Diarreia: Ocorreu diarreia em aproximadamente 65% dos doentes que
receberam lapatinib em associagao com capecitabina, e em 64% dos doentes que
receberam o lapatinib em associagdo com letrozol. A maioria dos casos de diarreia foi
de grau 1 ou 2 e ndo causaram descontinuacéo do tratamento com lapatinib. A diarreia
responde bem ao tratamento pro-activo. Erupgbes cutineas: Ocorreram erupgoes
cutdneas em aproximadamente 28% dos doentes que receberam lapatinib em
associacdo com capecitabina, e em 45% dos doentes que receberam lapatinib em
associacao com letrozol. As erupgdes cutaneas foram de uma maneira geral de baixo
grau e nao causaram descontinuagao do tratamento com lapatinib. Os médicos
prescritores sao aconselhados a examinar a pele antes do tratamento com lapatinib e
depois regularmente durante o tratamento. Os doentes que apresentem reacgoes
cutaneas devem ser encorajados a evitar a exposicao solar e aplicar um protector solar
de largo espectro com Factor de Proteccao Solar (SPF) 230. Se ocorrer uma reaccao
cutanea deverd examinar-se todo o corpo em cada consulta médica, até um més apos
a resolucao. Os doentes com reaccoes cutaneas extensas ou persistentes devem ser
referenciados a um dermatologista. TITULAR DA AUTORIZAGAO DE INTRODUGCAO
NO MERCADO Glaxo Group Limited Berkeley Avenue Greenford Middlesex UB6
ONN Reino Unido. DATA DA AlM: 10/06/2008 Data da (ltima renovacao:
12/06/2009 DATA DA REVISAO DO TEXTO: 06/2010 Informagdo
pormenorizada sobre este medicamento esta disponivel na Internet

no site da Agéncia Europeia de Medicamentos (EMA)

http://www.ema.europa.eu/.

lapatinib




resultados estatisticos com a fina-
lidade de os apresentar durante a

Reuniio Nacional da AEOP em

Junho préximo.

target

o

Projectos em Fase de
Implementacao

O Curso Target ¢ uma inicia-
tiva educacional da EONS para
enfermeiros que trabalham em
oncologia, especificamente com
terapéutica dirigida anti-EGFR
(Receptor do Factor de Cresci-
mento Epidérmico).

As novas terapéuticas dirigi-
das (anticorpos monoclonais) sio
dos mais importantes desenvol-
vimentos actuais no tratamento
do cancro — muitas destas novas
terapéuticas estdo em fase de de-
senvolvimento e em inicio de
aplicagdo junto dos nossos doen-
tes. Conhecer estas terapéuticas
e saber abordar as complica¢oes
apresentadas pelos nossos doentes

¢ um desafio novo para os enfer-
meiros que trabalham na drea da
oncologia.

34 ONCO.NEWS

Com o apoio exclusivo da Am-
gen, estamos a planear a formagio
Target em Setembro de 2010. O
curso consta de um médulo de
revisdo prévio para todos os parti-
cipantes, e o programa consta dos
seguintes tépicos:

* Revisio da Biologia Molecular
do cancro;

* Como apoiar as pessoas que
sofrem de cancro avangado;

* Principios cientificos relacio-
nados com as terapias dirigi-
das a0 EGFR;

* Papel dos inibidores EGFR
no tratamento do cancro;

* Como tratar os doentes que
recebem os inibidores EGFR;

* Execugdo de planos de inter-
vengdo na pratica clinica com
estes doentes especificos.

No passado dia 10 de Setem-
bro de 2010 decorreu em Lisboa a
formagio Target, de 8 horas, onde
estiveram presentes 40 enfermei-
ros provenientes de vérias unida-
des de oncologia nacionais, de Vila
Real a Faro. Foram apresentados e
aprovados 10 projectos de disse-
minagdo locais, dos quais 5 sdo di-
rigidos 4 Educagdo do doente/fa-
milia e 5 dirigidos a formagdo dos
profissionais que trabalham com
estas terapéuticas. Estes estdo a ser
implementados até final do més
de Marco sendo posteriormente
submetidos os respectivos relaté-

rios. Os centros envolventes sdo:

Oncologia Médica IPO Porto;
Clinica Mama IPO Porto; Hospi-
tal Dia IPO Porto; Hospital Dia
Oncologia Vila Real; Hospital Dia
Setubal; Clisa; Servigo de Oncolo-
gia Garcia Orta; Hospital Dia do
Hosp. Militar Porto. E mais uma
iniciativa da AEOP com o apoio

da Amgen.

Estudo POSER

POSER

Portuguese Observational Study on Emetic Risk

Niuseas e vémitos podem
resultar em sérios distirbios me-
tabélicos, desnutri¢do e anorexia,
alteracio do estado fisico e mental
dos pacientes, ulceras esofdgicas,
deiscéncia de feridas e, eventual-
mente, suspensdo de tratamentos
antineopldsicos potencialmente
uteis e curativos. Felizmente, o
progresso nesta drea foi impres-
sionante nas ultimas décadas,
muito disso gragas ao melhor en-
tendimento da fisiopatologia da
ndusea e vomito. Ndusea ocorre
com maior frequéncia do que vé-
mitos, mas é mais dificil tratar. O
sucesso no manejo de um ¢é forte-
mente correlacionado ao do outro.
Estima-se que aproximadamente
70% dos pacientes que serdo sub-
metidos 4 quimioterapia (QT)
apresentardo nduseas e vomitos
(CINV).

