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Conforme o que já anunciámos no edito-
rial anterior, 2010 poderá ser um bom 
ano para a AEOP e por inerência para 
a Onco.News. Concretizámos o nos-

so objectivo maior: a indexação internacional da re-
vista ao LATINDEX e à EBSCO, americana. Esta 
indexação, para além de surgir como um reconhe-
cimento exterior de critérios de qualidade, garante 
uma divulgação mais abrangente que a nacional, de 
assuntos comuns tratados em línguas e perspectivas 
diferentes. Desta forma, todos os artigos publicados, 
bem como o trabalho realizado ao nível da enferma-
gem oncológica em Portugal, terá um maior impac-
to junto da comunidade científica da Oncologia.

Após dois anos de persistência, termos alcançado 
um dos nossos objectivos iniciais só nos vem confirmar 
que, independentemente das dificuldades que possa-
mos sentir a nível de reconhecimento político, social ou 
institucional, é possível uma Enfermagem Oncológica 
maior, melhor e mais reconhecida, contando para isso 
com a colaboração de todos aqueles que fazem parte 
deste projecto. E se anteriormente já tinham boas ra-
zões para partilhar o que se faz nas diferentes áreas da 
Oncologia, com esta nova abrangência, esperamos que 
a motivação para enviar artigos seja ainda maior.

Paralelamente a estas novidades, o site da AEOP – 
www.aeop.net – também foi renovado, sendo possível 
visualizar desde o dia 1 de Abril uma nova apresentação, 
com mais dinamismo e facilidade de acesso. Pedimos a 
quem nos visita o seu feedback, no sentido de colma-
tar lacunas e melhorar a interacção. A opinião de quem 
utiliza o site é importante, atendendo a que este é um 
dos meios utilizados para manter o que de mais ino-
vador e actual se produz ou investiga em Oncologia 
acessível a todos.

Recordando os sucessos anteriores, esperamos que 
a 3.ª Reunião Anual da AEOP seja a continuação da 
Qualidade e Excelência das reuniões anteriores. Sendo 
o foco principal desta reunião (“Cuidar em Oncologia, 
Reabilitar a Vida”) um dos centros de interesse diário 
dos enfermeiros e abrangente de todos os aspectos na 
arte do cuidar, é natural que as sessões desta reunião 
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Mónica Castro
Coordenadora da Revista

(castrom3@sapo.pt)

abordem temas variados e de grande interesse para 
quem cuida diariamente de doentes. Aguardamos com 
alguma ansiedade mais este momento enriquecedor, de 
profícua troca de experiências, e contamos nas próxi-
mas edições da Onco.News divulgar o que foi apresen-
tado nas várias sessões, assim como o(s) trabalho(s) em 
evidência pela atribuição de prémios nesta Reunião.

Com os olhos colocados no futuro, mas sem esque-
cer todo o trabalho já realizado, a edição deste número 
vai abordar temas como o impacto dos tratamentos de 
cirurgia, cirurgia/quimioterapia e cirurgia/radioterapia 
em doentes com cancro colo-rectal e respectivos côn-
juges, ao nível da depressão, ansiedade e stress pós-trau-
mático. Neste artigo de investigação a autora pretende 
demonstrar a correlação entre a depressão do doente 
e a depressão do cônjuge, bem como os efeitos a nível 
psicológico da presença duma ostomia de eliminação. 
O outro artigo de revisão publicado nesta revista rela-
ciona-se com o cancro do colo do útero, onde a autora 
reflecte sobre o impacto desta patologia na população 
portuguesa, abordando as suas principais características 
e formas de rastreios. Para além destes dois artigos, que 
esperamos poderem contribuir para pôr em evidência 
dois dos diagnósticos que mais afectam a nossa popu-
lação, temos, como é habitual, um espaço dedicado ao 
Projecto Target, já apresentado no número anterior, e 
que irá iniciar-se em Junho, bem como o desenvolvi-
mento dos resultados do Projecto ART. Finalmente te-
mos o habitual espaço destinado à divulgação científica 
e informação institucional.

Termino com o desejo de que este número seja 
mais um passo no percurso para tornar a Onco.News a 
face visível do Cuidar em Oncologia e um contributo 
para a confirmação de que a Enfermagem é uma forma 
de Arte baseada na Ciência e revestida de Humanismo. 

Contamos consigo na Curia nos próximos dias 28 
e 29 de Maio.
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artigo de investigação
recebido: outubro 2009; aprovado: dezembro 2009; publicado online: maio 2010

CanCro Colo-reCtal: 
Impacto psIcológIco no doente 
e no cônjuge

Ana Paula Figueiredo 
Enfermeira, Serviço Oncologia Médica, Instituto Português de Oncologia-Porto
Especialista em Saúde Mental e Psiquiatria 
Mestre em Educação para a Saúde 

O presente estudo analisa o impacto dos tratamentos de cirurgia, cirurgia/quimioterapia e cirurgia/ra-
dioterapia em doentes com cancro colo-rectal e respectivos cônjuges, ao nível da depressão, ansiedade 
e stress pós-traumático.
Os dados foram recolhidos no instituto português de Oncologia, sendo a amostra constituída por 114 
doentes com o diagnóstico de cancro colo-rectal e 67 cônjuges.
verificou-se neste estudo a existência de uma correlação positiva entre a depressão do doente e a de-
pressão do cônjuge.
Também ficou demonstrado que a presença de uma ostomia de eliminação traduz ganhos físicos para o 
indivíduo doente. no entanto, a nível psicológico provoca um aumento significativo dos níveis de de-
pressão, ansiedade e stress pós-traumático.

Palavras-chave: cancro colo-rectal, depressão, ostomia de eliminação.

The current study assesses the impact of treatment by means of surgery, surgery/chemotherapy and 
surgery/radiotherapy in patients with colorectal cancer and their respective spouses, concerning de-
pression, anxiety and post-traumatic stress. Data was gathered at the Portuguese Institute of Onco-
logy, using a sample composed of 114 patients diagnosed of colorectal cancer and 67 spouses of such 
patients.
This study has shown a positive correlation between patients’ depression status and that of their spou-
ses. We’ve also demonstrated that an elimination ostomy brings physical benefits to the patient, yet 
significantly increases the risk of depression, anxiety and post-traumatic stress.

Keywords: Colorectal cancer, depression, ostomy.
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Introdução
A descoberta de uma doença crónica num indiví-

duo não afecta apenas esse indivíduo doente mas tam-
bém toda a sua envolvência, em particular a sua família 
(Camdressus et al., 1989).

Tem-se verificado com frequência que reacções 
emocionais desencadeadas pelo cancro são encontradas 
não só no doente como nos membros da sua família (Fi-
gueiredo, Ferreira & Figueiredo, 2001), nomeadamente 
no cônjuge, onde o impacto da doença e seus tratamen-
tos é sentida com grande intensidade (Sobral, 1987).

Weihs e Reiss (1996) referem que relações carac-
teristicamente inseguras são mais vulneráveis aos efei-
tos destrutíveis da ameaça do cancro do que relações 
familiares seguras, onde se verifica uma protecção do 
impacto destrutivo da ameaça.

Do mesmo modo que o doente atravessa um con-
texto de processo de luto (Kubler-Ross, 1994), também 
a família vivencia este processo (Lopes, 1997; Pereira & 
Lopes, 2002).

Tem-se verificado a existência de morbilidade psi-
cológica e stress pós-traumático nos doentes oncológi-
cos e seus cônjuges. Kissane e col. (1994), no seu estudo, 
verificaram a existência de depressão em 35% das es-
posas de doentes portadores de cancro e, nos doentes, 
valores de depressão 14 a 24% mais elevados do que na 
população em geral. Segundo os mesmos autores, este 
estado de angústia psicológica apresentado pelo doente 
reflecte-se potencialmente na família.

Também Maguire (1994) se refere à sintomatologia 
ansiosa e depressiva no cônjuge como consequência da 
doença, uma vez que esta provoca incertezas relaciona-
das com o prolongamento da vida em contraste com a 
eminência da morte. 

Para Bishop (1994) e Weitzner (1999), o impacto da 
doença oncológica associado ao stress e à depressão são 
frequentemente de amplitude superior ou igual para os 
cônjuges, quando comparados com os doentes. Neste 
contexto Blanchard e col. (1997) referem que a per-
centagem de cônjuges que apresenta perturbações de 
humor e deterioração psicológica varia entre 20 a 30%.

Sabe-se que a doença oncológica tem determina-
das particularidades que diferem de muitas outras si-
tuações capazes de contribuir para o desenvolvimento 

de perturbação de stress pós-traumático. A quantidade 
de situações complexas que se vão desenvolvendo ao 
longo do tempo, que passam pela suspeita de doença 
oncológica, diagnóstico da mesma, tratamentos com os 
seus efeitos adversos, consultas de folow-up, exames e 
por vezes notícia de recidiva, fazem com que o doente 
se exponha continuamente às recordações da doença e 
seus sintomas (Passik & Grummon, 1998).

objectIvos do estudo
Tendo em consideração a extensão da problemá-

tica em estudo e pretendendo aumentar e melhorar a 
nossa compreensão acerca do impacto psicológico do 
tratamento no doente com cancro colo-rectal e cônju-
ge, tornou-se necessário delimitar o campo em análise.

Assim, foram definidos como objectivos para este 
estudo:

Avaliar a morbilidade psicológica e stress pós-trau-•	
mático no doente oncológico e seu cônjuge;
Comparar os três grupos de doentes em estudo ao •	
nível da morbilidade psicológica e stress pós-trau-
mático

MetodologIa
A amostra do estudo é constituída por 181 indiví-

duos. Destes, 114 são doentes com diagnóstico de can-
cro colo-rectal e 67 são cônjuges dos referidos doentes. 

Estes 114 doentes encontram-se divididos em 3 
grupos, sendo o grupo A constituído por 35 doentes 
que efectuaram apenas tratamento cirúrgico, o grupo B 
constituído por 41 doentes que efectuaram tratamento de 
cirurgia/quimioterapia e o grupo C constituído por 38 
doentes que efectuaram tratamento de cirurgia/radiote-
rapia. O conjunto de cônjuges é também constituído por 
3 grupos, sendo o grupo 1 constituído por 19 cônjuges de 
doentes que efectuaram apenas o tratamento de cirurgia, o 
grupo 2 constituído por 26 cônjuges de doentes que efec-
tuaram o tratamento de cirurgia/quimioterapia e o grupo 
3 constituído por 22 cônjuges de doentes que efectuaram 
tratamento de cirurgia/radioterapia.

Os instrumentos utilizados foram: “Hospital An-
xiety & Depression Scale” (HADS) de Zigmund & 
Snaith (1983) e “Impact of Events Scale” (IES) de Weiss 
& Marmer (1977); “Inventário de Beck para a De-
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pressão” (BDI) de Beck, Mendelson & Mock (1961) e 
“State Trait Anxiety Inventory” (STAI) de Spielberger, 
Gorush, Lushene, Vagg & Jacobs (1983).

A recolha de dados foi realizada no Instituto Portu-
guês de Oncologia do Porto, nos Serviços de Consulta 
Externa e Medicina Oncológica.

A amostra é de conveniência, e todos os doentes 
e respectivos cônjuges que cumpriam os critérios de 
inclusão foram convidados a participar no estudo. 

enquadraMento teórIco
Os tratamentos efectuados aos doentes oncológi-

cos encontram-se submetidos a significações.
Segundo Gameiro (1999), no seu processo de re-

flexão, o doente tem em conta os males, os danos, as 
ameaças em relação ao futuro, assim como os possíveis 
ganhos que se relacionam com a situação.

Garcia, Wax e Chwartmann (1996) referem que o 
tratamento cirúrgico para o doente oncológico por ve-
zes representa mutilação, especialmente se esta se rela-
cionar com a mama, face, órgãos genitais, membros ou 
perda de funções intestinais, urinárias e perda de voz. 
Para Santos (1995) a perda de autonomia e o desfigu-
ramento perturbam o doente e a família, assim como o 
sentimento de “fardo” por parte do doente e o aspecto 
repulsivo que por vezes apresenta.

A necessidade de efectuar quimioterapia significa 
muitas vezes a possibilidade de tratamento da doen-
ça, proporcionando uma nova cura, no entanto, para a 
maioria dos doentes a notícia deste tratamento é rece-
bida como assustadora, podendo significar recidiva ou 
metastização. Também os efeitos colaterais da quimio-
terapia exercem a sua influência na representação do 
tratamento, uma vez que estes provocam uma grande 
variedade de sintomas físicos e alterações da imagem 
corporal (Figueiredo, Ferreira & Figueiredo, 2001).

O significado atribuído ao tratamento de radiote-
rapia é muitas vezes influenciado por acontecimentos 
que nada se relacionam com a doença ou com o pró-
prio tratamento. Os horrores relativos à radiação foram,  
e ainda são, influenciados pelo lançamento da primeira 
bomba nuclear em Hiroshima, em 1945, e posterior-
mente pelo controle inadequado de reactores nucle-
ares em Chernobyl. Estes dois acontecimentos provo-

cam muitas vezes medo dos efeitos da radiação, mesmo 
que seja utilizada com fins terapêuticos (Garcia, Wax & 
Chwartzmann, 1996).

A ideia de queimaduras dolorosas provocadas pela 
radioterapia, emissão de radiação excessiva e receio de 
tornar-se radioactivo, representando perigo para os 
outros, são razões que contribuem para o medo des-
tes tratamentos e consequentemente para o significado 
atribuído a estes tratamentos (Garcia, Wax & Chwartz-
mann, 1996; Figueiredo, Ferreira & Figueiredo, 2001).

Também Gameiro (1999) refere que um tratamen-
to efectuado anteriormente por um doente ou por 
uma pessoa conhecida que não teve bons resultados, 
posteriormente influenciará negativamente o mesmo 
doente.

Muitos são os autores que referem a ansiedade e a 
depressão como as mais frequentes alterações do foro 
psicológico em doentes portadores de cancro (Deroga-
tis et al., 1983; Nordin & Glimelius, 1999; Ogden, 1999; 
Hacpille, 2000).

Segundo Ogden (1999), até 20% dos doentes com 
cancro manifestam depressão grave, luto, falta de con-
trolo, alterações de personalidade, fúria e ansiedade. 

Também Nordin e Glimelius (1999) se referem à 
ansiedade e depressão como sendo as reacções psico-
lógicas mais comuns nos doentes com cancro. Segun-
do estes autores, o predomínio dos níveis de distúrbios 
como a ansiedade e a depressão variam de 0 a 45%, 
verificando-se que a ansiedade diminui com o tempo 
enquanto a depressão não apresenta um decréscimo 
significativo. Referem também que os níveis médios 
de ansiedade e distúrbios psicológicos em doentes com 
cancro durante o acompanhamento de follow-up não 
diferem significativamente dos níveis da população 
normal, contudo, os níveis de depressão apresentam-se 
mais elevados.

Como referido anteriormente, a ansiedade e a de-
pressão representam as perturbações mais frequentes 
nos doentes oncológicos, verificando-se a existência 
de sintomatologia destas patologias em cerca de 85% 
dos doentes. A intensidade dos sintomas é variável e en-
contra-se relacionada com o tipo de ameaça especifica-
mente ligada à doença ou ao seu tratamento (Holland, 
Silberfarb, Tross & Celia, 1986; Halcpille, 2000).
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(Consultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada). Em doentes com retenção significativa de fluido no terceiro espaço, deve ser considerada a 
hipótese de realizar drenagem deste fluido antes da administração de pemetrexedo. Foi observada desidratação grave com pemetrexedo combinado com cisplatina, pelo que, os 
doentes devem receber um tratamento anti-emético adequado e hidratação apropriada antes e/ou após a terapêutica com pemetrexedo. Pemetrexedo pode ter efeitos geneticamente 
prejudiciais. Indivíduos do sexo masculino maduros, são aconselhados a não conceberem filhos durante e até 6 meses após o tratamento. Mulheres em idade fértil devem usar um mé-
todo contraceptivo eficaz durante o tratamento com pemetrexedo. Foram notificados casos de pneumonite por radiação. Foram também notificados casos de dermatite pós-radiação 
em doentes que fizeram radioterapia semanas ou anos antes (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada). Este medicamento contém aproxi-
madamente 54 mg de sódio por frasco. Este facto deve ser levado em consideração por doentes com uma dieta de sódio controlada. Interacções medicamentosas: O pemetrexedo 
é eliminado primariamente na sua forma inalterada por via renal através de secreção tubular e em menor extensão através de filtração glomerular. A administração concomitante 
de medicamentos nefrotóxicos pode resultar num atraso da depuração do pemetrexedo. Utilização concomitante não recomendada: Vacinas activas atenuadas (excepto a da febre 
amarela, com a qual a utilização concomitante está contra-indicada): risco de doença sistémica, possivelmente fatal. O risco está aumentado em indivíduos que já estão imunodepri-
midos pela sua doença subjacente. Utilizar uma vacina inactiva quando esta existir (poliomielite). (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada)
Lista de excipientes: manitol, ácido clorídrico, hidróxido de sódio. dATA dA revIsÃo do
midos pela sua doença subjacente. Utilizar uma vacina inactiva quando esta existir (poliomielite). 

dATA dA revIsÃo do
midos pela sua doença subjacente. Utilizar uma vacina inactiva quando esta existir (poliomielite). 