Por outro lado, a incidéncia
das nduseas e vémitos em doentes
a realizar quimioterapia estd rela-
cionada com o potencial emético
das drogas administradas.



O conhecimento do poten-
cial emético das drogas e das ca-

racteristicas desse efeito, relati-
vamente ao seu pico e intervalo
de ocorréncia, ¢ importante para
os cuidados de enfermagem. O
controlo das nduseas e vémitos
¢ imprevisivel para cada indi-
viduo, dai a necessidade de os
tratamentos serem individuali-
zados e adaptados a cada doente.

Num estudo desenvolvido
recentemente, obtiveram-se res-
postas que indicam ndo haver di-
ferenga entre a presenca de ndusea
aguda e tardia. Existem, no entan-
to, mais respostas positivas para
vémitos tardios do que agudos.

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

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

* Avaliagio da intensidade da
ndusea e vomito imediato e
tardio nos doentes submetidos
a QT de moderado e alto po-

tencial emético;

* Avaliagio da Qualidade de
Vida do doente com a experi-
éncia de emese.

Este estudo teve como ob-
jectivo amostral o recrutamento
competitivo de 200 doentes a nivel
nacional, entre Janeiro e Dezembro
de 2010.

O recrutamento e a colheita de
dados estio encerrados. Neste mo-
mento estamos na fase da andlise
estatistica. Posteriormente daremos
noticias dos resultados finais.

Estudo CTE:
CTE:=::."

Na maioria dos doentes, a qui-
mioterapia com capecitabina pode
causar efeitos secundarios, alguns
comuns a toda a terapéutica com
agentes citostaticos. Um dos efei-
tos mais significativos ¢ a reac¢io
na pele das mios e pés (formiguei-
ro, adormecimento, dor) chamado
“sindroma de mao-pé”. Este con-
siste em “ressecamento” da pele
das mios e pés, algumas vezes
causando rubor, corrosio da pele e
descamagio e esfoliagio das unhas.

A sindroma mio-pé deixa a
pele muito susceptivel a agressoes
externas, fungos e bactérias e, por
isso, é necessirio manter essas re-
gides bem higienizadas e hidra-
tadas. Estes efeitos provocam al-
teragdes na imagem corporal do
doente, com implicagdes na sua
qualidade de vida.

O Estudo observacional CTE

sobre ‘avaliacdo da toxicidade der-

matoldgica (sindrome de mdo-pé)
dos doentes com cancro da Mama
a fazerem quimioterapia oral com
capecitabina” tem um periodo de
recrutamento de 12 meses, e estd
a ser aplicado pela equipa de en-
termagem na Clinica de Mama do
IPO-P. Tratando-se de um estu-
do de caracteristicas exploratérias,
a amostra foi definida tendo em
considera¢do o numero provével
de doentes que cumpririo os cri-
térios de inclusio, estimando-se
que sejam 40. Foram definidos os
seguintes objectivos:

* Avaliar a prética clinica utiliza-
da na prevengio da sindroma de
mio-pé nos doentes com cancro
da mama a fazerem capecitabi-
na oral;

* Avaliar a prética clinica utiliza-
da no tratamento da sindroma
de mio-pé nos doentes com
cancro da mama a fazerem ca-
pecitabina oral;

* Awvaliar o impacto da sindroma
de mio-pé na Qualidade de
Vida dos doentes (IQV-D);

* Avaliar o impacto da sindroma
de mio-pé na Qualidade de
Vida familia (FDLQI).

Validamos a Escala do Indice
de Qualidade de Vida da Familia
— Dermatologia (The Family Der-
matology Life Quality Index). O
recrutamento terminou em De-
zembro e neste momento esta-
mos na andlise dos resultados para
apresentacdo durante a préxima
reunido da AEOP a decorrer em

Junho em 2011.
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Este é um espaco dedicado a divugacao de noticias recentes de
interesse cientifico. As mesmas podem ser encontradas também na
pagina web da Associacao, em http://www.aeop.net

TUMORES .
HEMATOPOIETICOS
Infarmed aprova uso hospitalar

do Vidaza® na leucemia e na
mielodisplasia

O Infarmed acaba de aprovar a
inclusio do fairmaco Vidaza® (aza-
citidina), da Celgene, no Formulario
Hospitalar. O relatério produzido
por este Instituto reconhece o valor
terapéutico acrescentado deste me-
dicamento, na medida em que pro-
longa a sobrevida global até cerca de
10 meses em relac¢do as terapéuticas
convencionais, avanga um comunica-
do de imprensa.

O estudo referido neste relaté-
rio demonstrou que as taxas de so-
brevida ao fim de dois anos foram de
50,8% em doentes medicados com
azacitidina versus 26,2% em doentes
submetidos aos tratamentos conven-
cionais. O beneficio de sobrevivéncia
foi semelhante em todos os grupos
etarios (< 65 anos, > 65 anos e > 75
anos).

Numa drea onde existe escassez
de alternativas terapéuticas, o Vida-
za® é um medicamento 6rfio que
surge como opgao terapéutica com
uma relagio beneficio/risco favora-
vel para o tratamento de Sindromes
Mielodisplésicas (SMD) de maior

risco e Leucemia Miel6ide Aguda

(LMA) com 20-30% de blastos, do-
encas rapidamente fatais.

Para além do beneficio de so-
brevivéncia, o tratamento com Vi-
daza® foi também associado a uma
diminuiggo de citopenias e das com-
plicagdes com elas relacionados. O
tratamento com Vidaza® diminuiu
significativamente a necessidade de
transfusdes de eritrécitos. Segundo
o relatério, 45% dos doentes que no
inicio dependiam de transfusées de
eritrécitos passaram a nio depender
deste método de tratamento.

Sobre o Vidaza®

O Vidaza® é indicado para o tra-
tamento de doentes adultos que nio
sdo elegiveis para transplantacio de
células estaminais hematopoiéticas
com sindromes mielodisplésicas de
risco intermédio 2 e de alto risco de
acordo com o IPSS; leucemia mielo-
monocitica crénica com 10-29% de
blastos na medula éssea sem doenga
mieloproliferativa e leucemia mieldi-
de aguda com 20-30% de blastos e
displasia multi-série, de acordo com

a classificagio da OMS.

POP, 29 OUTUBRO 2010

Linfoma: Roche e Biogen
anunciam dados positivos de fase
final do Rituxan®

A Roche e a Biogen Idec anun-
ciaram dados positivos de um estudo
de fase avangada, que demonstraram
que a administragdo imediata do Ri-
tuxan® (rituximab), seguida pelo seu
uso continuado, em pacientes com
linfoma folicular assintomdtico atra-
sou a necessidade de quimioterapia
ou radioterapia e reduziu o risco de



agravamento da doenga, comparan-
do com uma abordagem de vigilincia
activa, avanga o site FirstWord.

No estudo, apresentado na reu-
nido anual da Sociedade America-
na de Hematologia, 462 pacientes
aleatérios com linfoma folicular as-
sintomitico de estadio II a IV, nio
tratados previamente, receberam o
Rituxan® por apenas quatro ciclos,
ou durante quatro ciclos, seguidos de
manutencdo através da administra-
¢do do firmaco uma vez a cada dois
meses durante dois anos, ou uma
abordagem de vigilancia.

Os dados mostram que o uso
imediato do Rituxan® como mono-
terapia, seguido de terapia de manu-
tencdo, reduz o risco de necessidade
de terapia adicional em 80% e o risco
de agravamento da doenga em 79%,
comparando com a vigilincia acti-
va. Os investigadores observaram
que o tempo médio para o inicio de
quimioterapia ou radioterapia dos
pacientes tratados através de vigi-
lancia foi de 34 meses e a mediana
de sobrevida livre de progressio foi
de 23 meses. Entre os pacientes que
receberam o Rituxan®, seguido de
terapia de manutencdo, a mediana
destes pardmetros foi significativa-
mente maior e nio foi alcancada apés
quatro anos.

Comentando estes resultados, os
autores observam “que o tratamento
inicial com o rituximab retarda signi-
ficativamente a necessidade de uma
nova terapia. Esta descoberta pode
mudar o tratamento dos pacientes
recentemente diagnosticados com
linfoma folicular assintomatico.”

Hal Barron, director de marke-
ting da Genentech, acrescentou que
“estes sdo os primeiros dados de fase
IIT que mostram que a utilizagdo
inicial do Rituxan® enquanto mo-
noterapia, seguida de manutencio,
tem um impacto em pacientes com
linfoma folicular assintomdtico, uma

doenc¢a que é comummente tratada
somente depois de os sintomas apa-

recerem.”
POP, 9 DEZEMBRO 2010

Zometa® da Novartis aumenta a
sobrevida no mieloma mdltiplo

Dados de um estudo de fase
II1, publicados na revista cientifica
Lancet, sugerem que um regime de
tratamento de primeira linha com o
Zometa (4cido zoledrénico) da No-
vartis melhorou significativamente
a sobrevida global e a sobrevida livre
de progressio em pacientes recente-
mente diagnosticados com mieloma
multiplo, comparando com um regi-
me que inclufa clodronato oral, noti-
cia o site FirstWord.

No estudo, que foi apresentado
na reunifo anual da ASCO, em Ju-
nho, 1960 doentes tomaram o Zo-
meta® ou 4cido clodrénico, ambos
em combinagdo com quimioterapia.

Apés um acompanhamento mé-
dio de 3,7 anos, o Zometa® reduziu
significativamente o risco de morte
em 16% e o risco relativo de eventos
associados a sobrevida livre de pro-
gressdo em 12%, quando comparado
com o clodronato oral.

Além disso, o tratamento com
o Zometa® foi associado a uma re-
dugdo de 24% do risco de complica-
¢Oes dsseas, em comparagao com o
clodronato. No entanto, os cientistas
observaram que os doentes que rece-
beram o Zometa® tiveram um risco
3% maior de osteonecrose dos maxi-
lares, comparando com o clodronato.

Comentando estes dados, o lider
do estudo Gareth Morgan disse que
“sugerem que o Zometa® tem o po-
tencial de ajudar os pacientes recém-
-diagnosticados com mieloma mul-
tiplo a viverem mais tempo, e trazem
fortes evidéncias de que o firmaco
deve fazer parte do novo padrio de

cuidados.”
POP, 9 DEZEMBRO 2010

TUMORES DIGESTIVOS

Cancro do pancreas comeca pelo
menos dez anos antes de ser
detectado

O cancro do pancreas, um dos
mais letais, mata ndo porque comece
a espalhar-se pelo organismo rapi-
damente, mas sim porque s6 causa
sintomas quando ji estd muito avan-
¢ado. A primeira mutagio genética
que dd origem ao cancro pode ter
surgido até 11,7 anos antes — seria
muito tempo para agir, se os cientis-
tas conseguissem descobrir as lesdes
cedo, noticia o Publico.