 TeXTo: Setembro de 2009 Medicamento de receita médica restrita. Para mais infor-
mações deverá contactar a Lilly Portugal, Produtos Farmacêuticos, Lda.
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Para Ribeiro (1998), as consequências emocionais 
relacionadas com o cancro dependem do tipo de can-
cro. De entre a grande diversidade de cancros existentes, 
encontram-se expectativas de sobrevivência diferentes, 
processos terapêuticos diferentes (uns mais agressivos 
do que outros) e alterações a nível da imagem corporal 
variadas (mais ou menos mutilantes). A personalidade 
de cada indivíduo, em combinação com o seu diagnós-
tico e tratamento efectuado, produzem respostas emo-
cionais mais ou menos expressivas.

A este nível, Harrison e Maguire (1994) referem 
que são vários os factores responsáveis pelos níveis de 
morbilidade psicológica nos doentes com cancro, no-
meadamente factores demográficos tais como a idade, 
sexo e estado civil; factores psicológicos pré-mórbidos 
como a auto-estima, um historial psiquiátrico e factores 
ambientais como a existência ou não de apoio social.

A ansiedade destes doentes deve-se à existência de 
medos múltiplos tais como mutilações, futuro incerto, 
perda do estatuto social, dor, separação dos entes queri-
dos e morte (Couvreur, 2001; Stedeford, 1986; Bibbin-
gs, 1998). O reconhecimento de sintomas de ansieda-
de que requerem tratamento pode ser difícil, uma vez 
que estes doentes podem apresentar insónias, pesadelos, 
tensão muscular, cansaço, hiperactividade, dispneia e 
preocupação, sendo estas manifestações coincidentes 
na ansiedade e na própria doença oncológica (Roth & 
Breitbart, 2001; Stedeford, 1986).

A depressão é largamente influenciada pela perda 
ou diminuição de capacidades físicas, sentimento de 
impotência, fealdade, problemas financeiros, perda de 
estatuto social, do emprego (Couvreur, 2001), assim 
como dor física e o desconforto que envolve a ameaça 
de perda ou mesmo a perda da identidade e integridade 
da pessoa e alteração da sua percepção do futuro (Ro-
sas, 1998). Bibbings (1998) acrescenta a estes factores o 
medo apresentado por alguns doentes, que se relaciona 
com o facto de por vezes os profissionais de saúde e os 
familiares do doente não lhes contarem toda a verdade 
em relação ao seu diagnóstico ou prognóstico.

 Pode também existir por parte destes doentes uma 
grande dificuldade em se considerarem física e sexual-
mente desejáveis, o que influenciará e dificultará a ma-
nutenção de relações já estabelecidas ou a formação de 

novas relações. De facto, uma cirurgia pode envolver a 
excisão de órgãos pélvicos, com possível distúrbio da 
função sexual, tanto no homem como na mulher (Gri-
ffin, 1998).

Num estudo referente à ansiedade face à morte 
efectuado por Oliveira (2002), verifica-se que os indi-
víduos adolescentes e os idosos apresentam maior an-
siedade face à morte, comparativamente com os outros 
adultos. Relativamente ao sexo, assiste-se a uma ten-
dência mais ou menos significativa do sexo feminino 
ser mais dominado pelo medo da morte.

Para Halcpille (2000), o síndrome depressivo pode 
manifestar-se através de um comportamento agressivo 
do doente para com a família ou para com as pessoas que 
o tratam, outras vezes manifestando-se por um com-
portamento de passividade acompanhado de mutismo. 
No entanto, o comportamento mais habitual consiste 
na perda de interesse pelo meio envolvente e por si pró-
prio, perda de confiança no futuro e autodepreciação.

Hughes (1987) refere que o conhecimento do diag-
nóstico, a perda de um órgão e os efeitos colaterais dos 
tratamentos (quimioterapia, radioterapia ou hormono-
terapia) contribuem, em algumas situações, para a mor-
bilidade psiquiátrica. Também Apilanez (1995) se refere 
aos tratamentos efectuados pelo doente oncológico, com 
os seus efeitos colaterais por vezes irreversíveis (esteri-
lidade), como promotores de problemas psicológicos.

Relativamente aos doentes portadores de um es-
toma de eliminação, Santos (1999) refere que a mor-
bilidade psiquiátrica é mais elevada após a realização 
de uma ileostomia ou colostomia do que de qualquer 
outra cirurgia do foro intestinal. Refere também que 
esta se encontra em maior percentagem nos doentes 
portadores de cancro do que em doentes portadores 
de outras patologias. Os doentes que se submeteram 
à realização de um estoma de eliminação de carácter 
definitivo apresentam ao fim de um ano, segundo este 
autor, morbilidade psicológica grave a moderada, com-
parativamente aos doentes que posteriormente efectu-
aram cirurgia reconstrutiva. Estes resultados sugerem 
que a causa de tais alterações psicológicas se deve mais à 
presença da ostomia do que à doença em si.

Em concordância com Thomas encontram-se Gel-
der e col. (1996), ao mencionarem que metade dos doen-
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tes portadores de estoma manifestam nos primeiros meses 
após a cirurgia depressão ou outro sintoma psiquiátrico.   

Nos doentes oncológicos que se apresentam em 
fase terminal torna-se difícil efectuar um diagnóstico 
de depressão (Cavanaugh, 1983), uma vez que os in-
dicadores somáticos sugestivos de depressão, tais como 
alterações do sono, anorexia, astenia, diminuição da li-
bido, perda de peso, cansaço e susceptibilidade emo-
cional, podem estar directamente relacionados com a 
doença (Twycross, 2001).

Para se efectuar um diagnóstico de depressão num 
doente terminal deve-se prestar atenção ao conteúdo 
verbal que o doente apresenta, especialmente à existên-
cia de indicadores de baixa auto-estima, sentimentos de 
culpa, negação e adesão ou não aos tratamentos. Veri-
fica-se por vezes que o doente manifesta ser um peso 
para a sua família e que seria melhor se morresse. Sente 
que não tem valor e acredita que já não tem utilidade 
para si próprio, para a família e para a sociedade. Os 
sentimentos positivos diminuem e o entusiasmo pelas 
anteriores actividades sociais desaparece, surgindo a de-
sesperança e os sentimentos de culpa (Stedeford, 1986).

Nos seus estudos, Roth e Breitbart (2001) con-
cluíram que a incidência da dor, depressão e delírio no 
doente oncológico aumenta consoante aumentam os 
níveis de debilidade física e avanço da doença, mostran-
do que aproximadamente 25% dos doentes apresentam 
sintomas depressivos severos, aumentando a sua preva-
lência nos doentes com doença avançada.

Na realidade, a depressão e a ansiedade encontram-
se presentes em pessoas de ambos os sexos, de todas as 
idades e classes sociais, sendo importante a detecção 
precoce e o tratamento adequado, contribuindo-se as-
sim para melhorar o prognóstico, sejam quais forem os 
factores etiológicos (Barbosa & Ribeiro, 2000).

Vários são os autores que se têm dedicado a estudar 
o stress pós-traumático na população em geral, tendo 
verificado que a probabilidade de um indivíduo pre-
senciar um acontecimento traumático ao longo da sua 
vida é de cerca de 70% (Norris, 1992; Resnick, Kilpa-
trick, Dansky, Saunders & Best, 1993).

Na população portadora de doença oncológica, 
também se verifica a existência desta patologia. Encon-
tram-se com frequência variáveis tais como ameaça à 

integridade física e gravidade da doença. O seu carácter 
súbito, imprevisível, por vezes irreversível, as perdas so-
fridas, a impossibilidade de escape ou incontrolabilida-
de e as expectativas de se sujeitar a traumas futuros, são 
factores significativos que podem influenciar o apareci-
mento desta patologia (Andrykowski & Cordova, 1998).

Devido a estas características, verifica-se que o 
cancro apresenta-se como um acontecimento capaz de 
contribuir para o desenvolvimento de sintomatologia 
pos-traumática. As primeiras manifestações surgem fre-
quentemente de forma súbita, imprevisível e incontro-
lável, constituindo uma ameaça para a integridade física 
do indivíduo (Perez &Galdón, 2002).

A sintomatologia pode surgir ao longo de vária eta-
pas da doença, sendo frequente na altura do diagnóstico 
(Roth & Breitbart, 2001). No entanto, a variedade de 
tratamentos cuja duração é por vezes muito prolonga-
da e que frequentemente implicam perdas importantes 
para a pessoa, como a perda de órgãos fisiologicamente 
importantes, ou de outras partes do organismo que de-
têm um importante papel a nível da imagem corporal e 
da qualidade de vida, são também factores influentes no 
aparecimento desta patologia (Perez & Galdón, 2002).

As recordações de tratamentos anteriores, doloro-
sos ou assustadores, invadem por vezes os doentes on-
cológicos. Tanto nos adultos como nas crianças, o uso 
da negação é facilmente visível e minimiza o aconteci-
mento doloroso (Roth & Breitbart, 2001).

A percepção de cada um acerca do diagnóstico, 
prognóstico e da ameaça de novos tratamentos, encon-
tra-se também susceptível de constituir uma experiên-
cia traumática (Andrykowski & Cordova, 1998).

Não há dúvida que a doença oncológica tem de-
terminadas particularidades que diferem de muitas ou-
tras situações capazes de contribuir para o desenvolvi-
mento da perturbação de stress pós-traumático. A série 
de situações complexas que se vão desenvolvendo ao 
longo do tempo, que passam pela suspeita da doença, 
diagnóstico, tratamentos (cirurgia, quimioterapia, hor-
monoterapia e radioterapia), com os seus efeitos cola-
terais, consultas de folow-up, exames complementares 
e por vezes as notícias de recidiva, faz com que o doente 
se exponha continuamente às recordações da doença e 
dos seus sintomas, dificultando assim o tratamento da 
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perturbação de stress pós-traumático (Passik & Grum-
mon, 1998). Assim, a doença oncológica pode produzir 
um trauma complexo, de natureza multifactorial, onde 
a pessoa se expõe de forma repetida a situações stressan-
tes (Andrykowski & Cordova, 1998).

resultados
Para testar a primeira hipótese “Espera-se que 

exista relação entre o stress pós-traumático, depressão e 
ansiedade do doente e o stress pós-traumático, depressão 
e ansiedade do cônjuge”, fomos inicialmente avaliar 
se os pressupostos da estatística paramétrica estavam 
presentes na amostra. Assim, testamos a normalidade e 
a homogeneidade de variância. Os resultados dos testes 
Kolmogorov-Smirnov de ajustamento à curva normal 
revelam que os instrumentos medidos do IES, HADS, 
BECK e STAI não têm uma distribuição normal na 
amostra estudada. A normalidade das variáveis sob 
estudo e a homogeneidade das variâncias da amostra 
não se verifica. 

Como se pretende analisar uma relação entre as va-
riáveis, a análise estatística utilizada foi a Correlação de 
Spearman.

Apresentamos de seguida os resultados referentes às 
correlações entre as variáveis estudadas nesta hipótese: 
Stress pós-traumático, Depressão e Ansiedade dos do-
entes com cancro colo-rectal e respectivos cônjuges.

Após a observação do quadro anterior concluímos 
que existe uma correlação positiva entre a Depressão 
do doente e a Depressão do cônjuge. Relativamente às 
restantes variáveis verificamos a não existência de rela-
ção, pelo que a hipótese foi parcialmente confirmada. 

Relativamente à segunda hipótese “Espera-se que 
existam diferenças significativas a nível da depressão, ansie-
dade e stress pós-traumático nos doentes portadores e não 
portadores de ostomia”, os quadros seguintes apresentam 
os resultados das diferenças significativas das variáveis de-
pressão, ansiedade, stress pós-traumático e representações 
da doença encontrados entre os doentes portadores de os-
tomia e os doentes que não possuem ostomia. 

Os resultados do teste de Kolmogorov-Smirnov de 
ajustamento à curva revelam que os construtos medi-
dos pela versão adaptada do HADS e IES têm uma dis-
tribuição não normal na amostra estudada. Recorreu-
se então a um teste U de Mann-Witnney para grupos 
independentes.

Quadro 1 – resultados da correlação entre Depressão, 
ansiedade e stress pós-traumático dos doentes e respectivos 
cônjuges (Teste: correlação de spearman).

Variáveis
Coeficiente de Correlação de 

Spearman (ró)
p

ansiedade do doente 
– ansiedade traço do 
conjugue

0.082 .508

ansiedade do doente 
– ansiedade estado 
do conjugue

.154 .212

Depressão do doente 
– depressão do 
conjugue

.287 .021

stress pós-traumático 
do doente – stress 
pós-traumático do 
conjugue

.186 .128

Quadro 2 – resultados da análise referente às variáveis 
Depressão, ansiedade e stress pós-traumático em função da 
presença ou não de ostomia (Teste U de mann-whitney).

Variáveis
média
n = 29 

(Ostomizado)

média
n = 85 (não 

ostomizado)
Z p

ansiedade 12.10 7.70 -3.74 <.001

Depressão 11.31 6.42 -4.37 <.001

ies Total 9.19 7.81 -3.52 <.001

intrusão (ies) 3.35 2.61 -4.48 <.001

evitamento
(ies)

2.59 2.72 -.150 .880

Hipervigilância
(ies)

3.24 2.47 -3.26 .001

Verifica-se, da análise do quadro anterior, que exis-
tem diferenças estatisticamente significativas ao nível 
da Ansiedade, Depressão e Stress pós-traumático entre 
os doentes portadores de ostomia e os não portadores 
de ostomia. A presença de uma ostomia de eliminação 
causa maiores níveis de depressão, ansiedade e stress pós-
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traumático nos doentes com cancro colo-rectal. Rela-
tivamente às várias dimensões do stress pós-traumático, 
verifica-se que os doentes com ostomia apresentam-se 
mais hipervigilantes e com mais sintomas de intrusão, o 
mesmo não se verificando relativamente à sintomato-
logia de evitamento. 

conclusão
A doença oncológica continua a ser uma das do-

enças mais temidas da humanidade. Encontrando-se 
associada ao grupo de doenças que mais ameaçam a 
integridade física e psicológica dos indivíduos, tende 
a causar um impacto profundo na forma como os in-
divíduos se percepcionam e percepcionam o ambiente 
que os rodeia.

A percepção da doença encontra-se estreitamente 
relacionada com o aparecimento de sintomas, no en-
tanto, muitas vezes esta surge de forma silenciosa, sem 
que se percepcione qualquer sinal ou sintoma, tornando 
inevitável o aparecimento de alterações emocionais.

A base do medo que existe em relação à doença 
oncológica encontra-se relacionada com a dor, sofri-
mento, alterações da imagem corporal motivada por 
os tratamentos (cirurgia, quimioterapia, radioterapia e 
hormonoterapia), morte, relatos dos meios de comuni-
cação social e com as reacções das pessoas mais próxi-
mas. No entanto, também as crenças relacionadas com 
as fantasias que surgem motivadas pelo desconhecido, 
exercem grande influência nesta área (Blanco, Ante-
quera & Aires, 2002).

Em todas as sociedades se assiste a um aumento da 
incidência e da mortalidade por cancro, devendo-se 
esta situação, em parte, a mudanças do estilo de vida, 
nomeadamente a alterações dos hábitos alimentares, ao 
aumento da sobrevivência e a novas e melhores técnicas 
de diagnóstico (Pimentel, 2004).

O cancro colo-rectal não é uma excepção. Este é a 
segunda causa de morte por cancro nos Estados Uni-
dos da América (Murard, 1996) e apresenta uma ele-
vada taxa de incidência em Portugal (cancro do cólon 
- 15,15 % no sexo feminino e 22,09 % no sexo mas-
culino; cancro do recto – 12,15% no sexo masculino e 
20,14 % no sexo masculino) (Gouveia e col., 1993).

Em termos clínicos, o presente estudo veio eviden-
ciar diferenças relevantes a nível da morbilidade psico-
lógica dos doentes com cancro colo-rectal e dos seus 
cônjuges nas várias vertentes dos tratamentos (cirurgia, 
cirurgia/quimioterapia e cirurgia/radioterapia), assim 
como algumas variáveis importantes a considerar na 
qualidade de vida dos doentes, nas diferentes situações 
de tratamento.

A presença de uma ostomia de eliminação traduz 
ganhos físicos para o indivíduo doente, mas a nível psi-
cológico provoca um aumento significativo dos níveis 
de depressão, ansiedade e stress pós-traumático.

Existem indicações de que devemos estar atentos à 
sintomatologia quer física quer psicológica dos doentes 
com cancro colo-rectal, uma vez que, encontrando-se esta 
presente, os doentes tendem a apresentar alterações impor-
tantes na sua qualidade de vida, nas suas várias vertentes.