A equipa de Bert Vogelstein, da
Universidade of Johns Hopkins, em
Baltimore (EUA) dizia quarta-feira
em dois artigos na revista cientifica
Nature que, quando surgem as pri-
meiras lesdes, o tumor poderia ser re-
movido — como se faz com os pélipos
do célon. Mas, para isso, seria preciso
detectar o cancro numa fase inicial.

A equipa, que inclui investiga-
dores britinicos, do Instituto Well-
come Trust Sanger e da Universida-
de de Cambridge, usou amostras de
tecidos de tumores para, aplicando
as modernas técnicas da gendmica,
descobrir quais as taxas de mutagio
dos genes das células cancerosas. Se-
gundo os cientistas, sdo precisos, em
média, sete anos para se formar um
tumor do tamanho de uma ameixa.

Nessa altura, bastard uma célu-
la espalhar-se na corrente sanguinea
para dar origem a metdstases. A mor-
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te do doente ocorre, em média, dois
anos e meio apds se espalhar a outros
6rgios — mais ou menos uma década
depois da doenga se ter iniciado.

No entanto, hoje, 95% das pes-
soas a quem ¢ diagnosticado cancro
do péncreas morre passados cinco
anos. A dificuldade esti em desen-
volver um exame para diagnosticar o
cancro neste 6rgao.

Hai tentativas: a equipa de Vo-
gelstein, por exemplo, estd a tentar
criar uma andlise ao sangue para de-
tectar mutagdes de ADN pré-cance-
rosas. Outras equipas tentam encon-
trar células do tumor no sangue. Mas,
por agora, nio é possivel detectar o
cancro do péncreas antes de causar

sintomas.
POP, 29 OUTUBRO 2010

Novo exame ao cancro do colon
dispensa colonoscopia

Um novo exame que detecta
sinais de cancro do intestino grosso
através das fezes pode também de-
tectar tecidos pré-cancerosos, e pode
servir no futuro como alternativa a
colonoscopia, disseram cientistas na
quinta-feira, avanga O Globo.

O novo teste do laboratério
Exact Sciences detectou 87% dos
tumores de célon nos estadios 1, 2
e 3, que podem ser cirurgicamente
removidos, e 64% dos maiores cres-
cimentos de tecidos pré-cancerosos
(superiores a 1 centimetro), segun-
do o relato apresentado na reunido
da Associagio Americana para a
Investigagdo do Cancro. O estudo
envolveu 1100 pacientes. O exame
detecta alteragoes do ADN que po-
dem tornar uma célula cancerosa, ou
podem iniciar mudangas que levam
20 cancro.

Teste simples

“O teste de fezes nio-invasivo
que desenvolvemos é simples para
os pacientes, nio envolve restri¢io
de dieta ou medicamentos, ndo tem
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preparagdes desagraddveis dos intes-
tinos e ndo exige a perda de tempo de
trabalho, pois pode ser feito a partir
de casa”, disse o médico David Ahl-
quist, da Clinica Mayo, de Rochester,
Minnesota, que desenvolveu o teste.
“Resultados positivos (de cancro) nos
exames seriam acompanhados de co-
lonoscopia”, acrescentou.

A Clinica Mayo licenciou o
exame para a Exact Sciences, que vé
nele um potencial de facturagio de
1 bilido de délares sé nos EUA. O
preco unitdrio deve ser de 300 a 400
doélares, e o laboratério pretende sub-
meter o procedimento A aprovagio
da FDA (Food & Drug Administra-
tion) em 2012. O teste avalia trés ge-
nes alterados num processo chamado
metilagdo. Nos tumores colo-rectais,
a matéria fecal acaba por carregar al-
gumas células doentes, que o exame é
capaz de identificar.

Detecgiio precoce

O cancro colo-rectal é trativel
se a detecgdo for precoce, mas mes-
mo assim € o segundo tipo de cancro
que mais mata nos EUA e em outros
paises desenvolvidos. A Sociedade
Americana do Cancro estima que
surjam 122 mil novos casos da do-
en¢a em 2010, com mais de 51 mil
mortes. A entidade recomenda que
todos os norte-americanos comecem
a fazer exames especificos a partir dos
50 anos. Mas s6 metade das pessoas
atingidas pela recomendagio real-
mente faz exames de colonoscopia,
que consistem na inser¢do de uma
pequena cimara pelo recto —um pro-
cedimento constrangedor, descon-
fortivel e que eventualmente causa
lesdes. Neste exame, pingas acopladas
a0 equipamento retiram pélipos que
podem desenvolver tumores.

Os laboratérios Exiqon (Dina-
marca), OncoMetyhilome (Bélgica)
e Epigenomics (Alemanha) estdo a
desenvolver testes sanguineos para

detectar o cancro colo-rectal.
POP, 3 NOVEMBRO 2010

Cancro colo-rectal: primeiro
teste naoinvasivo para deteccao
disponivel em Portugal

O primeiro teste nio invasivo
para detecgdo do cancro do célon e
do recto na Peninsula Ibérica foi de-
senvolvido em Portugal. Trata-se de
uma simples andlise ao sangue que
permite detectar o bloqueio de um
gene que ocorre em mais de 90% dos
doentes com esta patologia, avanga
um comunicado de imprensa.

Criada pelo laboratério por-
tugués CGC Genetics — Centro de
Genética Clinica, esta técnica nio
invasiva e indolor permite a detecgdo
precoce de um cancro com uma in-
cidéncia anual de 7 mil novos casos,
sendo um dos que mais matam em
Portugal. A anilise pode ser efectu-
ada a qualquer pessoa, mesmo sem
sintomas da doenca. Se o resultado
da mesma for positivo, é aconselhada
a realizacio de uma colonoscopia, de
forma a obter um diagndstico asser-
tivo e a comegar a terapéutica o mais
cedo possivel. Estima-se que mais de
metade das cerca de 100 mil mortes
por ano na Unido Europeia por can-
cro do célon e recto poderia ser evita-
da se a doenga tivesse sido detectada

atempadamente.
POP, 2 DEZEMBRO0 2010

NICE aprova Herceptin® da Roche
para o tratamento do cancro
gastrico

A orientagdo final, publicada
pelo Instituto Nacional de Satude e
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Exceléncia Clinica (NICE) do Reino
Unido, recomendou o Herceptin® da
Roche como tratamento para o can-
cro gastrico no Servico Nacional de
Saide na Inglaterra e no Pais de Ga-
les, avanga o site Top News United
States. Conforme indicam as direc-
trizes finais, a combinag¢do do Her-
ceptin® com cisplatina e capecitabina
ou 5-fluorouracilo pode ser benéfica
para os pacientes com adenocarcino-
ma do estdbmago metastitico e com
jungido gastro-esofdgica.

O NICE restringiu o tratamen-
to para pacientes com niveis elevados
do receptor do factor de crescimen-
to epidérmico humano 2, com uma
pontuagio imunoistoquimica positi-
va de 3 (IHC3) e para aqueles que
ndo ainda realizaram tratamento
para a doenga metastdtica.

A entidade baseou esta reco-
mendagio nos resultados de um en-
saio clinico de fase III, que mostrou
que o firmaco, em combinagdo com
quimioterapia, pode ajudar a aumen-
tar a taxa de sobrevivéncia de 11,8
meses para 16 meses em pacientes
com tumores gistricos HER2-po-
sitivos, em comparag¢do com aqueles
que apenas receberam quimioterapia.

Os dados iniciais, apresentados
anteriormente pela Roche, foram re-
jeitados pelo NICE. A aprovagio do
Hcrceptin® como tratamento para o
cancro géstrico foi dada apés a com-
panhia apresentar uma nova andlise.

Além disso, a relagdo de custo-
-eficicia do medicamento para os
doentes com IHC3 positiva ficou

entre 53.500 e 59.450 euros, e para
aqueles que ainda nio realizaram tra-
tamento baixou, ficando entre 75.000

e 85.000 euros aproximadamente.
POP, 26 NOVEMBRO 2010

Pfizer: Sutent® aprovado
na Europa contra o cancro
pancreatico raro

A Pfizer anunciou quinta-feira
que o Sutent® (sunitinib) foi apro-
vado na Europa para o tratamento
de pacientes com tumores neuro-
enddcerinos do pancreas (TNP). A
empresa salientou que o firmaco é o
primeiro tratamento a ser aprovado
para esta indicagiio em 25 anos, noti-
cia o site FirstWord.

A Comissio Europeia autorizou
o medicamento para o tratamento
do TNP inoperdvel ou metastitico
bem diferenciado, em adultos com
progressio da doenca. A decisio foi
baseada em resultados de fase III
apresentados em Janeiro, que mos-
traram que os pacientes com TNP
que receberam o Sutent® tiveram
uma sobrevida livre de progressio
de 11,4 meses, comparando com 5,5
meses com o placebo.

A Pfizer notou que os pedidos
de aprovagio para esta indicagio es-
tdo em andlise em vérios outros pai-
ses. O Sutent® também tem aprova-
¢do para o tratamento do carcinoma
de células renais avangado e como te-
rapia de segunda linha para tumores

do estroma gastrointestinal.
POP, 6 DEZEMBRO 2010

Investigadores do IPATIMUP dao
mais um passo no combate ao
cancro do estdmago

Um grupo de investigadores do
IPATIMUP, no Porto, descobriu um
novo alvo terapéutico para interrom-
per o desenvolvimento de cancro no
estdmago, avanca a agéncia Lusa. A
descoberta permitiu a identificagdo
de uma proteina que, associada a pro-
pagacio de uma metaplasia intestinal
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no estdbmago (lesdo pré-cancerosa em
que algumas células do estdmago sio
substituidas por células do intestino)
comporta um risco significativo de
evolugdo para cancro géstrico.

Na presenca desta lesdo, as ten-
tativas de controlo da progressio do
cancro gistrico nio se tém revelado
eficazes, razio pela qual o grupo con-
sidera necessdria “uma compreensio
mais fundamental do processo”.

Num artigo a ser publicado na
revista Gut, é descrita a descoberta de
um dos motivos pelos quais as lesdes
de metaplasia intestinal no estomago
sdo irreversiveis, sendo demonstrado
que a proteina (CDX2) regula a pré-
pria lesdo, perpetuando-a. A desco-
berta torna-se entdo num alvo com
interesse terapéutico para reverter o
processo de desenvolvimento de can-
cro do estémago.

Os investigadores acreditam que
“se for possivel parar este processo,
serd uma forma de fazer uma pre-
vengdo primdria do cancro do est6-
mago’.

POP, 23 DEZEMBRO 2010

CANCRO DA MAMA

Combinacao de Tykerb® e
Herceptin® eficaz contra o cancro
da mama

Dados de dois estudos de fase
final, apresentados no San Antonio
Breast Cancer Symposium, sugerem
que o Tykerb® (lapatinib), da Gla-
xoSmithKline (GSK), ¢ menos eficaz
do que o Herceptin® (trastuzumabe),
da Roche, em pacientes com cancro
da mama HER2-positivo, e que os
farmacos foram mais eficazes quan-
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do usados em combinagio, avanga o
site FirstWord.