A qualidade de vida, procurada por todos nós, é 
também um direito que assiste aos doentes com cancro 
colo-rectal, devendo os profissionais de saúde, também 
educadores para a saúde, estabelecer critérios que con-
tribuam para o seu melhor estabelecimento.
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PreVenÇÃo Do CanCro 
Do Colo Do Útero

O cancro do colo do útero apresenta um importante impacto na vida das mulheres em todo o mun-
do, pois, embora o cancro seja mais frequente em pessoas idosas, o cancro do colo do útero afecta 
maioritariamente mulheres jovens, em idade activa, entre 35 e 50 anos, muitas das quais com res-
ponsabilidades profissionais e familiares. são reportados, anualmente, na União europeia, cerca 
de 34.000 novos casos e 16.000 mortes por cancro do colo do útero(1).
De todos os cancros, o cancro do colo do útero é o que apresenta um dos mais elevados potenciais 
de prevenção e cura, aquele que pode ser controlado com maior efectividade.
na prevenção do cancro do colo do útero podem ser utilizadas estratégias de prevenção primária, 
através da vacinação, que tem como objectivo impedir a transmissão do agente (Hpv-16 e -18), 
indispensável ao desenvolvimento da doença, e estratégias de prevenção secundária, através de 
um teste de rastreio (citologia ou teste de Hpv), com o intuito de detectar as lesões pré-invasivas 
e impedir o aparecimento de cancro.

Palavras-chave: cancro do colo do útero, prevenção do cancro do colo do útero, rastreio e va-
cinação.

Cervical cancer has a major impact on the lives of women worldwide. Although cancer is common in 
the elderly, cervical cancer mainly affects young women, between 35 and 50, many with work and 
family responsibilities. In the European Union, about 34,000 new cases and 16,000 deaths from 
cervical cancer are reported annually(1).
Within all cancers, cervical cancer is the one which can be most effectively controlled, having a great 
potential for prevention and cure.
Cervical cancer can be prevented through primary prevention strategies, through vaccination, which 
aims to prevent the transmission of the virus (HPV-16 and -18) necessary to the disease development, 
and secondary prevention strategies, through a screening test (Pap test or HPV), in order to detect 
pre-invasive lesions and prevent the onset of cancer.

Keywords: Cervical cancer, prevention of cervical cancer, screening and vaccination.
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Introdução
O cancro do colo do útero é o segundo cancro mais 

frequente no sexo feminino, sendo a terceira causa de 
morte por cancro na mulher. Em 2002 foram estimados 
cerca de 493.000 novos casos e 274.000 mortes, 80% 
dos casos, aproximadamente, ocorrendo em países em 
vias de desenvolvimento(2). Em países em vias desenvol-

vimento ainda, menos de 50% das mulheres diagnos-
ticadas com cancro do colo do útero sobrevivem para 
além de 5 anos, em contraste com a sobrevivência aos 
5 anos em países desenvolvidos que é de cerca de 66% 
(3). O cancro do colo do útero afecta maioritariamente 
mulheres jovens, sendo uma importante causa de anos 
de vida perdidos, tornando-se, desta forma, um proble-
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cervical, sendo, igualmente, considerada pré-cancerosa, 
já que não se procedendo ao seu oportuno tratamento 
poderá transformar-se, a médio ou longo prazo, num 
cancro. A displasia grave ou CIN III, por sua vez, cor-
responde precisamente a um cancro em fase inicial, no 
qual se observa a presença de células atípicas, e uma 
evidente alteração da estrutura do epitélio da mucosa 
cervical, apesar de a lesão se localizar essencialmente 
no epitélio. Esta fase é igualmente conhecida como 
carcinoma in situ, pois, não tendo invadido as camadas 
subjacentes, não se infiltrou nos tecidos adjacentes nem 
originou metástases(7). 

O risco de desenvolver cancro do colo do útero 
tem sido claramente demonstrado, através de estudos 
epidemiológicos, como fortemente influenciado por 
factores de comportamento sexual, como múltiplos 
parceiros sexuais e início precoce de relações sexuais(3). 

Nos anos 90, a epidemiologia e a biologia molecu-
lar estabeleceram uma relação causal entre a infecção 
persistente pelo Papiloma Vírus Humano (HPV) de alto 
risco e o cancro do colo do útero, tornando-se no pri-
meiro cancro que tem sempre como causa necessária, 
embora não suficiente, um agente infeccioso(8). A in-
fecção pelo HPV é a doença sexualmente transmissível 
mais prevalente em todo o mundo, especialmente em 
mulheres jovens, sexualmente activas, estimando-se que 
cerca de 75% a 80% dos indivíduos sexualmente activos 
sejam infectados durante a vida(9). Vários factores po-
dem influenciar a progressão da infecção por HPV para 
cancro do colo do útero, que se centram essencialmente 
na susceptibilidade individual, na robustez da resposta 
imunológica e em outros factores complementares que 
modulam a resposta do hospedeiro. Desta forma, situa-
ções que comprometam essa imunidade, como tabagis-
mo, infecção concomitante com outros microrganis-
mos como Vírus Herpes Simples, Clamydia Trachomatis, 
múltiplas infecções sexuais, desnutrição, qualquer situ-
ação associada à imunodeficiência (infecção por Vírus 
da Imunodeficiência Humana), favorecem a persistên-
cia da infecção e a progressão para lesão epitelial(10, 11).

O HPV é responsável por uma das infecções por 
transmissão sexual mais prevalente a nível mundial. Até 
à data foram identificados mais de 200 tipos de HPV, 
dos quais cerca de 40 infectam, preferencialmente, o 

ma de saúde pública que merece a maior atenção por 
parte dos profissionais de saúde.

Portugal apresenta uma das mais altas taxas de inci-
dência de cancro do colo do útero da Europa Ociden-
tal, com uma taxa de incidência de 14,8 por 100.000 
mulheres e uma taxa de mortalidade de 4,9 por 100.000 
mulheres em 2001, representando o quinto cancro mais 
frequente no sexo feminino (Figura 1)(4).

O cancro do colo do útero resulta de uma proli-
feração anómala de células pertencentes à mucosa que 
reveste o canal cervical que, ao sofrerem transforma-
ções intra-epiteliais progressivas, podem evoluir para 
uma lesão cancerosa invasiva de uma forma progressiva 
(podendo levar até 30 anos)(6).  

O cancro do colo do útero pode ser apresentado 
fundamentalmente sob a forma de carcinoma espino-
celular, que representa cerca de 90% a 95% de todos os 
cancros do colo do útero, ou sob a forma de adenocar-
cinoma, sendo este último mais difícil de detectar na 
fase pré-cancerosa.

As características das lesões pré-cancerosas deter-
minam os vários graus de displasia ou neoplasia intra-
epitelial cervical (CIN). Desta forma, na displasia ligei-
ra, ou CIN I, a lesão é considerada pré-cancerosa, já que 
a presença de algumas células atípicas é tão localizada 
que não chegam a ocupar toda a espessura do epitélio 
cervical. Na displasia moderada, ou CIN II, é possível 
observar um maior número de células atípicas e uma 
consequente maior alteração da estrutura do epitélio 

Figura 1 – Taxa de incidência padronizada (população 
padrão: mundial) para a idade do cancro do colo do útero 
a nível mundial(5).
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trato anogenital: vulva, vagina, colo do útero, pénis e 
áreas perianais. Dentro destes, cerca de 15 são consi-
derados tipos de HPV de alto risco, baseados na força 
da associação com o cancro do colo do útero e outros 
cancros anogenitais(12).

O cancro do colo do útero é uma neoplasia malig-
na na qual as iniciativas de prevenção de saúde pública 
tiveram o maior sucesso(14).  As alterações citológicas, 
bem como as fases iniciais de cancro do colo do útero 
são, geralmente, assintomáticas. Este facto, associado ao 
longo período de progressão das lesões pré-cancerosas, 
passíveis de tratamento eficaz, poderá levar, se detecta-
das precocemente, a uma redução da incidência e, em 
última análise, da mortalidade(14).

No controlo do cancro do colo do útero existem 
estratégias integradas que incluem a prevenção primá-
ria (prevenção da infecção por HPV e dos co-factores 
que aumentam o risco de cancro do colo do útero), 
secundária (detecção precoce de lesões pré-malignas) e 
terciária (diagnóstico, tratamento e cuidados paliativos 
para os casos avançados de doença). 

A relação causal estabelecida entre a infecção per-
sistente pelo papiloma vírus humano (HPV) de alto 
risco e o cancro cervical, tornando-o, como já se desta-
cou, no primeiro cancro que tem sempre como causa 
necessária, embora não suficiente, um agente infeccioso, 
conduziu ao aparecimento de vacinas, dirigidas contra 
a infecção pelos HPV’s de alto risco 16 e 18, respon-
sáveis por cerca de 70-75% dos carcinomas cervicais. 
As medidas de prevenção primária do cancro do colo 
do útero, incluindo a utilização de vacinas que tenham 
na sua composição os genótipos adequados, permitem 
reduzir as infecções por HPV e contribuem para baixar 
a incidência de cancro do colo do útero e também de 
outros tipos de cancro provocados por HPV. A vacina-
ção surge, assim, como mais uma arma no combate a 
esta doença oncológica. A vacinação foi aprovada pela 
Comissão Europeia em 2006, no entanto, no início de 
2008 a vacinação para o HPV ainda não se encontra 
implementada em todos os países da União Europeia. 
Em Portugal a vacinação foi incluída no Programa Na-
cional de Vacinação em Outubro de 2008 para todas as 
raparigas com 13 anos de idade(15). Recentemente, duas 
vacinas foram comercializadas (Gardasil® e Cervarix®). 

Ambas as vacinas são constituídas por partículas seme-
lhantes aos vírus (vírus like particles – VLP), não infeccio-
sas, produzidas por tecnologia de ácido desoxirribonu-
cleico (DNA) recombinante e destinam-se à prevenção 
de infecções por HPV, incluindo infecções persistentes, 
lesões intra-epiteliais de baixo grau (CIN I), lesões pre-
cursoras do cancro (CIN II/III) e, finalmente, cancro 
do colo do útero(16). Tanto a vacina bivalente (Cerva-
rix®), desenvolvida contra os HPV-16 e -18 (responsá-
veis por 70 a 75% de casos de cancro do colo do útero, 
recorde-se), como a vacina tetravalente (Gardasil®), de-
senvolvida contra os HPV-16 e -18 e contra os HPV-6 
e -11 (responsáveis por cerca de 90% de casos de verru-
gas genitais/condilomas) têm sido demonstradas como 
seguras e efectivas(17, 18). Em mulheres sem indícios de 
exposição ou infecção com os genótipos de HPV que 
estão presentes na vacina, as duas vacinas mostram uma 
eficácia muito elevada, com mais de 90% de redução 
nos casos de infecção persistente e redução superior 
a 98% nas lesões do colo do útero de alto grau(19-21), 
sendo eficazes nas faixas etárias entre os 15-26 anos(22).

O progressivo desenvolvimento de estratégias de 
prevenção primária deve coexistir com a prevenção se-
cundária do cancro de colo do útero, através de progra-
mas de rastreio organizados, pois nenhuma das vacinas 
existentes confere protecção contra todos os HPV on-
cogénicos e o seu efeito só se verificará a médio/longo 
prazo(23). Além disso o impacto epidemiológico da vaci-
nação só se começará a verificar dentro de 2-3 décadas. 
Desta forma, o desenvolvimento de programas de rastreio 
organizado do cancro do colo do útero é fundamental.

O rastreio do cancro do colo do útero começou 
com a introdução do teste de Papanicolaou em países 
desenvolvidos e constitui-se como, em grande parte, 
responsável pelo notável sucesso alcançado na preven-
ção deste tipo de cancro. A citologia cervical conven-
cional é um teste desenvolvido nos anos 40 para detec-
tar alterações citológicas e, hoje em dia, este método 
de rastreio constitui-se ainda uma parte importante na 
medicina preventiva da mulher(24). 

O teste de citologia cervical convencional consiste 
basicamente na colheita de células do colo do útero com 
auxílio de uma espátula, que se colocam, posteriormen-
te, numa lâmina para análise microscópica (Figura 2).
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Figura 2 – citologia cervical convencional(1).

Figura 3 – citologia cervical em 
meio líquido(1).

A eficácia da citologia cervical convencional no 
rastreio do cancro do colo do útero nunca foi demons-
trada em ensaios clínicos randomizados, no entanto, a 
evidência da sua efectividade é, actualmente, claramen-
te aceite através de estudos observacionais(1). A citologia 
cervical apresenta uma grande variação na sensibilidade 
para detectar neoplasia do colo do útero. Em revisões 
de vários estudos a sensibilidade para detectar lesões 
neoplásicas intra-epiteliais cervicais de alto grau varia 
entre 47-62% e a especificidade entre 91-96%(25-27). Em 
estudos desenvolvidos em países em desenvolvimento 
a sensibilidade da citologia cervical varia entre 31% e 
78% e a especificidade entre 91% e 96% (28). Esta baixa 
sensibilidade tem sido atribuída a uma má recolha das 
amostras (em 5% a 10% das amostras), incorrecta pre-
paração das amostras e erros de interpretação laborato-
riais(26, 29). Contudo, o teste da citologia cervical conven-
cional tem o potencial para reduzir o risco de cancro do 
colo do útero em 60% a 90% dentro de três anos(30), e a 
redução da incidência e mortalidade do cancro do colo 
do útero nos Estados Unidos e outros países desenvol-
vidos tem-se verificado, apesar da relativamente baixa 
sensibilidade deste método de rastreio(27). 

A citologia em meio líquido (LBC) foi desenvolvi-
da principalmente para melhorar a qualidade das amos-
tras recolhidas do colo do útero, e é realizada sem a pro-
dução de esfregaços(31, 32) (Figura 3).  Este processo visa a 
reduzir potencialmente duas importantes desvantagens 
da citologia convencional: a amostra relativamente pe-
quena e não representativa de células, e os efeitos de 
outras substâncias como sangue, muco e outras células 

não-cervicais, na legibilidade da amostra. Como a LBC 
é mais cara do que a citologia convencional, e requer 
instrumentação adicional, pode não ser viável para im-
plementar em países com baixos recursos(28).

O teste de HPV é usado principalmente para a 
triagem para a colposcopia de mulheres com exames de 
citologia cervical classificados como “células escamosas 
atípicas de significado indeterminado(34).

Em países com baixos recursos são utilizados ou-
tros tipos de testes, como a inspecção visual com ácido 
acético (VIA) ou o teste de Schiller, em que a inspec-
ção visual é realizada com a solução de Lugol (VILI). 
No primeiro teste é realizada uma raspagem do colo 
do útero com ácido acético, sendo que existindo cé-
lulas pré-cancerosas estas adquirem a coloração bran-
ca. Quanto à inspecção visual com a solução de Lugol, 
aplicando a solução no colo do útero as lesões pré-can-
cerosas aparecem bem definidas, com coloração ama-
relada. Estes testes, apesar de exigirem a formação ade-
quada dos profissionais de saúde, incluem uma grande 
vantagem em países com baixos recursos económicos e 
infra-estruturas devido à aplicação relativamente sim-
ples e de baixo custo(35). 

Os resultados dos programas de rastreio dependem, 
em grande parte, da magnitude do problema na popu-
lação, da sensibilidade e especificidade do método de 
rastreio e da elevada adesão ao rastreio, aspectos alcan-
çados apenas com programas de rastreio organizado(37). 
Nos países nórdicos, por exemplo, onde programas de 
rastreio organizados estão implementados, a taxa de 
incidência padronizada para a idade tem demonstrado 
uma tendência decrescente desde a década de 1960, 
passando de 21,2/100.000 em 1966 para 7,3/100.000 
em 2007(38) (Gráfico 1).
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ao menor custo possível, sejam atingidos na sua tota-
lidade. 

Em Portugal o rastreio do cancro do colo do útero 
tem sido predominantemente oportunista. Na região 
Centro foi implementado gradualmente, desde 1990, 
um programa regional de rastreio organizado, bem 
como na região do Alentejo onde um programa de ras-
treio organizado foi iniciado em 2007. Recentemente 
encontra-se em implementação um programa de ras-
treio organizado que apresenta como meta rastrear pelo 
menos 70% da população feminina elegível a cada ano 
da área de influência da Administração Regional de 
Saúde do Norte(36).

conclusão
O cancro do colo do útero, apesar de ser uma das 

neoplasias malignas nas quais as iniciativas de preven-
ção de saúde pública são mais eficazes e efectivas, é um 
exemplo patente das assimetrias no acesso aos cuidados 
de saúde, maioritariamente devido à inexistência ou 
mau funcionamento de programas de rastreio. Os ras-
treios tipo oportunista são negativamente influencia-
dos pela dependência dos serviços de saúde materno-
infantis, baixa adesão ao rastreio pela população-alvo 
e rastreio frequente de mulheres de baixo risco, não 
sendo capaz de cumprir os princípios de universalidade 
e equidade.

A vacinação constitui uma parte da resposta no 
combate ao cancro do colo do útero, mas, por si só, não 
resolve o problema. Apesar de a vacinação reduzir o ris-
co de cancro do colo do útero, não o elimina comple-
tamente, pois apesar de proteger contra os tipos mais 
comuns de HPV não protege contra todos os tipos. 