“Embora [o Tykerb] nio esteja
actualmente aprovado nesta indica-
¢do, estamos empenhados em con-
tinuar a investigar o potencial desta
combinagdo nesta forma agressiva
de cancro da mama”, comentou Pa-
olo Paoletti, director de Oncologia
da GSK. No ensaio NeoALTTO,
455 pacientes com cancro da mama
HER2-positivo foram seleccionadas
aleatoriamente para um dos trés bra-
cos do tratamento, durante 18 sema-
nas antes da cirurgia.

Terapia combinada

Os resultados preliminares mos-
traram que a resposta patoldgica
completa (RPC), definida como a
auséncia de células cancerosas inva-
sivas na mama no momento da cirur-
gia, ou cancro na mama in-situ ndo
invasivo, foi observada em 51,3% das
pacientes que receberam o Tykerb®
e o Herceptin® mais combinagio
de quimioterapia, comparando com
24,7% entre aquelas que receberam
o Tykerb®, e 29,5% entre as que re-
ceberam Herceptin®, ambos em
combinagdo com quimioterapia. A
diferenca de RPC entre os bragos
Tykerb® e Herceptin® ndo foi con-
siderada significativa.

Num segundo ensaio, 620 pa-
cientes com cancro da mama HER2-
-positivo receberam aleatoriamente
um tratamento neo-adjuvante com o
Herceptin® ou o Tykerb®, ambos em
combinacio com a quimioterapia pa-
drio. Os dados mostraram que a taxa
de RPC em doentes tratadas com o
farmaco da GSK foi de 21,7%, com-
parando com 31,3% daquelas sub-
metidas 4 terapia da Roche. “Temos a
possibilidade de aumentar o nimero
de pacientes que estdo curadas” e de
evitar outros tratamentos que podem
custar mais, observou o investigador
José Baselga da NeoALTTO.

A GlaxoSmithKline disse que o

primeiro ensaio vai continuar a ava-
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liar a sobrevida global, sobrevida livre
de progressio, seguranca e outros ob-

jectivos secunddrios.
POP, 16 DEZEMBRO 2010

EMA revé utilizacao do Avastin®
da Roche no cancro da mama

O Comité de Avaliagio de
Medicamentos de Uso Humano
(CHMP) da Agéncia Europeia do
Medicamento (EMA) recomenda
que a utilizagdo do medicamento
Avastin® (bevacizumab), da Roche,
no tratamento de doentes com can-
cro da mama metastatico seja feita
em associacdo apenas com paclita-
xel. O Comité concluiu ainda que
o Avastin® ndo deve ser usado em
associagdo com o docetaxel e emitiu
um parecer negativo sobre a proposta
de associagio do Avastin® com ca-
pecitabina nestes doentes, avanga o
Infarmed, em comunicado.

O Avastin® (bevacizumab) é uti-
lizado no tratamento de vérios tipos
de cancro, nomeadamente, do célon,
do recto, da mama, do pulmio, e do
rim, em associagdo com outros me-
dicamentos antineopldsicos. No can-
cro da mama, este medicamento tem
sido utilizado em associa¢io com o
paclitaxel ou com o docetaxel (taxa-
nos) quando o cancro é metastético.

No ambito de uma solicitagio
para uma nova indicac¢do de utiliza-
¢do do medicamento Avastin® em
associagdo com a capecitabina no
tratamento do cancro da mama me-
tastdtico, foram apresentados resulta-
dos de um estudo que comparavam
esta associagdo com a associagio com
taxanos. Os dados deste estudo suge-
riam que a combinagio de Avastin®
com docetaxel podia ter um impacto
negativo na sobrevida global destes
doentes (tempo de vida dos doentes
ap6s inicio do tratamento), o que de-
sencadeou uma revisio aprofundada
da utilizagio deste medicamento
nas vérias associa¢gdes no cancro da
mama.

Assim, o CHMP concluiu o se-
guinte:
* Associagio com a capecitabina —
apesar dos dados mostrarem um li-
geiro aumento na sobrevida livre de
progressio da doenga, essa melhoria
nio se verificou noutros parimetros
igualmente importantes tais como
a sobrevida global ou a qualidade de
vida. Estes beneficios foram consi-
derados insuficientes face a elevada
toxicidade desta associagio, pelo que
o Comité concluiu que esta nova indi-
cagio ndo deveria ser autorizada.
* Associagio com docetaxel — esta
combinagdo pode ter um impacto ne-
gativo na sobrevida global, pelo que a
relacdo beneficio/risco desta utiliza-
¢do € negativa. Assim, esta associagio
nio deve utilizada no tratamento do
cancro da mama.
* Associagio com paclitaxel — o bene-
ficio do Avastin® em combinag¢io com
o paclitaxel é superior ao risco, visto
que os dados disponiveis mostram
claramente que a mesma prolonga a
sobrevida livre de progressio da doen-
¢a e sem prejuizo da sobrevida global.
Esta associagdo continua, por isso,
a ser uma opgdo terapéutica vilida.

Face a0 exposto,a EMA e o In-
farmed informam:
* Podem continuar a utilizar Avastin®
em associagio com paclitaxel no tra-
tamento do cancro da mama metas-
tatico;
* A associagdo do Avastin® com do-
cetaxel nio é recomendada no trata-
mento do cancro da mama metasti-
tico.

Doentes em tratamento com
Avastin®:
* Se o tratamento for feito em associa-
¢do com o docetaxel devem falar com
o seu médico para reavaliacio;
* Se o tratamento for feito em associa-
¢do com o paclitaxel devem continuar
a terapéutica instituida;
* Se o tratamento for para outros tipos
de cancro devem continuar a terapéu-
tica instituida.
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De notar que esta Circular ndo
prejudica as restri¢des 4 utilizagio do
medicamento Avastin® nos hospitais
do Servigo Nacional de Saude, de-
correntes da sua avaliagdo prévia ao
abrigo do Decreto-Lei n.© 195/2006,
de 3 de Outubro, na sua redac¢io ac-

tual, alerta o Infarmed.
POP, 17 DEZEMBRO 2010

CANCRO PULMAO

Estudo mostra beneficios do
afatinib no cancro do pulmao

Uma nova anilise do estudo
LUX-Lung 1 mostra os beneficios
positivos do afatinib (BIBW 2992),
da Boehringer Ingelheim, em pa-
cientes com cancro do pulmio, avan-
¢a o site PMFARMA.

Os novos dados revelam que o
afatinib quadriplica (4,4 meses ver-
sus um més com placebo) a sobrevida
livre de progressio, em pacientes com
cancro do pulmio e proviveis porta-
dores de uma mutagio no receptor
do factor de crescimento epidérmi-
co (EGFR). Além disso, também
se concluiu que estes doentes tém
tendéncia para uma maior sobrevida
global.

Estas descobertas sobre o com-
posto oncoldgico em investigagdo
foram apresentadas no Simpdsio
Multidisciplinar de Oncologia Toré-
cica, em Chicago (EUA) e sio uma
actualizagio dos dados iniciais do
ensaio LUX-Lung 1, apresentados
no congresso da Sociedade Europeia
de Oncologia Médica (ESMO), em
Milio.

Referindo-se aos dados obtidos,
o principal investigador e médico
oncologista Vincent A. Miller, do
Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center, dos EUA, afirma que “os
resultados deste estudo sdo enco-
rajadores, apoiam a tendéncia dos
tratamentos personalizados e de-
monstram a actividade do afatinib,
20 mesmo tempo que sugerem que

0s pacientes mais propensos a so-
frerem de muta¢des EGFR podem
ter uma resposta mais positiva a este
fairmaco.”

Os resultados do ensaio indi-
cam que os doentes tratados com o
afatinib tiveram uma melhoria signi-
ficativa da taxa de controlo ou uma
diminui¢io do tumor, em compara-
¢do com aqueles que receberam pla-
cebo, e que o medicamento melhorou
significativamente os sintomas rela-
cionados com o cancro do pulmio,
como tosse, dispneia (dificuldade
respiratdria) e dor, 20 mesmo tempo
que retardou o tempo de deteriora-

¢do desses sintomas.
POP, 30 DEZEMBRO 2011

Publicados dados do crizotinib da
Pfizer no cancro do pulmao

A Pfizer anunciou que os dados
ja apresentados na ASCO, que de-
monstraram que a sua terapia-alvo
experimental crizotinib encolheu
significativamente os tumores em
57% dos pacientes com cancro do
pulmio avangado de células ndo-pe-
quenas (CPNPC), foram publicados
no New English Journal of Medici-
ne, avanca o site FirstWord.

Mace Rothenberg, vice-presi-
dente sénior da unidade de Oncolo-
gia da Pfizer, observou que embora
os dados sejam de um estudo em fase
inicial, as “altas taxas de resposta...
sugerem que podemos estar a um
passo para o desenvolvimento de tra-
tamentos oncolégicos personalizados
e direccionados a factores genéticos
especificos que impulsionam certos
tumores.”

Na fase I do estudo, 82 pacientes
com CPNPC, que tinham uma mu-
tagdo no gene ALK, foram tratados
duas vezes por dia com o firmaco da
companhia. Os resultados mostra-
ram que, além da resposta tumoral
observada apés oito semanas de tra-
tamento, 33% dos pacientes tiveram
a doenca estabilizada, o que conduziu

auma taxa de controlo da doenga de
87%.

O autor do estudo, Geoffrey
Shapiro, disse que os resultados eram
“muito positivos... em pacientes com
cancro do pulmio que tinham re-
cebido outros tratamentos que ndo
funcionaram ou apenas por pouco
tempo.” O investigador acrescentou
que, segundo dados do estudo, “havia
uma probabilidade de 72% do tumor
diminuir ou permanecer estdvel por
pelo menos seis meses.”

A empresa observou que os re-
sultados actualizados apresentados
na ESMO indicaram uma sobrevida
mediana livre de progressio de 9,2
meses entre os 113 pacientes que
participaram no estudo.

A Pfizer estd a realizar um en-
saio de fase final com o crizotinib em
pacientes com CPNPC avancado
ALK-positivos, previamente tra-
tados, que vai comparar o firmaco
com a terapia padrio. A companhia
disse que planeia apresentar os dados
a FDA (Food & Drug Administra-
tion) para revisio, no primeiro se-
mestre do préximo ano.

POP, 3 NOVEMBRO 2010

INVESTIGAGAO CLINICA
PRECOCE

Vaccinexinicia testes de
anticorpo em pacientes com
tumores sélidos

; ’
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A Vaccinex anunciou terga-feira
que recebeu autorizagio da FDA
(Food & Drug Administration) e
que vai iniciar um teste clinico de
fase I para avaliar a segurangca, nivel
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de tolerincia, farmacocinética e far-
macodindmica do anticorpo terapéu-
tico VX15/2503, em pacientes com
cancro com tumores s6lidos avanga-
dos, avanga a Yahoo! Noticias.