Assim, no combate a esta doença oncológica tor-
na-se fulcral a implementação de programas de rastreio 
organizado assentes numa metodologia de base popu-
lacional, organizada, centralizada, com mecanismos de 
controlo e garantia de qualidade, sujeitos a auditorias, 
garantindo a gratuitidade à população.

Gráfico 1 – evolução da incidência padronizada para a idade 
nos países nórdicos(38).

Contudo, o rastreio oportunista, no qual se procura 
prevenir a doença, aproveitando a presença da mulher 
no serviço de saúde, como, por exemplo, nas consultas 
de planeamento familiar, não garantindo nem a univer-
salidade/equidade desejáveis, nem uma cobertura ade-
quada da população, ainda se encontra predominante 
na maioria dos países europeus. Apesar de existirem 
recursos relativamente bons, poucos programas de ras-
treio organizados estão implementados, a nível nacio-
nal. Um relatório recente sobre o controlo do cancro 
em países da União Europeia, Islândia, Noruega e Su-
íça mostra que apenas em metade dos países da União 
Europeia é observada a cobertura nacional através de 
programas de rastreio organizados, verificando-se tam-
bém uma grande heterogeneidade quanto à definição 
de populações-alvo, à selecção do intervalo e testes, e à 
taxa de participação(15). 

Segundo as Guidelines Europeias para o rastreio do 
cancro do colo do útero, o rastreio é recomendado en-
tre os 20-30 anos, com intervalos de 3-5 anos até aos 60 
anos(1). Contudo, em países onde o rastreio oportunista 
do cancro do colo do útero predomina poderão exis-
tir desigualdades no acesso a esse mesmo rastreio. Num 
estudo recente realizado numa amostra de mulheres 
portuguesas residentes numa zona urbana, sem rastreio 
organizado na altura do estudo, verificou-se que a pre-
valência do uso da citologia cervical ao longo da vida 
foi de 91,2%(39). Esta elevada proporção de mulheres, 
contudo, poderá ocultar desigualdades no acesso a esse 
rastreio, impedindo que os seus potenciais benefícios, 
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projecto educacional 
europeu target: 
início das implementação em 
portugal

Target é uma iniciativa educacio-
nal da EONS que visa dar aos enfer-
meiros um maior conhecimento das 
terapêuticas alvo com anticorpos mo-
noclonais, o seu uso e as suas complica-
ções. Este projecto passa por uma fase 
de formação e uma fase de implemen-
tação prática de projectos individuais 
que envolvam profissionais e doentes.

Relativamente à componente 
teórica, ela passa essencialmente por: 
Biologia molecular do cancro, novas 
terapêuticas dirigidas, como estas te-
rapias são usados na prática clínica, 
considerações de enfermagem no 
cuidar dos doentes a fazerem estas te-
rapêuticas, apoiar as necessidades dos 
pacientes e seus cuidadores.

Independentemente do lugar 
onde se trabalha, seja em grandes hos-
pitais ou nos mais pequenos, as tera-
pias moleculares alvo têm sido aplica-
das numa ampla variedade de tumores 
e estão continuamente a expandir-se 
para outras aplicações através de estu-
dos em ensaios clínicos. O número de 
moléculas tem aumentado exponen-
cialmente nos últimos anos pelo que 
os novos regimes de terapia passam 
por uma combinação de um anticor-
po monoclonal ou inibidor da trans-
missão do sinal em contraponto com 
os regimes convencionais.

Com o apoio exclusivo da Am-
gen, a AEOP irá implementar este 
projecto em Portugal. Teremos a For-
mação em Junho. No nosso site divul-
garemos os passos deste programa.

3.ª reunião nacional 
da aeop: hotel curia 
palace, 28 e 29 maio 
2010

Decorre nos próximos dias 28 
e 29 Maio a nossa 3.ª Reunião Na-
cional, este ano na Região Centro do 
País. Contamos ter uma boa adesão 
dos colegas que trabalham em On-
cologia. Teremos um bom programa 
científico com três Sessões Plenárias, 
duas conferências e uma Sessão Espe-
cial a fechar o programa, no Sábado. 
Relativamente aos Simpósios, recordo 
que teremos duas colegas inglesas, uma 
da Associação de Enfermagem Onco-
lógica Britânica de Cabeça e Pescoço 
e outra da Sociedade de Oncologia. 
Pensamos que será um óptimo mo-
mento de partilha de experiências por 
parte dos presentes. 

Contamos consigo para este 
evento nacional. Está disponível a ins-
crição no nosso site (www.aeop.net) 
assim como toda a informação sobre a 
estadia e a Reunião. A inscrição inclui 
todo o programa social.

estudo art:
apresentação dos resultados 
Finais

Durante a próxima Reunião 
Nacional da AEOP serão apresenta-
dos os resultados finais do estudo da 
Fadiga do Doente submetido a qui-
mioterapia. Trata-se do primeiro es-
tudo observacional desenvolvido pela 
AEOP e apoiado pela Amgen, com 
uma amostra nacional de 200 doentes. 
Posteriormente serão publicados os 
resultados a nível nacional e em revis-
tas internacionais.
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indexação da revista 
onco.news na ebsco: 
segunda indexação concluída

A Revista Onco.News passa a 
estar indexada na base de dados EBS-
CO - indexante americano onde os 
nossos artigos estarão disponíveis para 
a comunidade científica académica e 
profissional. Toda a informação po-
derá ser obtida em www.ebscohost.
com. Trata-se da segunda indexação, 
possibilitando que a Revista Onco.
News esteja no circuito das publica-
ções científicas internacionais. É mais 
um passo importante para que os nos-
sos autores, que publicam na nossa re-
vista, possam beneficiar da partilha de 
informação à escala mundial.

parceria com european 
journal of clinical 
& medical oncology 
(ejcmo)

O European 
Journal of Clinical 
& Medical On-
cology (EJCMO) 
é uma nova re-
vista científica na 
área da Oncologia 

Médica, com publicação trimestral, 
um jornal peer-reviewed dirigido a 
Oncologistas, Hematologistas, Radio-
logistas, Cirurgiões, Cuidados paliati-
vos, Enfermeiros e outros especialistas 
interessados em diagnóstico de can-
cro, gestão e investigação na Europa.

Os associados da AEOP podem 
subscrever individualmente esta re-
vista electrónica gratuita utilizando o 
website http://www.slm-oncology.
com.

Encontros da 
Primavera – Oncologia 
2010, évora, 8-11 abril

Decorreu mais um evento científi-
co multidisciplinar, em Évora, no passado 
mês de Abril, com a presença de cerca de 
600 congressistas, entre Médicos e En-
fermeiros. A AEOP esteve presente com 
um programa científico, incidindo numa 
Sessão sobre Sarcomas, um Workshop so-
bre “Seroma no Cancro da Mama”: De-
finição de Linhas de Consenso nacionais, 
e a apresentação e discussão das actuais 
Linhas de Consenso sobre “Terapêutica 
Oral no cancro da mama” onde haverá 
alterações às actuais Linhas publicadas 
pela nossa organização. Foi mais um bom 
momento de partilha de ideias e de opi-
niões sobre questões importantes ligadas 
à prática da enfermagem oncológica.

prémio de excelência 
2010 aeop/fizer
contribuição para a Qualidade 
dos cuidados de enfermagem em 
Oncologia

Este Prémio, 
apoiado pela Pfi-
zer, visa distinguir 
o melhor traba-
lho de enferma-
gem oncológica 
no âmbito da 
qualidade de-
senvolvido em 
Portugal e tem 

como objectivo reconhecer e premiar a 
excelência nos cuidados de enfermagem 
relacionados com a oncologia.

As candidaturas ao Prémio de Ex-
celência 2010 “Contribuição para a 
Qualidade dos Cuidados de Enferma-
gem em Oncologia”, no valor de 2.000 
euros, são todos os trabalhos enviados 
para a AEOP até 31 Dezembro 2010, 
via e-mail e utilizando a ficha de Ins-
crição. Toda a informação está disponí-
vel no nosso site.

novo site e novas 
funcionalidades
Decorridos que foram 3 anos 
desde o nascimento da aeOp, 
decidimos mudar a nossa 
imagem.

Desde o dia 1 de Abril que a 
AEOP lançou um novo site, com uma 
nova imagem e com novas funcionali-
dades de forma a melhor servir quem 
nos visita. Já é possível efectuar direc-
tamente a inscrição nos workgroups 
e submeter artigos automaticamente. 
Criamos uma nova funcionalidade 
a que chamamos de “Informação” e 
juntamos toda a informação que diz 
respeito aos estudos investigacionais e 
projectos a serem desenvolvidos pela 
nossa associação. Mudamos o logótipo 
da AEOP, significando movimento e 
vida. É este significado que pretende-
mos dar à nossa organização. Tudo isto 
poderá ser visto em www.aeop.net. 

Fica aqui a informação que desde 
a data da criação do nosso site (Julho 
de 2007) até 4 Abril 2010, já tivemos 
17.774 visitas. 

Toda a informação sobre o nosso 
modo funcionamento está disponível 
no nosso site. Vale a pena visitar-nos!
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Na maioria dos doentes, a qui-
mioterapia com capecitabina pode 
causar alguns efeitos secundários, al-
guns comuns a toda a terapêutica com 
agentes citostáticos. Um dos efeitos 
mais significativos é a reacção na pele 
das mãos e pés (formigueiro, adorme-
cimento, dor) chamado “síndroma de 
mão-pé”. Este consiste em “resseca-
mento” da pele das mãos e pés, algumas 
vezes causando rubor, corrosão da pele 
e descamação e esfoliação das unhas.

A síndroma mão-pé deixa a pele 
muito susceptível a agressões exter-
nas, fungos e bactérias e, por isso, é 
necessário manter essas regiões bem 
higienizadas e hidratadas. Estes efeitos 
provocam alterações na imagem cor-
poral do doente, com implicações na 
sua qualidade de vida.

O Estudo observacional CTE 
sobre “avaliação da toxicidade derma-
tológica (síndrome de mão-pé) dos do-
entes com cancro da Mama a fazerem 
quimioterapia oral com capecitabina” 
tem um período de recrutamento 
de 12 meses, e está a ser aplicado pela 
equipa de enfermagem na Clínica de 
Mama do IPOP.  Tratando-se de um 
estudo de características explorató-
rias, a amostra foi definida tendo em 
consideração o número provável de 
doentes que cumprirão os critérios 
de inclusão, estimando-se que sejam 
40. Foram definidos os seguintes ob-
jectivos:

Avaliar a prática clínica utilizada na •	
prevenção da síndroma de mão-pé 
nos doentes com cancro da mama 
a fazerem capecitabina oral; 
Avaliar a prática clínica utilizada no •	
tratamento da síndroma de mão-pé 
nos doentes com cancro da mama a 
fazerem capecitabina oral; 

Avaliar o impacto da síndroma de •	
mão-pé na Qualidade de Vida dos 
doentes (IQV-D); 
Avaliar o impacto •	 da síndroma 
de mão-pé na Qualidade de 
Vida família (FDLQI).
Validamos a Escala do Índice de 

Qualidade de Vida da Família – Der-
matologia (The Family Dermatology 
Life Quality Index). Até final do pri-
meiro trimestre de 2010 recrutaram-
se 12 doentes para este estudo, ou seja,  
mais de 25% da amostra pretendida.

estudo Poser:

Emese induzida por drogas citotó-
xicas é um dos principais efeitos cola-
terais dos tratamentos antineoplásicos. 
Com o aumento do uso de quimiote-
rapia, o controle deste sintoma é um 
importante foco na meta de viabilizar 
o melhor tratamento possível sob o 
menor impacto em qualidade de vida. 

Náuseas e vómitos podem resul-
tar em sérios distúrbios metabólicos, 
desnutrição e anorexia, alteração do 
estado físico e mental dos pacientes, 
úlceras esofágicas, deiscência de feri-
das e, eventualmente, suspensão de tra-
tamentos antineoplásicos potencial-
mente úteis e curativos. Felizmente, o 
progresso nesta área foi impressionan-
te nas últimas décadas, muito graças 
ao melhor entendimento da fisiopa-
tologia da náusea e vómito (CINV). 
Náusea ocorre com maior frequência 
do que vómitos, mas é mais difícil tra-
tar. O sucesso no manejo de um é for-
temente correlacionado ao do outro. 
Estima-se que aproximadamente 70% 
dos pacientes que serão submetidos A 
quimioterapia apresentarão CINV.

Por outro lado, a incidência de 
náuseas e vómitos em doentes a rea-
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tado avançado ou se tenha propagado 
a outros órgãos.

O Estudo Pigart (Patient Informa-
tion about GIST And Renal Carcinoma 
Treatment) é uma iniciativa da AEOP e 
conta com o apoio exclusivo da Pfizer.

Trata-se de um estudo observa-
cional que pretende avaliar as toxici-
dades provocadas pelo Sunitinib. 

O objectivo deste estudo é recru-
tar um total de 40 doentes até Junho 
de 2010. Até ao final do primeiro tri-
mestre, a situação do recrutamento é 
a seguinte:

Clínica de Urologia do IPO Por-•	
to: 20 doentes;
Hospital de Dia do Hospital Gar-•	
cia de Orta: 1 doente;
Clínica da Pele do IPO Porto: 1 •	
doente;
Hospital de Dia do Hospital Se-•	
túbal: 2 doente;
Hospital de Dia do Hospital Évo-•	
ra: 1 doente;
Hospital de Dia-Oncologia do •	
Hospital da Feira: 0 doentes.
Neste momento temos um total 

de 24 doentes, correspondendo a cer-
ca de 60% da amostra.

Daremos mais notícias do desen-
volvimento do estudo no próximo 
número desta revista.

de Vila Real (8 doentes); Hospi-
tal da Guarda (0 doentes). Neste 
momento temos 81 doentes o 
que representa já cerca de 40% da 
amostra pretendida. Outros cen-
tros aguardam autorização para 
início do estudo.
Este estudo tem como objectivo 

amostral o recrutamento competitivo 
de 200 doentes a nível nacional, en-
tre Janeiro e Dezembro de 2010. Em 
futuros números da Onco.News dare-
mos notícias da sua implementação.

programa nacional

lizar quimioterapia está relacionada 
com o potencial emético das drogas 
administradas.

O conhecimento do potencial 
emético das drogas e das características 
desse efeito relativamente ao seu pico 
e intervalo de ocorrência é importan-
te para os cuidados de enfermagem. O 
controlo das náuseas e vómitos é impre-
visível para cada indivíduo, daí a neces-
sidade de os tratamentos serem indivi-
dualizados e adaptados a cada doente.

Num estudo desenvolvido recen-
temente, obtiveram-se respostas que 
indicam não haver diferença entre a 
presença de náusea aguda e tardia. Exis-
tem, no entanto, mais respostas positi-
vas para vómitos tardios do que agudos.

Torna-se, assim, fundamental uma 
avaliação objectiva para identificar as 
causas e factores desencadeantes do 
fenómeno emético.

O estudo observacional prospec-
tivo nacional de avaliação da Náu-
sea e Vómito, denominado POSER 
(Portuguese Observational Study of 
Emetic Risk) assenta nos seguintes 
objectivos:

Avaliação da Intensidade da Náu-•	
sea e Vómito imediato e tardio 
nos doentes submetidos a QT de 
moderado e alto potencial emé-
tico;
Avaliação da Qualidade de Vida •	
do doente com a experiência de 
emese.
No final do primeiro trimestre, 

temos os seguintes centros em fase de 
recrutamento, com os seguintes nú-
meros de doentes:

Instituto CUF Porto (8 doentes); •	
Oncologia Médica, Piso 3, IPO 
(19 doentes); Oncologia Médica 
P.4 IPOP (4 doentes); Hemato-
Oncologia IPO (2 doentes); 
Hospital Dia IPOP (18 doen-
tes); Amadora-Sintra (5 doentes); 
CLISA (11 doentes); Hospital 
de Aveiro (6 doentes); Hospital 

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

1. Tumores do Estroma Gastrin-
testinal (GIST): trata-se de um tipo de 
cancro (sarcoma) do estômago e do 
intestino no qual se verifica um cres-
cimento descontrolado das células dos 
tecidos de suporte destes órgãos. O 
Sunitinib é utilizado em doentes com 
GIST nos casos em que os tumores 
não podem ser removidos cirurgi-
camente ou quando estes se tenham 
propagado a outros órgãos, ou quan-
do o tratamento com Imatinib (outro 
medicamento anti-cancerígeno) te-
nha falhado ou não tenha sido tolera-
do pelo doente.

2. Carcinoma das Células Re-
nais (RCC): trata-se de uma forma de 
cancro renal que afecta as células dos 
túbulos renais. O Sunitinib é utilizado 
quando o cancro se encontra num es-

Tratamento do GisT e rcc com 
novas terapêuticas dirigidas 
(sunitinib) e a sua interferência 
na qualidade de vida destes 
doentes. 
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divulgamos aqui notícias recentes de interesse científico. as mesmas 
podem ser encontradas também na página web da associação em 
http://www.aeop.net

leucemia
Descobertos quatro novos genes 
que aumentam risco de leucemia

Quatro novas variantes, que 
aumentam o risco de contrair um 
dos principais tipos de leucemia, 
acabam de ser descobertas por 
cientistas da Associação Europeia 
para a Investigação do Cancro. 
Publicado na revista especializada 
Nature Genetics, o estudo confir-
ma ainda que os factores de risco 
do cancro do sangue são hereditá-
rios, noticia o jornal i. 

A leucemia é um cancro do 
sangue com origem na medula 
óssea devido a uma proliferação 
anormal de células sanguíneas. No 
caso da LLC, afecta os linfócitos B 
– células envolvidas no combate às 
infecções. 

As quatro novas variantes des-
cobertas são comuns às populações 
europeias e cada uma contribui 
para aumentar o risco da doença.

Além disso, “este estudo for-
nece evidências genéticas de que 
um risco mais elevado de desen-
volver LLC pode ser herdado”, 
disse David Grant, um dos autores 
do estudo. 

Os investigadores confirma-
ram ainda que a doença não é cau-
sada por um único gene, mas por 
vários genes de risco, identificados 
com recurso a uma técnica de aná-
lise já usada noutros cancros, como 
a leucemia infantil. 

Quanto mais factores gené-
ticos o paciente tiver, mais riscos 
tem de desenvolver LLC. 

No ADN dos 2503 doentes 
rastreados com a doença, 87% pos-
suía, pelo menos, um dos quatro 
novos genes descobertos. 

[POP, 12 JANEIRO 2010]

novos fármacos contra leucemia
Uma nova molécula de labo-

ratório pode ajudar a combater a 
leucemia. Apesar de os cientistas 
conhecerem bastante bem o papel 
da proteína mTOR (responsável 
por grande parte dos tumores), 
os fármacos desenvolvidos para a 
bloquear entorpecem o funcio-
namento do sistema imunitário, 
avança o site Ciência Hoje. 

Segundo uma investigação 
publicada na Nature Medicine, a 
nova substância anti-tumoral foi 
testada com êxito em ratinhos e 
em linhagens celulares. No entan-
to, ainda é cedo para saber se o po-
tencial é semelhante em humanos. 

Como explica o estudo, de Da-
vid Fruman e equipa, da Universi-
dade da Califórnia e do Centro de 
Cancro de Anderson em Houston, 
os resultados do novo inibidor de 
mTOR	 superou	 −	 pelo	 menos	
em	laboratório	−	muitos	fármacos	
utilizados actualmente para com-
bater a leucemia, como o dasatinib 
(Sprycel®) ou a rapamicina (Siro-
limus®). 
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Para surpresa dos investigado-
res, o novo composto, baptizado 
como PP242, mostrou muito me-
nos efeitos secundários nos leucó-
citos: um dos principais problemas 
que interferiam na utilização dos 
inibidores de mTOR como anti-
tumurais. 

“Esta proteína interfere numa 
série de funções fisiológicas essen-
ciais, o que dificultou um perfil far-
macológico óptimo para conseguir 
um fármaco eficaz contra as célu-
las tumorais”, explica o trabalho. 

células estaminais criam nova 
esperança contra leucemia

Uma investigação científica 
do programa MIT-Portugal pode 
ser a derradeira oportunidade para 
doentes com leucemia. Para quem 
sofre de leucemia, encontrar um 
dador de medula óssea compatí-
vel pode significar a cura. Mas, em 
cerca de 50% dos casos, surgem 
episódios de rejeição que, em al-
guns doentes, podem ter conse-
quências fatais. 

No âmbito da parceria MIT-
Portugal, investigadores portugue-
ses e americanos estão a usar cli-
nicamente células estaminais que 
conseguem neutralizar a rejeição 
numa das suas formas mais graves, 
conhecida como a doença contra 
o hospedeiro, avança o semanário 
Expresso. 

Ajudar o sistema 
imunológico 

“Estas células mesenquimato-
sas podem ser isoladas a partir de 
vários tecidos do corpo humano, 
mas no caso presente foram isola-
das a partir da medula óssea. São 
células que vão ajudar o sistema 
imunológico do paciente a res-

ponder relativamente a um deter-
minado tipo de doença, chamada 
doença contra o hospedeiro”, ga-
rante Joaquim Sampaio Cabral, o 
coordenador deste projecto. 

Cabe aos investigadores do 
Instituto de Biotecnologia e Bio-
engenharia, do Instituto Superior 
Técnico, estudar a melhor manei-
ra de multiplicar estas células, e ao 
Centro Lusotransplante de Lisboa 
fazer com que rapidamente se 
atinja o número a partir do qual se 
podem salvar vidas. 

Cultura de células é essencial 
Francisco Santos, investigador 

do Instituto de Biotecnologia e 
Bioengenharia, assegura que “é 
preciso uma grande dose, porque 
a dose clínica que se tem estado a 
utilizar em Portugal e na Europa 
é cerca de 1 a 2 milhões de células 
por quilograma de paciente, por-
tanto, chega-se a números de 80 
milhões de células, que são bastan-
te elevados e que só se consegue 
com a cultura destas células”. 

A triagem de doentes que pode-
rão beneficiar deste tratamento é da 
responsabilidade do IPO de Lisboa. 
O grupo José de Mello Saúde é uma 
das empresas que tem contribuído 
para o financiamento desta inves-
tigação, e a Associação Portuguesa 
Contra a Leucemia e o MIT-Portu-
gal também têm angariado fundos 
para este projecto cujos resultados 
são já uma realidade. 

Doentes tratados com 
sucesso 

Em Novembro de 2007 foi tra-
tado com sucesso o primeiro caso 
de doença do enxerto contra o hos-
pedeiro, grave e resistente a todos 

os tratamentos e cujo desfecho sem 
o recurso a este projecto seria fatal. 
Depois disso mais oito pacientes 
com doenças hematológicas graves 
foram tratados com células estami-
nais com resultados positivos. 

[POP, 11 FEVEREIRO 2010]

cancro urológico
cancro da próstata: falsos 
positivos preocupam

Um em cada oito homens 
submetidos ao rastreio do cancro 
da próstata vai apresentar um re-
sultado positivo, embora não tenha 
a doença, mostram os resultados de 
um estudo europeu publicado no 
British Journal of Cancer, citado 
pelo site Tribuna Médica Press. 

 Um resultado positivo, neste 
caso, significa que o indivíduo vai 
ser submetido a exames invasivos, 
como a biopsia, e possivelmente a 
tratamentos desnecessários. 

Os dados preliminares do 
European Randomised Study of 
Screening for Prostate Cancer, que 
está a ser conduzido em sete países, 
mostraram, em Março de 2009, 
que a taxa de mortalidade poderia 
ser reduzida em 20%. 

Mas os dados mais recentes 
levantam dúvidas acerca dos be-
nefícios do rastreio a longo prazo, 
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através do teste ao PSA (antígeno 
específico da próstata), sugerindo 
que alguns homens serão tratados 
desnecessariamente a uma doença 
de progressão lenta, que poderia 
nunca chegar a causar problemas. 

Além disso, o estudo revela 
também que muitos dos homens 
com falsos positivos recusam sub-
meter-se de novo ao rastreio, em-
bora apresentem um risco mais 
elevado de desenvolver a doença. 

[POP, 12 JANEIRO 2010]

novo fármaco atrasa progressão 
do cancro nos rins avançado

O tratamento de pacientes 
com cancro nos rins avançado 
com o medicamento Votrient® 
(pazopanib) atrasou a progressão 
da doença em 54%, aponta um 
novo estudo, avançado pela agên-
cia Reuters. 

A fase III do estudo incluiu 
233 pacientes não tratados ante-
riormente, com cancro nos rins 
(carcinoma de células renais), que 
estava localmente avançado ou 
metastizado, e 202 pacientes que 
tinham sido tratados previamente 
com citoquinas (interferon ou in-
terleucina). 

Os pacientes que receberam o 
pazopanib tiveram uma média de 
9,2 meses para a doença progredir, 
contra uma média de 4,2 meses no 
grupo placebo. 

A diferença foi maior nos pa-
cientes não tratados previamente 
(11,1 meses no grupo pazopanib e 
2,8 meses no grupo placebo), mas 
também se verificou entre os do-
entes tratados com citoquinas (7,4 
meses no grupo pazopanib versus 
4,2 meses no grupo placebo). 

Os efeitos secundários comuns 
do tratamento com o pazopanib 

incluíram diarreia (52%), hiper-
tensão (40%), alterações da cor 
do cabelo (38%), náuseas (26%), 
perda de peso (22%) e vómitos 
(21%). 

Os dados deste estudo, publi-
cados no Journal of Clinical On-
cology, foram utilizados pela FDA 
(Food and Drug Administration) 
para aprovar o fármaco em Ou-
tubro de 2009 para o tratamento 
do carcinoma de células renais 
avançado. O medicamento inibe 
o desenvolvimento de vasos san-
guíneos, que alimentam o cresci-
mento dos tumores. 

“O carcinoma de células re-
nais avançado continua a ser um 
desafio, mas o tratamento tem 
melhorado com a introdução de 
novas terapias direccionadas, no 
último ano”, afirmou a autora do 
estudo, Cora Sternberg, do de-
partamento médico de Oncolo-
gia do Hospital San Camillo and 
Forlanini em Roma, Itália. 

[POP, 27 JANEIRO 2010 ]

Denosumab supera Zometa® a 
reduzir fracturas no cancro da 
próstata

A Amgen afirma que um 
estudo avançado do fármaco 
experimental denosumab “de-
monstrou superioridade” em 
comparação com o Zometa® 
(ácido zoledrónico), da Novartis, 
no tratamento de metástases ós-
seas em pacientes com cancro da 
próstata avançado, noticia o site 
FirstWord. 

O ensaio, que envolveu 1901 
homens com cancro da próstata 
avançado, alcançou os objectivos 
primários e secundários, com o 
denosumab a obter diferenças 
estatisticamente significativas em 

relação ao Zometa® ao retardar 
o tempo para o primeiro evento 
esquelético, e a reduzir a taxa de 
complicações ósseas múltiplas. 

Contudo, não houve dife-
rença na taxa de sobrevida e no 
tempo de progressão da doença 
entre pacientes que receberam os 
dois fármacos, afirmou a Amgen. 
Os resultados completos deverão 
ser apresentados num encontro 
científico no final deste ano. 

A companhia observou que os 
resultados do estudo, juntamente 
com dados de dois outros ensaios 
clínicos de fase III, que avaliaram 
o tratamento de metástases ósseas 
em pacientes com cancro da mama 
avançado, mieloma múltiplo e tu-
mores sólidos, serão apresentados às 
autoridades reguladoras, ainda em 
2010, como parte de um pedido 
para o uso do fármaco no cancro 
avançado. 

O analista Craig da Gordon 
Cowen & Co. observou que as 
últimas descobertas “são impor-
tantes porque a oportunidade 
real para o fármaco é realmente 
maior no cancro da próstata do 
que no cancro da mama”. O es-
pecialista acrescenta que os dados 
esperados para o final deste ano 
mostram que o denosumab pode 
prevenir que o cancro dissemine 
para os ossos, e que as vendas po-
dem chegar aos 6 mil milhões de 
dólares por ano até 2015, se for 
aprovado. 

O denosumab está actual-
mente em análise pela FDA para 
diversos usos, incluindo para a 
osteoporose na pós-menopausa 
e como tratamento para a perda 
óssea em pacientes com cancro 
da mama ou da próstata. 

[POP, 10 FEVEREIRO 2010]
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novas orientações para o rastreio 
ao cancro da próstata

As novas directrizes da Ame-
rican Cancer Society urgem os 
médicos a certificarem-se de que 
os pacientes entendem completa-
mente os riscos, bem como os be-
nefícios, do rastreio ao cancro da 
próstata, noticia a agência Reuters. 

As orientações actualizadas, 
emitidas na passada quarta-feira, 
reflectem o debate em curso sobre 
o antígénio prostático específico 
ou PSA, depois de dois grandes 
estudos questionarem se o exame 
salva vidas. 

Os médicos têm recomen-
dado testes ao PSA de rotina para 
homens acima dos 50 anos, acredi-
tando que o diagnóstico precoce e 
o tratamento agressivo para qual-
quer tipo de cancro é melhor do 
que não fazer nada. 

Mas um estudo publicado no 
jornal do National Cancer Insti-
tute, em Agosto passado, mostrou 
que os exames de rotina ao cancro 
da próstata resultaram em mais de 
1 milhão de homens diagnostica-
dos, nos EUA, com tumores que, 
de outro modo, não sofreriam com 
a doença. 

Efeitos secundários 

Os tratamentos para o cancro 
da próstata, incluindo a cirurgia 
ou a radioterapia, podem causar 
incontinência e disfunção eréctil 
em cerca de um terço dos pacien-
tes. Muitos homens também têm 
problemas intestinais. 

“Com estas recomendações, 
recentemente actualizadas, a Ame-
rican Cancer Society enfatiza ain-
da mais a decisão partilhada entre 
médicos e pacientes”, afirmou o 

Dr. Otis Brawley, director médico 
da American Cancer Society. 

Riscos médios 
As recentes orientações reco-

mendam que os homens com ris-
co médio obtenham informações 
sobre os riscos e os benefícios do 
rastreio aos 50 anos, antes de to-
marem uma decisão sobre o teste. 

Os homens com maior risco 
– incluindo negros e homens com 
um pai ou um irmão a quem foi 
diagnosticado um cancro da prós-
tata – devem obter essa informa-
ção aos 45 anos. 

Já os homens com vários 
membros da família que foram 
diagnosticados com cancro da 
próstata, antes dos 65 anos, devem 
ter esta discussão com os seus mé-
dicos, aos 40 anos. 

“Queremos ter a certeza de 
que os homens sabem dos riscos 
antes de decidirem se devem ou 
não ser rastreados”, afirmou o Dr. 
Andrew Wolf, do Virgínia Health 
System, que presidiu a comissão 
que desenvolveu as novas orien-
tações publicadas no CA: Cancer 
Journal for Clinicians. 

O cancro da próstata é o se-
gundo cancro mais comum nos 
homens em todo o mundo, depois 
do cancro do pulmão, matando 
254.000 homens por ano. 

[POP, 10 MARçO 2010]

cancro pulmão
FDa adia revisão do Tarceva® 
como tratamento de manutenção 
no cancro do pulmão

A Genentech (unidade da 
Roche) e a OSI Pharmaceuticals 
anunciaram que a FDA (Food & 
Drug Administration) estendeu 
o período de revisão do Tarceva® 

(erlotinib), como tratamento de 
manutenção de primeira linha do 
cancro do pulmão de não-peque-
nas células (CPNPC), noticia o site 
PharmaTimes. 

A agência reguladora avançou 
que precisa de mais tempo para 
avaliar os novos dados apresenta-
dos pela OSI Pharmaceuticals para 
apoiar esta utilização. A decisão 
está prevista para 18 de Abril. 

Os novos dados fazem parte 
do estudo SATURN de fase III 
com 889 pacientes, que receberam 
o Tarceva® imediatamente após a 
quimioterapia inicial. Os inves-
tigadores acreditam que os dados 
mostram que o medicamento re-
tardou a progressão da doença e 
“ajudou os pacientes do estudo a 
viverem mais tempo”. 

No mês passado, um painel 
consultivo da FDA votou contra a 
aprovação do Tarceva® para a indi-
cação proposta. 

O presidente do painel, Wyn-
dham Wilson, director de inves-
tigação terapêutica do linfoma 
do US National Cancer Institute, 
afirmou que “o benefício de so-
brevida global neste ensaio é rela-
tivamente pequeno”. 

O Tarceva® é indicado para 
pessoas com CPNPC, cuja doença 
tenha progredido após um ou mais 
ciclos de quimioterapia. Foi tam-
bém aprovado, em combinação 
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com a quimioterapia Gemzar® da 
Eli Lilly (gemcitabina), para o tra-
tamento de primeira linha do can-
cro pancreático avançado 

[POP, 20 JANEIRO 2010]

Genes são importantes no 
prognóstico do cancro do pulmão

Cientistas dos EUA descobri-
ram que há perfis genéticos que 
desempenham um papel no prog-
nóstico do cancro do pulmão de 
não-pequenas células, sendo que 
estes diferem da idade e do sexo do 
paciente, noticia o site HealthDay. 

Os investigadores analisaram 
dados genéticos e clínicos de 787 
pacientes, que foram divididos em 
subgrupos com base no sexo e na 
idade. Os resultados foram pu-
blicados no Journal of American 
Medical Association. 

Naqueles com menos de 70 
anos, 25% dos pacientes de alto 
risco (com menor sobrevida livre 
de recorrência) mostraram uma 
maior activação de um gene cha-
mado Src, contra 6% dos pacientes 
de baixo risco. Além disso, a acti-
vação das vias do factor de necrose 
tumoral (que estão relacionadas à 
morte das células ou dos tecidos) 
foi observada em 76% dos pacien-
tes de alto risco e em 42% dos pa-
cientes de baixo risco. 