O VX15/2503 é um novo an-
ticorpo humanizado que bloqueia a
actividade da semaforina 4D (SE-
MA4D). E o primeiro de dois an-
ticorpos terapéuticos da companhia,
cujos testes clinicos deverdo ser
iniciados este ano. A semaforina é
uma molécula que orienta a activa-
¢do e o movimento de variados tipos
de células em formas diferentes. A
SEMA4D promove, por exemplo, a
migracdo de células do tumor com
metdstases para novos locais, assim
como o crescimento de células que
formam novos vasos sanguineos ne-
cessdrios para fornecer nutrientes e
energia para os tumores. A previsio
é que, a0 bloquear este sinal, o anti-
corpo anti-SEMA4D iniba o cresci-
mento dos tumores primdrios e res-
trinja as metdstases para novos locais.

“A Vaccinex estd muito satisfeita
por levar o VX15 para a fase clinica
de desenvolvimento, o que também
mostra a experiéncia e as capacidades
extraordindrias das nossas equipas
de investigacio e desenvolvimento”,
disse Ray Watkins, vice-presidente
sénior e director de operagées da
companbhia.

“A SEMA4D ¢ um alvo tera-
péutico muito interessante que pos-
sui propriedades bioldgicas notiveis
e relevantes para virias doengas”, dis-
se o Dr. Maurice Zauderer, presiden-

te e director executivo da Vaccinex.
POP, 5 JANEIR0 2011

Biomarcador genético detecta
tumor mesmo em fases precoces

Foi identificado um novo bio-
marcador genético presente em, pelo
menos, 11 tipos de tumores cancero-
sos, 0 que pode dar origem a novos
exames e tratamentos para a doenga,
aponta um estudo publicado no New
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England Journal of Medicine, avanga
o Portal da Saide da ALERT Life
Sciences Computing.

Investigadores da Mount Sinai
School of Medicine, EUA, e do Ins-
tituto Nacional de Satde e Pesquisa
Meédica (Inserm), Franga, verificaram
a presenga do receptor da hormona
foliculo-estimulante (FSH) em mais
de 1.336 pacientes com cancro.

A hormona foliculo-estimulante
estd presente nos 6rgios reproduti-
vos. Na mulher, estimula a maturagio
dos foliculos e a produgio de estrogé-
nio, enquanto nos homens, estimula
a produgio de espermatozéides.

As amostras analisadas pro-
vinham de tecido de 11 tipos de
tumores (com diferentes graus de
evolu¢io): préstata, mama, célon,
péncreas, bexiga, rins, pulmées, figa-
do, estdmago, testiculos e ovarios. Os
cientistas verificaram que o receptor
FSH estava presente nas células dos
vasos sanguineos de todos os tumores
analisados, independentemente do
tipo ou da fase de crescimento. Em
contrapartida, esse receptor estava
totalmente ausente noutros tecidos
normais do organismo, incluindo o
tecido normal do 6rgdo que tinha o
tumor.

Para os cientistas esta desco-
berta tem duas implica¢des: uma é a
de poder ser usada para melhorar o
diagnéstico do cancro, mesmo numa
fase inicial da doenca, injectando
substincias que reajam a presenga
do receptor FSH e tornem visiveis os
tumores; outra ¢ a de poder ser usada
em férmacos antitumorais que blo-

queiem a pI'OgI'CSSﬁO dos tumores.
POP, 27 OUTUBRO 2010

Descoberta proteina capaz de
impedir a metastizagao do cancro

Uma equipa de investigadores
internacionais, liderados por cien-
tistas da University of Texas MD

Anderson Cancer Center, nos EUA,
revela que uma proteina conhecida

por CDK1 ¢ capaz de bloquear uma
enzima envolvida no agravamento e
progressio do cancro, dd conta um
estudo publicado na Nature Cell
Biology, citado pelo portal Saude na
Internet.

De acordo com o lider do estu-
do, Mien-Chie Hung, a enzima de-
nominada por EZH2 “é sobrexpressa
nos tumores s6lidos agressivos e estd
associada a progressdo do cancro e a
sua metastizagio’.

Através da realizagio de virias
experiéncias, os investigadores con-
seguiram demonstrar de que modo a
CDK1 interferia com a EZH2. Esta
enzima é capaz de silenciar a expres-
sdo de genes, através da ligagio de
um grupo metilo a locais especificos
das proteinas que se encontram asso-
ciadas a0 ADN e a outras proteinas
que constituem os cromossomas. En-
tre os genes silenciados encontram-
-se os genes supressores de tumores,
que de outra forma poderiam evitar o
desenvolvimento do cancro e da sua
disseminagio.

Os investigadores mostraram
que a CDK1 impede esta metilagio
através da ligacdo de uma molécula
a EZH2,um processo conhecido por
fosforilagdo.

O estudo revelou que nas cé-
lulas que apresentam a EZH2 mu-
tada, este processo de fosforilagdo é
impedido, verificando-se o dobro da
migracio celular e invasio das células
cancerigenas, do que nas células em
que a enzima nio estd mutada.

Estas descobertas poderio aju-
dar no desenvolvimento de um inibi-
dor da EZH2 ou de um firmaco ca-
paz de mimetizar a acgdo da CDK1.
De acordo com Mien-Chie Hung,
¢ necessdrio perceber primeiro “os
detalhes moleculares da formagio e
progressio do cancro para desenvol-
ver novas terapias que melhorem o

tratamento e prevengio’.
POP, 10 JANEIR0 2010