Entre os pacientes com 70 
anos ou mais, os de alto risco apre-
sentaram uma maior activação das 
vias de cicatrização de feridas (40% 
contra 24%) e das vias de invasão 
(64% contra 20%) em comparação 
com os pacientes de baixo risco, 
relatam os autores do estudo. 

O resultados também mostram 
diferenças de género na biologia 
do cancro do pulmão. Os pacien-
tes do sexo feminino de alto risco 

apresentaram maior activação das 
vias de invasão e do gene STAT3, 
enquanto os pacientes do sexo 
masculino de alto risco tinham 
maior activação do STAT3, do 
factor de necrose tumoral, de cica-
trização e do receptor do factor de 
crescimento epidérmico (EGFR). 

“Acreditamos que os nossos re-
sultados representam um avanço na 
definição de estudos sobre o can-
cro do pulmão de não-pequenas 
células que expliquem as diferen-
ças de idade e sexo observadas nes-
te tipo de cancro”, concluíram os 
investigadores, da Duke University.

[POP, 11 FEVEREIRO 2010]

variante genética aumenta risco 
do cancro do pulmão

As pessoas com um traço ge-
nético específico têm um risco 
muito maior de desenvolver can-
cro do pulmão através da exposi-
ção ao fumo passivo, mesmo que 
raramente entrem em contacto 
com o fumo, aponta um novo es-
tudo, avança o site HealthDay. 

Os investigadores também des-
cobriram que os fumadores com 
esta variante são mais susceptíveis 
de desenvolver cancro do pulmão, 
quer fumem muito ou pouco.  

“Se a pessoa tem o risco her-
dado e fuma, não importa se é um 
fumador leve ou pesado – tem na 
mesma maior propensão a desen-
volver cancro do pulmão”, explica 
o co-investigador do estudo Pin-
ney Susan, professor adjunto no 
departamento de saúde ambiental 
da Universidade de Cincinnati, 
nos EUA. 

Os cientistas descobriram que 
os membros da família que ti-
nham este traço genético tinham 
um risco maior de contrair can-

cro do pulmão mesmo se fossem 
fumadores leves. Para eles, o fumo 
moderado ou pesado não aumenta 
muito o seu risco. 

Fumadores pesados têm 
grande risco 

Em contrapartida, os fuma-
dores pesados normalmente en-
frentam um risco muito maior de 
desenvolver cancro do pulmão do 
que os moderados. 

O estudo, conduzido pela 
Consórcio de Epidemiologia Ge-
nética do Cancro do Pulmão, vai 
ser publicado na revista Cancer 
Research. 

Cerca de 200.000 pessoas fo-
ram diagnosticadas com cancro do 
pulmão em 2005, segundo o U.S. 
Centers for Disease Control and 
Prevention, e é o carcinoma que 
mata mais pessoas. 

[POP, 11 MARçO 2010]

cancro digestivo
Dieta mediterrânea protege 
contra cancro no estômago

Uma dieta mediterrânea pode 
ajudar a reduzir o risco de desen-
volver cancro do estômago, mostra 
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um grande estudo realizado pelo 
Instituto Catalão de Oncologia, 
em Barcelona, citado pela agência 
Reuters. 

As dietas tradicionais da Gré-
cia, Itália e de outros países do Me-
diterrâneo têm muitos benefícios 
para a saúde, incluindo uma pro-
tecção contra o cancro, apontam 
os investigadores no American 
Journal of Clinical Nutrition. 

A equipa analisou dados do es-
tudo European Prospective Inves-
tigation into Cancer and Nutri-
tion (EPIC) com 485.044 homens 
e mulheres dos 35 aos 70 anos, de 
dez países europeus. 

A cada uma das pessoas foi 
atribuída uma pontuação numa 
escala de 18 valores, em termos 
de proximidade com a dieta me-
diterrânea, rica em frutas, vegetais, 
legumes, peixes, cereais e azeite, 
com um consumo baixo de carnes 
vermelhas e lacticínios. 

Durante nove anos de acom-
panhamento, 449 dos participantes 
do estudo desenvolveram cancro 
gástrico. 

As pessoas com uma pontu-
ação mais alta tiveram 33% me-
nor probabilidade de desenvolver 
a doença do que as pessoas cujos 
hábitos alimentares estavam mais 
distantes do ideal mediterrâneo. 

“Estes resultados evidenciam o 
papel da dieta mediterrânea na re-
dução do risco de cancro e apoiam 
a necessidade de continuar a pro-
mover este regime em áreas onde 
este está a desaparecer”, afirmam 
os cientistas. 

Apenas 23% das pessoas diag-
nosticadas com cancro gástrico so-
brevivem por cinco anos, notam os 
investigadores, “por isso, é impor-

tante ajudar a reduzir a incidência 
deste cancro”, concluem. 

O cancro gástrico é a segunda 
causa mundial de morte por cancro. 

[POP, 18 JANEIRO 2010 ]

Fármaco da roche aumenta 
sobrevida livre de progressão no 
cancro colo-rectal

A Roche informou, esta 
quinta-feira, que o fármaco on-
cológico Xeloda® permitiu aos 
pacientes mais velhos com cancro 
colo-rectal viverem mais tempo 
sem progressão da doença, avança 
a agência Reuters. 

Um estudo mostrou que os 
doentes com idade superior a 65 
ou 70 anos, que tomaram o Xelo-
da® (capecitabina) com o Xelox® 
(oxaliplatina), imediatamente após 
a cirurgia, viveram livres da doença 
por mais tempo, em comparação 
com aqueles tratados com a qui-
mioterapia padrão 5-fluorouracil/
leucovorin. 

Em Julho passado, a Roche 
afirmou que o Xeloda® – que já 
tem aprovação para o tratamento 
do cancro do cólon em fase inicial 
como monoterapia – aumentou o 
tempo de sobrevida global, quan-
do combinado com oxaliplatina, 
cumprindo assim a meta principal 
num ensaio avançado. 

O cancro colo-rectal é a se-
gunda causa de morte por can-
cro mais comum em homens e 
mulheres na Europa, com quase 
um milhão de casos a cada ano no 
mundo, segundo a farmacêutica. 

A idade é o maior factor de 
risco para a doença e mais de 90% 
dos casos são diagnosticados em 
indivíduos com mais de 50 anos, 
acrescentou. 

[POP, 21 JANEIRO 2010]

Herceptin® recebe aprovação na 
Ue para tratar cancro gástrico

O Herceptin® da Roche ga-
nhou a aprovação da União Eu-
ropeia para tratar pacientes com 
cancro gástrico HER2 positivo 
avançado, afirmou a farmacêutica, 
citada pela agência Reuters. 

Esta decisão surge após a re-
comendação das autoridades de 
Saúde europeias, em Dezembro 
passado, de expansão do uso do 
fármaco no tratamento do cancro 
gástrico HER2 positivo. 

“A aprovação baseia-se nos 
resultados impressionantes do en-
saio TOGA, que mostram que o 
tratamento com Herceptin® pro-
longa significativamente a vida dos 
doentes com este tipo de cancro 
agressivo”, afirmou a farmacêutica 
suíça esta quinta-feira. 

A sobrevida global, nos pa-
cientes com níveis elevados da 
HER2 no ensaio TOGA, foi de 
16 meses, em comparação com os 
11,8 meses para os pacientes que 
receberam apenas quimioterapia, 
acrescentou. 

O Herceptin® (trastuzumab) 
já está aprovado para o uso em 
pacientes com cancro da mama, 
cujos tumores geram a proteína 
HER2, o que pode impulsionar o 
crescimento do cancro. 

O cancro do estômago é a 
segunda causa de morte por can-
cro mais comum no mundo e é o 
quarto cancro mais diagnosticado, 
com mais de 1 milhão de casos de 
cancro gástrico diagnosticados a 
cada ano, conclui a companhia. 

Este tipo de cancro não é habi-
tualmente diagnosticado até atin-
gir uma fase avançada, porque a 
maioria dos doentes não apresenta 
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sintomas antes dessa fase. Cerca de 
16% dos tumores do estômago têm 
níveis elevados da HER2. 

[POP, 28 JANEIRO 2010]

Tratamento intensivo ao cancro 
rectal mostra-se promissor

 Uma estratégia de tratamento 
intensivo mostrou-se promissora 
contra o cancro rectal localmente 
avançado, noticia o site HealthDay. 

A fase II do estudo incluiu 105 
pacientes com cancro rectal, que 
têm uma grande probabilidade de 
recorrência da doença e fracas hi-
póteses de sobrevivência, apesar de 
receberem quimioterapia padrão e 
cirurgia optimizada.

Os pacientes foram submetidos 
a 12 semanas de tratamento de qui-
mioterapia com capecitabina e oxa-
liplatina, seguida de quimioradiote-
rapia com capecitabina e cirurgia, e 
outras 12 semanas de tratamento 
com capecitabina. 

Após três anos, 68% dos pa-
cientes não tiveram nenhuma pro-
gressão do cancro, e a taxa de sobre-
vida global foi de 83%. Após cinco 
anos, a taxa de sobrevida global foi 
de 75%. 

“A diminuição dos tumores 
ocorreu na maioria dos pacientes 
que recebeu tratamento neo-ad-
juvante”, afirmou David Cunnin-
gham, do Royal Marsden Hospital, 
na Inglaterra, e colegas. 

“Até agora, não houve recor-
rências dos tumores nos pacientes 
que atingiram uma resposta patoló-
gica completa. A eficácia e seguran-
ça destes resultados justificam uma 
avaliação adicional da quimiotera-
pia neo-adjuvante”, concluíram. 

O estudo foi publicado no The 
Lancet Oncology. 

[POP, 28 JANEIRO 2010]

avastin® falha em ensaio do 
cancro do estômago

O fármaco oncológico 
Avastin® falhou o principal objec-
tivo num ensaio avançado, quando 
utilizado com quimioterapia para 
tratar pacientes com cancro gás-
trico avançado, avançou a Roche 
na terça-feira, citada pela agência 
Reuters. 

O Avastin® não conseguiu au-
mentar a sobrevida global em pa-
cientes tratados com o fármaco em 
combinação com quimioterapia, 
quando comparado com o mesmo 
tratamento de quimioterapia mais 
placebo. 

“Estamos desapontados com 
estes resultados, porque as opções 
de tratamento para o cancro do es-
tômago são limitadas”, afirmou o 
director médico Hal Barron. 

A farmacêutica acrescentou 
que não foram encontrados pro-
blemas de segurança no ensaio de 
fase III AVAGAST e que o fárma-
co vai continuar a ser estudado 
para outros tipos de tumor. 

“Ainda esperamos dados do 
Avastin® no cancro dos ovários”, 
afirmam.

A Roche indicou que o pico 
de vendas do medicamento para 
tratar a doença poderia ter atin-
gido entre 466 milhões e os 933 
milhões de dólares, segundo ana-
listas do Deutsche Bank. Esta falha 
pode tirar 0,5 a 2% das estimativas 
de vendas e em torno de 1 a 4% do 
lucro por acção, acrescentam. 

A farmacêutica suíça vai apre-
sentar estes dados na reunião anual 
da Sociedade Americana de On-
cologia Clínica, em Junho. O ana-
lista Martin Voegtli da Kepler Ca-
pital Market disse que a falha neste 

ensaio ainda pode ser parcialmente 
colmatada se o Avastin® cumprir os 
objectivos secundários, tal como a 
sobrevida livre de progressão. 

O Avastin® já é usado para tra-
tar o cancro do pulmão, do cólon 
e da mama, e em 2009 alcançou 
vendas globais anuais de 5,77 mil 
milhões de dólares. 

Cerca de 1 milhão de pessoas 
são diagnosticadas com cancro do 
estômago a cada ano, tornando-se 
no quarto cancro mais comum e a 
segunda causa de morte por can-
cro no mundo. O tempo médio 
de sobrevida após o diagnóstico de 
cancro do estômago avançado é de 
cerca de dez meses com quimiote-
rapia convencional. 

[POP, 23 FEVEREIRO 2010]

cancro ginecológico
Quimioterapia e radioterapia 
melhoram sobrevivência no 
cancro cervical

A combinação de quimiote-
rapia com radioterapia aumenta a 
probabilidade de sobrevivência em 
mulheres que recebem tratamen-
to para o cancro cervical. Estas são 
as conclusões de investigadores da 
Cochrane Collaboration, que re-
alizaram o maior estudo sobre os 
efeitos desta terapia no cancro do 
colo do útero, noticia o site Scien-
ceDaily. 
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O cancro cervical é o se-
gundo cancro mais comum em 
mulheres em todo o mundo. Os 
tratamentos para a doença têm 
mudado significativamente na 
última década, como resultado 
das directrizes emitidas pelo Na-
tional Cancer Institute (NCI) dos 
EUA, em 1999, que recomenda-
vam a quimioradioterapia como 
uma alternativa à radioterapia. 

A quimioradioterapia com-
bina quimioterapia e tratamento 
com raio-X, enquanto que a ra-
dioterapia é apenas um tratamen-
to com raio-X. 

“Temos evidências claras de 
que a adição de quimioterapia à 
radioterapia melhora a sobrevi-
da geral, bem como a sobrevida 
livre de progressão”, afirmou 
Claire Vale, do Medical Research 
Council Clinical Trials Unit, em 
Londres, no Reino Unido. “Estes 
tratamentos são eficazes e menos 
dispendiosos”, acrescentou. 

Os investigadores analisaram 
dados de 15 ensaios, que envolve-
ram um total de 3452 mulheres. 
E descobriram que as mulheres 
que receberam quimioradiote-
rapia tinham mais probabilidades 
de viver mais tempo após o trata-
mento. Cinco anos depois do tra-
tamento, 66 em cada 100 mulhe-
res sobreviveram, em comparação 
com 60 em cada 100 com apenas 
radioterapia. 

Além disso, o tratamento 
combinado reduziu o risco de 
recidiva ou de metastização do 
cancro. 

Os investigadores acrescen-
tam que são necessários mais 
estudos para perceber se a admi-
nistração de quimioterapia extra, 

após o tratamento, aumenta ainda 
mais a taxa de sobrevivência entre 
estas mulheres.

[POP, 21 JANEIRO 2010 ]

avastin® da roche ajuda no 
cancro dos ovários

O Avastin®, da Roche, ajuda 
as mulheres com cancro nos ová-
rios avançado a viver mais tempo 
sem que a doença piore, mostrou 
um ensaio avançado, que vem re-
forçar as perspectivas do fármaco 
após um revés recente em ensaio 
do cancro do estômago, noticia a 
agência Reuters. 

A Roche afirmou na quinta-
feira que este foi o primeiro es-
tudo positivo de fase III de uma 
terapia anti-angiogénica, que 
impede a formação de novos va-
sos sanguíneos pelos tumores, no 
cancro dos ovários avançado. 

 O ensaio de fase III mostrou 
que as mulheres com cancro nos 
ovários avançado, que são tratadas 
com o Avastin® e quimioterapia e, 
de seguida, continuam a tomar o 
fármaco, vivem mais tempo sem 
progressão da doença, do que 
apenas com quimioterapia. 

Estes resultados são um in-
centivo, após a Roche ter avan-
çado, esta semana, que o Avastin® 
não atingiu o seu objectivo prin-
cipal num estudo do cancro do 
estômago. 

“Este é um catalisador posi-
tivo para a Roche, porque vem 
apoiar o Avastin® após a sua falha 
no cancro gástrico”, disse a ana-
lista Silvia Schanz, da Vontobel. 

“A fase III do ensaio clínico 
do Avastin®, no cancro da prós-
tata, é esperada ainda para este 
ano”, acrescenta. 

O cancro nos ovários é o sex-
to cancro mais diagnosticado em 
mulheres e a oitava causa de morte 
por cancro entre as mulheres em 
todo o mundo. A cada ano cerca 
de 230.000 mulheres são diagnos-
ticadas com a doença e cerca de 
140.000 morrem. 

A farmacêutica vai apresentar 
os novos dados na reunião anual 
da Sociedade Americana de On-
cologia Clínica, que decorre em 
Junho. 

O Avastin®, que é fabricado 
pela Genentech, unidade adqui-
rida recentemente pela Roche, 
é usado para tratar o cancro do 
pulmão, do cólon e da mama. Em 
2009, obteve vendas globais anuais 
de 5,7 mil milhões de dólares. 

[POP, 26 FEVEREIRO 2010]

cancro mama
estudo recomenda Herceptin® 
e quimioterapia no cancro da 
mama

O fármaco da Roche Hercep-
tin®, combinado com quimiote-
rapia, parece funcionar melhor do 
que apenas quimioterapia em mu-
lheres com cancro da mama avan-
çado ou inflamatório, afirmam es-
pecialistas esta sexta-feira, citados 
pela agência Reuters. 

O tratamento foi particular-
mente eficaz nestes tipos de can-
cro, porque a maioria produz a 
proteína HER2 em excesso. 

Luca Gianni, do Instituto Na-
cional do Cancro em Milão, Itália, 
analisou pacientes com cancro da 
mama HER2 positivo, tratadas du-
rante um ano. 

Os resultados do estudo, pu-
blicados no The Lancet, indicam 
que o Herceptin® (trastuzumab) 
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A MedicAMentAentAent  conta já com uma forte tradição A conta já com uma forte tradição A
na saúde em Portugal.

MedicAMentAentAent  é sinónimo de parceria de qualidade A é sinónimo de parceria de qualidade A
na saúde, com produtos de qualidade e excelência.

A MedicAMentAentAent  tem orgulho em ser o seu parceiro A tem orgulho em ser o seu parceiro A
na área da Oncologia.

RESUMO DAS CARACTERÍSTICAS DO MEDICAMENTO 1. NOME DO MEDICAMENTO Aloxi 250 microgramas solução injectável. 2. COMPOSIÇÃO QUALITATIVA E QUANTITATIVA Um ml de solução contém 50 microgramas de palonossetrom (na forma de cloridrato). Cada 2. COMPOSIÇÃO QUALITATIVA E QUANTITATIVA Um ml de solução contém 50 microgramas de palonossetrom (na forma de cloridrato). Cada 2. COMPOSIÇÃO QUALITATIVA E QUANTITATIVA
frasco para injectáveis de 5 ml de solução contém 250 microgramas de palonossetrom (na forma de cloridrato). Lista completa de excipientes, ver secção 6.1. 3. FORMA FARMACÊUTICA
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2. COMPOSIÇÃO QUALITATIVA E QUANTITATIVA Um ml de solução contém 50 microgramas de palonossetrom (na forma de cloridrato). Cada 2. COMPOSIÇÃO QUALITATIVA E QUANTITATIVA
Solução injectável. Solução límpida e incolor. 4.INFORMAÇÕES CLÍNICAS 4.1 Indicações 

 Um ml de solução contém 50 microgramas de palonossetrom (na forma de cloridrato). Cada 
4.INFORMAÇÕES CLÍNICAS 4.1 Indicações 

 Um ml de solução contém 50 microgramas de palonossetrom (na forma de cloridrato). Cada 

terapêuticas Aloxi está indicado: na prevenção de situações agudas de náuseas e vómitos associadas a quimio-terapia oncológica com elevada acção emetogénica e na prevenção de náuseas e vómitos associados a quimioterapia oncológica com moderada acção emetogénica terapêuticas Aloxi está indicado: na prevenção de situações agudas de náuseas e vómitos associadas a quimio-terapia oncológica com elevada acção emetogénica e na prevenção de náuseas e vómitos associados a quimioterapia oncológica com moderada acção emetogénica terapêuticas 4.2 
Posologia e modo de administração Por via intravenosa Adultos: 250 microgramas de palonossetrom administrados na forma de um único bólus intravenoso aproximadamente 30 minutos antes do início da quimioterapia. Aloxi deve ser administrado durante um período de 30 
segundos. A eficácia de Aloxi na prevenção de náuseas e vómitos induzidos por quimioterapia com elevada acção emetogénica pode ser potenciada pela administração de um corticosteróide antes da quimioterapia. Aloxi só deve ser utilizado antes da administração de quimioterapia. 
Idosos:  Não é necessário qualquer ajuste da dose em idosos. Crianças e adolescentes:  Aloxi não é recomendado em crianças com idade inferior a 18 anos devido a dados insuficientes. Doentes com compromisso hepático Não é necessário 
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qualquer ajuste da dose em doentes com compromisso hepático. Doentes com compromisso renal Não é necessário qualquer ajuste da dose em 
doentes com compromisso renal. Não existem dados disponíveis relativamente a doentes com doença renal em fase terminal sujeitos a hemodiálise. 
4.3 Contra-indicações Hipersensibilidade à substância activa ou a qualquer um dos excipientes. 4.4 Advertências e precauções especiais de 
utilização Uma vez que palonossetrom pode aumentar o tempo de trânsito no intestino grosso, os doentes com antecedentes de obstipação ou 
com sinais de obstrução intestinal subaguda devem ser monitorizados após a administração. Foram notificados dois casos de obstipação com 
fecaloma, associados a palonossetrom 750 microgramas, que necessitaram de hospitalização. Para todos os níveis de dosagem testados, pa-
lonossetrom não induziu um prolongamento clinicamente relevante no intervalo QTc. Foi realizado um estudo específico exaustivo sobre o valor 
de QT/QTc em voluntários saudáveis, com o objectivo de recolher dados definitivos demonstrativos do efeito de palonossetrom sobre o valor de 
QT/QTc. Consultar a secção 5.1 Propriedades farmacodi-nâmicas. No entanto, tal como com outros antagonistas 5-HT

3
, deve ter-se precaução 

na utilização concomitante de palonossetrom com medicamentos que aumentem o intervalo QT ou em doentes que apresentem ou que seja 
provável virem a desenvolver um prolongamento do intervalo QT. Aloxi não deve ser utilizado para prevenir ou tratar náuseas e vómitos nos dias 
que se seguem à administração da quimioterapia a não ser em associação com outra administração de quimioterapia. 4.5 Interacções medica-
mentosas e outras formas de interacção Palonossetrom é metabolizado principalmente pela isoenzima CYP2D6, com uma contribuição menor 
da CYP3A4 e da CYP1A2. Com base em estudos in vitro, palonossetrom não demonstrou inibir nem induzir as isoenzimas do citocromo P450 em 
concentrações clinicamente relevantes. Agentes quimioterapêuticos: em estudos pré-clínicos, palonossetrom não demonstrou inibir a actividade 
anti-tumoral dos cinco agentes quimioterapêuticos testados (cisplatina, ciclofosfamida, citarabina, doxorubicina e mitomicina C).  Metoclopramida: 
num estudo clínico, não foi demonstrada qualquer interacção farmacocinética significativa entre uma única dose intravenosa de palonossetrom e 
as concentração de equilíbrio de metoclopramida oral, um inibidor da CYP2D6.  Indutores e inibidores da CYP2D6: numa análise farmacocinética 
populacional, demonstrou-se não haver qualquer efeito significativo na depuração de palonossetrom quando este era co-administrado com indutores 
(dexametasona e rifampicina) e inibidores (incluindo amiodarona, celecoxib, cloropromazina, cimetidina, doxorubicina, fluoxetina, haloperidol, paro-
xetina, quinidina, ranitidina, ritonavir, sertralina ou terbinafina) da CYP2D6. Corticosteróides: palonossetrom tem sido administrado em segurança 
com corticosteróides. Outros medicamentos: palonossetrom tem sido administrado em segurança com medicamentos analgésicos, antieméticos/
antinauseantes, antiespasmódicos e anticolinérgicos. 4.6 Gravidez e aleitamento No que respeita ao palonossetrom não existem dados clínicos 
sobre as gravidezes a ele expostas. Os estudos em animais não indicam quaisquer efeitos nefastos, directos ou indirectos, no que respeita à gravidez, 
ao desenvolvimento embrionário/fetal, ao parto ou ao desenvolvimento pós-natal. Estão apenas disponíveis dados limitados relativos a estudos ani-
mais sobre a transferência placentária (ver secção 5.3). Não existe experiência com palonossetrom durante a gravidez humana, consequentemente 
palonossetrom não deve ser utilizado em mulheres grávidas a não ser que tal seja considerado essencial pelo médico. Uma vez que não existem 
dados relativos à excreção de palonossetrom no leite materno, o aleitamento deve ser interrompido durante a terapêutica. 4.7 Efeitos sobre a 
capacidade de conduzir e utilizar máquinas Não foram estudados os efeitos sobre a capacidade de conduzir e utilizar máquinas. Uma vez que 
palonossetrom pode induzir tonturas, sonolência ou cansaço, os doentes devem ser advertidos relativamente à condução ou utilização de máquinas.  
4.8 Efeitos indesejáveis Em estudos clínicos, com uma dose de 250 microgramas (total de 633 doentes), as reacções adversas observadas 
com maior frequência, e pelo menos possivelmente relacionadas com Aloxi, foram cefaleias (9%) e obstipação (5%).  Nos estudos clínicos, foram 
observadas as seguintes reacções adversas (RAs) possível ou provavelmente relacionadas com Aloxi. Estas foram classificadas como frequentes 
(entre 1% e 10%) ou pouco frequentes (entre 0,1% e 1%).  

Classe de Sistema de Órgãos RAs frequentes  
(>1/100 a <1/10)

RAs Pouco frequentes (>1/1.000 a <1/100)

Doenças do metabolismo e da nutrição Hipercalemia, doenças do metabolismo, hipocalcemia, 
hipocaliemia, anorexia, hiperglicemia, diminuição do apetite

Perturbações do foro psiquiátrico Ansiedade, estado eufórico
Doenças do sistema nervoso Cefaleias

Tonturas
Sonolência, insónia, parestesia, hipersonia, neuropatia 
sensorial periférica

Afecções oculares Irritação ocular, ambliopia 
Afecções do ouvido e do labirinto Enjoo de movimento, tinido, 
Cardiopatias Taquicardia, bradicardia, extrassístoles, isquémia miocárdica,  

taquicardia sinusal, arritmia sinusal, extrassístoles supraventriculares
Vasculopatias Hipotensão, hipertensão, descoloração venosa, distensão 

venosa
Doenças respiratórias, torácicas e do mediastino Soluços
Doenças gastrointestinais Obstipação Diarreia Dispepsia, dor abdominal, dor abdominal superior, boca 

seca, flatulência, 
Afecções hepatobiliares Hiperbilirrubinemia
Afecções dos tecidos cutâneos e subcutâneas Dermatite alérgica, rash pruriginoso
Afecções musculosqueléticas  
e dos tecidos conjuntivos

Artralgia

Doenças renais e urinárias Retenção urinária, glicosúria
Perturbações gerais e alterações  
no local de administração

Astenia, pirexia, fadiga, sensação de calor, sintomas gripais

Exames complementares de diagnóstico Níveis elevados de transaminases, intervalo QT prolongado

Foram notificados casos muito raros (<1/10.000) de reacções de hipersensibilidade e reacções no local de injecção (ardor, tumor, descon-
forto e dor) durante a experiência pós-comercialização. 4.9 Sobredosagem Não foram descritos casos de sobredosagem. Foram utilizadas doses 
de até 6 mg em ensaios clínicos. O grupo de dosagem mais elevada apresentou uma incidência de acontecimentos adversos semelhante quando 
comparado com os outros grupos de dosagem, não tendo sido observados efeitos dose-resposta. Na eventualidade improvável de ocorrer uma 
sobredosagem com Aloxi, esta deve ser controlada através de terapêutica de suporte. Não foram realizados estudos de diálise, no entanto, devido ao 
seu extenso volume de distribuição, é improvável que a diálise seja um tratamento eficaz para uma sobredosagem com Aloxi. 5. PROPRIEDADES 
FARMACOLÓGICAS 5.1 Propriedades farmacodinâmicas Grupo farmacoterapêutico: Antieméticos e antinauseantes, antagonistas da serotonina 
(5HT3). Código ATC: A04AA05 Palonossetrom é um antagonista selectivo do receptor 5HT

3
 com uma elevada afinidade por este receptor. Em dois 

estudos aleatorizados, com dupla ocultação englobando um total de 1.132 doentes a receber quimioterapia moderadamente emetogénica que 
incluiu cisplatina ≤ 50 mg/m2, carboplatina, ciclofosfamida 1.500 mg/m2 e doxorubicina 25 mg/m2, compararam-se doses de 250 microgramas 
e de 750 microgramas de palonossetrom com 32 mg de ondansetrom (semi-vida 4 horas) ou 100 mg de dolasetron (semi-vida 7,3 horas) admi-
nistrados por via intravenosa no dia 1, sem dexametasona. Num estudo aleatorizado, com dupla ocultação englobando um total de 667 doentes a 
receber quimioterapia altamente emetogénica que incluiu cisplatina ≥ 60 mg/m2, ciclofosfamida > 1.500 mg/m2 e dacarbazina, compararam-se 
doses de 250 microgramas e de 750  microgramas de palonossetrom com 32 mg de ondansetrom administrados por via intravenosa no dia 1. 
Foi administrada profilacticamente dexametasona antes da quimioterapia em 67% dos doentes. Os estudos principais não foram projectados para 
avaliar a eficácia de palonossetrom no aparecimento tardio de náuseas e de vómitos. A actividade antiémetica foi observada das 0-24 horas, das 
24-120 horas e das 0-120 horas. Os resultados dos estudos com quimioterapia moderadamente emetogénica e do estudo com quimioterapia 
altamente emetogénica encontram-se resumidos nas tabelas seguintes. Palonossetrom não demonstrou ser inferior durante a fase aguda da emese 
relativamente aos medicamentos comparativos, tanto na situação moderada como na altamente emetogénica. Apesar de não se ter demonstrado a 
eficácia comparativa de palonossetrom em ciclos múltiplos, em ensaios clínicos controlados, 875 dos doentes recrutados nos 3 ensaios de Fase III 
transitaram para um estudo de segurança sem ocultação e foram tratados com 750 microgramas de palonossetrom durante até 9 ciclos adicionais 
de quimioterapia. Os parâmetros globais de segurança mantiveram-se durante todos os ciclos. 

Tabela 1: Percentagem de doentes ª que responderam por grupo e por fase de tratamento no estudo de quimioterapia 
moderadamente emetogénica em comparação com ondansetron

Aloxi 250 microgramas (n= 189) Ondansetron 32 miligramas (n= 185) Delta
% % %

Resposta completa (sem emese e sem medicação de recurso)  IC de 97,5%b

0 – 24 horas 81,0 68,6 12,4 [1,8%, 22,8%]
24 – 120 horas 74,1 55,1 19,0 [7,5%, 30,3%]
0 – 120 horas 69,3 50,3 19,0 [7,4%, 30,7%]
Controlo completo (resposta completa e não mais do que náusea ligeira)  valor de p c

0 – 24 horas 76,2 65,4 10,8 NS
24 – 120 horas 66,7 50,3 16,4 0,001
0 – 120 horas 63,0 44,9 18,1 0,001
Sem náuseas (Escala de Likert)  valor de p c

0 – 24 horas 60,3 56,8 3,5 NS
24 – 120 horas 51,9 39,5 12,4 NS
0 – 120 horas 45,0 36,2 8,8 NS
a Cohort designado com“intenção de tratar”; b O estudo foi projectado para demonstrar não-inferioridade. Um limite inferior acima de –15% 
demonstra a não inferioridade entre Aloxi e o comparativo.; c Teste de Qui-quadrado. Nível de significância para a=0,05.

Tabela 2: Percentagem de doentes a que responderam por grupo e por fase de tratamento no estudo de quimioterapia  
moderadamente emetogénica em comparação com dolasetron.

Aloxi 250 microgramas (n= 185) Dolasetron 100 miligramas (n= 191) Delta
% % %

Resposta completa (sem emese e sem medicação de recurso)  IC de 97,5%b

0 – 24 horas 63,0 52,9 10,1 [-1,7%, 21,9%]
24 – 120 horas 54,0 38,7 15,3 [3,4%, 27,1%]
0 – 120 horas 46,0 34,0 12,0 [0,3%, 23,7%]
Controlo completo (resposta completa e não mais do que náusea ligeira)  valor de p c

0 – 24 horas 57,1 47,6 9,5 NS
24 – 120 horas 48,1 36,1 12,0 0,018
0 – 120 horas 41,8 30,9 10,9 0,027
Sem náuseas (Escala de Likert)  valor de p c

0 – 24 horas 48,7 41,4 7,3 NS
24 – 120 horas 41,8 26,2 15,6 0,001
0 – 120 horas 33,9 22,5 11,4 0,014
a Cohort designado com “intenção de tratar”; b O estudo foi projectado para demonstrar não-inferioridade. Um limite inferior acima de –15% 
demonstra a não inferioridade entre Aloxi e o comparativo.; c Teste de Qui-quadrado. Nível de significância para a=0,05.

Tabela 3: Percentagem de doentes a que responderam por grupo e por fase de tratamento no estudo de quimioterapia 
altamente emetogénica em comparação com ondansetron

Aloxi  250 microgramas (n= 223) Ondansetron 32 milligramas (n= 221) Delta
% % %

Resposta completa (sem emese e sem medicação de recurso)  IC de 97,5%b

0 – 24 horas 59,2 57,0 2,2 [-8,8%, 13,1%]
24 – 120 horas 45,3 38,9 6,4 [-4,6%, 17,3%]
0 – 120 horas 40,8 33,0 7,8 [-2,9%, 18,5%]
Controlo completo (resposta completa e não mais do que náusea ligeira)  valor de p c

0 – 24 horas 56,5 51,6 4,9 NS
24 – 120 horas 40,8 35,3 5,5 NS
0 – 120 horas 37,7 29,0 8,7 NS
Sem náuseas (Escala de Likert)   valor de p c

0 – 24 horas 53,8 49,3 4,5 NS
24 – 120 horas 35,4 32,1 3,3 NS
0 – 120 horas 33,6 32,1 1,5 NS
a Cohort designado com “intenção de tratar”; b O estudo foi projectado para demonstrar não-inferioridade. Um limite inferior acima de –15% 
demonstra a não inferioridade entre Aloxi e o comparativo.; c Teste de Qui-quadrado. Nível de significância para a=0,05.

O efeito de palonossetrom sobre a tensão arterial, frequência cardíaca e parâmetros do ECG, incluindo intervalo QTc, foi comparável ao do on-
dansetron e do dolasetron em ensaios clínicos de Náuseas e Vómitos Induzidos por Quimioterapia. Em estudos não-clínicos palonossetrom de-
monstrou possuir a capacidade de bloquear os canais iónicos envolvidos na despolarização e repolarização ventricular e de prolongar a duração 
do potencial de acção.O efeito de palonossetrom no intervalo QTc foi avaliado num ensaio aleatorizado, paralelo, com dupla ocultação, controlado 
com placebo e activo (moxifloxacina) em homens e mulheres adultos. O objectivo foi o de avaliar os efeitos sobre o ECG de palonossetrom ad-
ministrado por via IV em doses únicas de 0,25, 0,75 ou 2,25 mg em 221 voluntários saudáveis. O estudo não demonstrou qualquer efeito na 
duração do intervalo QT/QTc bem como em qualquer outro intervalo do ECG em doses até 2,25 mg. Não foram observadas alterações clini-
camente significativas na frequência cardíaca, condução auriculoventricular (AV) e repolarização cardíaca. 5.2 Propriedades farmacocinéticas 
Absorção Após administração intravenosa, o declínio inicial nas concentrações plasmáticas é seguido por uma eliminação lenta a partir do or-
ganismo com uma semi-vida de eliminação terminal média de, aproximadamente, 40 horas. O valor médio da concentração plasmática máxi-
ma (C

max
) e a área sob a curva concentração-tempo (AUC0-∞) são, geralmente, proporcionais à dose no intervalo de 0,3 - 90 µg/kg, em vo-

luntários saudáveis e em doentes oncológicos. Após a administração intravenosa de palonossetrom 0,25 mg em dias alternados no total de 3 
doses em 11 doentes com cancro do testículo, o aumento médio (± DP) na concentração plasmática entre o Dia 1 e o Dia 5 foi de 42 ± 34%. 
Após a administração intravenosa de palonossetrom 0,25 mg uma vez ao dia durante 3 dias em 12 voluntários saudáveis, o aumento médio  
(± DP) na concentração plasmática de palonossetrom entre o Dia 1 e o Dia 3 foi de 110 ± 45%. Simulações de farmacocinética indicam que a 
exposição total (AUC0-∞) a 0,25 mg de palonossetrom por via intravenosa administrado uma vez ao dia durante 3 dias consecutivos era similar a 
uma dose única intravenosa de 0,75 mg, apesar de a C

max
 de uma dose única de 0,75 mg ser mais elevada. Distribuição Palonossetrom, na dose 

recomendada, encontra-se amplamente distribuído no organismo com um volume de distribuição de, aproximadamente, 6,9 a 7,9 l/kg. Aproxima-
damente, 62% de palonossetrom encontra-se ligado a proteínas plasmáticas. Metabolismo Palonossetrom é eliminado através de duas vias: apro-
ximadamente 40% é eliminado por via renal e aproximadamente 50% é metabolizado para formar dois metabolitos principais, os quais apresentam 
actividade antagonista para o receptor 5HT

3
 inferior a 1% do palonossetrom. Estudos metabólicos in vitro demonstraram que a isoenzima CYP2D6 

e, em menor extensão, a CYP3A4 e a CYP1A2 estão envolvidas no metabolismo de palonossetrom. No entanto, os parâmetros de farmacocinética 
clínica não são significativamente diferentes entre metabolizadores fracos e extensos de substratos da CYP2D6. Palonossetrom não inibe nem induz 
as isoenzimas do citocromo P450 em concentrações clinicamente relevantes. Eliminação Após uma dose intravenosa única de 10 microgramas/
kg de [14C]-palonossetrom, aproximadamente 80% da dose foi recuperada na urina num período de 144 horas, com palonossetrom a representar 
cerca de 40% da dose administrada, na forma de substância activa inalterada. Após uma administração intravenosa única em bólus a voluntários 
saudáveis, a eliminação corporal total de palonossetrom foi de 173 ± 73 ml/min e a depuração renal de 53 ± 29 ml/min. A baixa eliminação corporal 
total e o extenso volume de distribuição resultaram numa semi-vida de eliminação terminal plasmática de aproximadamente 40 horas. Dez por cento 
dos doentes apresentam uma semi-vida de eliminação terminal média superior a 100 horas. Farmacocinética em populações especiais Idosos: a 
idade não afecta a farmacocinética de palonossetrom. Não é necessário qualquer ajuste da dose em doentes idosos. Sexo: o sexo dos doentes não 
afecta a farmacocinética de palonossetrom. Não é necessário qualquer ajuste da dose com base no sexo. Doentes Pediátricos: não estão disponíveis 
dados farmacocinéticos em doentes com menos de 18 anos de idade. Compromisso renal: o compromisso renal ligeiro a moderado não afecta 
significativamente os parâmetros farmacocinéticos de palonossetrom. O compromisso renal grave reduz a depuração renal, no entanto, a eliminação 
corporal total nestes doentes é semelhante à de voluntários saudáveis. Não é necessário qualquer ajuste na dosagem em doentes com insuficiência 
renal. Não estão disponíveis dados farmacocinéticos relativamente a doentes sujeitos a hemodiálise. Compromisso hepático: o compromisso hepático 
não afecta significativamente a eliminação corporal total de palonossetrom em comparação com voluntários saudáveis. Apesar de a semi-vida de 
eliminação terminal e a exposição sistémica média do palonossetrom estarem aumentadas em indivíduos com compromisso hepático grave, não é 
requerida uma redução na dose. 5.3 Dados de segurança pré-clínica Apenas se observaram efeitos em estudos não clínicos a partir de níveis de 
exposição considerados suficientemente excessivos em relação ao nível máximo de exposição humana, pelo que se revelam pouco pertinentes para 
a utilização clínica. Estudos não-clínicos indicam que palonossetrom, apenas para concentrações muito elevadas, pode bloquear canais iónicos envol-
vidos na despolarização e na repolarização ventriculares e prolongar a duração do potencial de acção. Os estudos em animais não indicam quaisquer 
efeitos nefastos, directos ou indirectos, no que respeita à gravidez, ao desenvolvimento embrionário/fetal, ao parto ou ao desenvolvimento pós-natal. 
Estão apenas disponíveis dados limitados de estudos animais sobre a transferência placentária (ver secção 4.6). Palonossetrom não é mutagénico. 
Doses elevadas de palonossetrom (cada dose correspondendo a pelo menos 30 vezes a exposição terapêutica humana) administradas diariamente 
durante dois anos provocaram um aumento na frequência de tumores hepáticos, de neoplasias endócrinas (na tiróide, pituitária, pâncreas, medula 
supra-renal) e de tumores da pele em ratos mas não em ratinhos. Os mecanismos subjacentes não são completamente compreendidos, mas 
tendo em conta as elevadas doses utilizadas e uma vez que Aloxi se destina a uma única administração no ser humano, estas observações não são 
consideradas relevantes para a utilização clínica do medicamento. 6.INFORMAÇÕES FARMACÊUTICAS 6.1 Lista dos excipientes Manitol, Edetato 
de dissódio, Citrato de sódio, Ácido cítrico mono-hidratado, Água para preparações injectáveis, Solução de hidróxido de sódio, Solução de ácido 
clorídrico  6.2 Incompatibilidades Este medicamento não deve ser misturado com outros medicamentos. 6.3 Prazo de validade 3 anos. Após a 
abertura do frasco para injectáveis, qualquer solução não utilizada deve ser inutilizada. 6.4 Precauções especiais de conservação O medicamento 
não necessita de quaisquer precauções especiais de conservação 6.5 Natureza e conteúdo do recipiente Frasco para injectáveis em vidro Tipo 
I com tampa em borracha de clorobutilo siliconizada e selo em alumínio. Disponível em embalagens de 1 frasco para injectáveis contendo 5 ml de 
solução. 6.6 Precauções especiais de eliminação Apenas para utilização única, qualquer solução não utilizada deve ser inutilizada. Os produtos 
não utilizados ou os resíduos devem ser eliminados de acordo com as exigências locais. 7. TITULAR DA AUTORIZAÇÃO DE INTRODUÇÃO NO 
MERCADO Helsinn Birex Pharmaceuticals Ltd. Damastown. Mulhuddart, Dublin 15. Irlanda 8. NÚMERO(S) DA AUTORIZAÇÃO DE INTRODUÇÃO 
NO MERCADO EU/1/04/306/001 9. DATA DA PRIMEIRA AUTORIZAÇÃO/RENOVAÇÃO DA AUTORIZAÇÃO DE INTRODUÇÃO NO MERCADO 22 
Março 2005 10. DATA DA REVISÃO DO TEXTO
MEDICAMENTO SUjEITO A RECEITA MéDICA

CÓDIGO INFARMED FORMAS DE APRESENTAÇÃO PVP c/IVA
5393681 Aloxi – frasco de 5 ml solução injectável a 0,25 mg / 5 ml 100,28



melhorou significativamente a so-
brevida livre de progressão: 71% 
das pacientes, tratadas com a com-
binação, sobreviveram por três 
anos sem progressão da doença, 
contra 56% que receberam qui-
mioterapia. 

O cancro da mama localmen-
te avançado é responsável por 6 a 
10% dos novos casos de cancro da 
mama e está associado a um pior 
prognóstico. Já o cancro da mama 
inflamatório é um subtipo raro 
que é particularmente agressivo. 

Enquanto os tumores HER2 
positivos representam cerca de 
20% de todos os cancros da mama, 
a proporção de casos localmente 
avançados e inflamatórios, que são 
HER2 positivo, é mais elevada – 
35% e 40%, respectivamente. 

“As pacientes com cancro da 
mama HER2 positivo localmen-
te avançado ou inflamatório pre-
cisam de um tratamento eficaz”, 
Gianni escreveu. 

Um estudo, publicado em Se-
tembro passado, mostra que muitas 
mulheres não são testadas à HER2, 
ou seja, muitas pacientes que pode-
riam beneficiar do Herceptin® não 
o recebem, enquanto algumas mu-
lheres que tomam o fármaco nunca 
tinham sido devidamente testadas. 

O cancro da mama mata 
400.000 mulheres em todo o 
mundo a cada ano. 

Muitos estudos têm mostrado 
que uma dieta baixa em gorduras, 
exercício regular, manter um peso 
saudável e amamentar podem pre-
venir o cancro da mama. Mas uma 
percentagem significativa é causa-
da por genes defeituosos e não está 
associada ao estilo de vida. 

[POP, 29 JANEIRO 2010]

cancro da mama: cientistas 
explicam interferência do 
estrogénio na quimioterapia

Num estudo laboratorial, pu-
blicado no jornal Cancer Rese-
arch, os investigadores analisaram 
as formas pelas quais o estrogénio 
pode interferir com a quimiote-
rapia no tratamento do cancro da 
mama, noticia o site ScienceDaily. 

O tipo mais comum de can-
cro da mama é o positivo para os 
receptores de estrogénio (ER+). 

“Se um tumor é positivo para 
os receptores de estrogénio, é pos-
sível que a quimioterapia não seja 
tão eficaz quanto poderia ser”, ex-
plicou um dos autores do estudo. 

A identificação de uma prote-
ína celular alternativa pode ajudar 
a criar tratamentos direccionados 
para este tipo de cancro da mama, 
dizem os investigadores. 

“Estes resultados são encora-
jadores porque, a destruição eficaz 
das células do cancro da mama 
positivo para os receptores de es-
trogénio, é um desafio com a qui-
mioterapia actual e, muitas vezes, 
estes tumores não respondem à 
quimioterapia padrão”, expli-
ca outra investigadora da Loyola 
University Medical Center em 
Chicago. 

“O nosso trabalho sugere que 
os agentes que activam esta pro-
teína vão sensibilizar as células do 
cancro da mama ER+ para a qui-
mioterapia comummente utiliza-
da. Temos vindo a trabalhar para 
descobrir fármacos que possam 
activar essa proteína e destruir as 
células cancerígenas ER+”, afir-
mou a cientista. 

Por outro lado, “é preciso 
mais investigação para perceber 

como esta via celular poderia ser 
utilizada para alvejar as células do 
cancro da mama positivas ao es-
trogénio”, concluem. 

[POP, 1 MARçO 2010]

cresce incidência de cancro da 
mama em mulheres jovens

Apesar de ser menos frequen-
te em mulheres com menos de 
40 anos de idade, a incidência do 
cancro da mama em jovens tem 
crescido nos últimos anos. Dados 
do Instituto Nacional do Câncer 
do Brasil (Inca) mostram que o 
diagnóstico em mulheres nesta 
faixa etária subiu de 3% para 17% 
do total de casos nos últimos anos, 
noticia o site Bibliomed. 

Estes dados preocupam os 
especialistas da área, já que a mu-
lher jovem, por ter mais tempo de 
vida pela frente, acaba por sofrer 
mais com os efeitos secundários 
do tratamento da doença. 

Segundo o oncologista Fer-
nando Medina da Cunha, di-
rector científico do Centro de 
Oncologia Campinas, este tipo 
de cancro não possui uma cau-
sa definida, mas alguns factores 
de risco são conhecidos, como 
a história familiar (mãe ou irmã 
com este tipo de tumor na pré-
menopausa), presença de altera-
ções genéticas (modificações nos 
genes associados à doença), além 
do ritmo de vida acelerado vi-
venciado hoje por grande parte 
das mulheres. 

Alterar estilos de vida 
“As mulheres jovens fumam 

com mais frequência, trabalham 
mais, estão mais sujeitas ao stress 
e utilizam anticoncepcionais por 



tempo indeterminado. É impor-
tante dizer que as mudanças de há-
bitos, como a prática de actividade 
física regularmente, ter uma ali-
mentação saudável e parar de fu-
mar, ajudam a prevenir o cancro”, 
alerta o especialista. 

O oncologista destaca, ainda, 
que, no caso de pacientes jovens, 
não é indicada a mamografia sem 
recomendação médica. “É preci-
so lembrar que este é um exame 
que inclui a emissão de radiação 
ionizante que, quando aplicada de 
forma excessiva, pode ser nociva à 
saúde. Por isso, não devemos ante-
cipar a inclusão da mamografia no 
quotidiano de uma mulher preco-
cemente, caso não tenha histórico 
familiar ou alterações genéticas 
que justifiquem o exame”, ressalta.

Auto-exame mamário 
O mais indicado, por isso, é o 

auto-exame mamário – que deve 
ser realizado mensalmente, sete 
dias após o início da menstruação, 
quando a mama já não está incha-
da – que, segundo o especialista, é 
responsável pela detecção de 80% 
dos tumores. 

A doença é a principal causa 
mundial de morte por cancro da 
população feminina com idades 
entre os 39 e os 58 anos de ida-
de. No Brasil, o número de casos 
novos de cancro da mama espe-
rados para 2010 será de 49.240, 
com um risco de 49 casos a cada 
100 mil mulheres, principal-
mente nas regiões Sul e Sudeste, 
onde já existe uma concentração 
maior de diagnósticos da doença. 

[POP, 9 MARçO 2010]

acupunctura alivia dores 
articulares no cancro da mama

cancro da mama, temos como ob-
jectivo encontrar uma opção não-
farmacológica para aliviar as dores 
nas articulações, melhorando a sua 
qualidade de vida e reduzindo a 
probabilidade de que as pacien-
tes interrompam este tratamento 
com potencial para salvar vidas”, 
afirmou o autor sénior do estudo 
Dawn Hershman. 

[POP, 9 MARçO 2010]

onco-estatística
investigação confirma associação 
entre cancro e stress

Investigadores chineses e ame-
ricanos demonstraram cientifica-
mente, pela primeira vez, que existe 
uma relação directa entre o cancro 
e o stress, avança a agência EFE. 

A investigação, publicada na 
revista Nature, indica que as células 
atingidas pelo stress podem emitir 
sinais às células vizinhas saudáveis 
e levar à formação de tumores. 

Apesar de ter sido realizado 
com moscas da fruta, o estudo 
mostra que os mesmos genes e as 
mesmas sequências biológicas en-
volvidas neste processo estão pre-
sentes nos seres humanos. 

Até agora, sabia-se que as 
inflamações crónicas estão re-
lacionadas ao crescimento de 
tumores e alguns especialistas 
argumentam que as emoções ne-
gativas, as hormonas do stress, as 
inflamações e o cancro podem 
estar inter-relacionados, embo-
ra não exista uma evidência clara. 

Os autores do estudo centra-
ram o trabalho na actividade de 
dois genes mutantes causadoras 
de cancros: o RAS, que está re-
lacionado com 30% dos casos da 
doença, e um gene supressor dos 

Um estudo norte-americano 
indica que a acupunctura pode ali-
viar as dores e a rigidez nas articu-
lações, que muitas vezes acompa-
nham o tratamento do cancro da 
mama, avança o site UPI.com. 

Os cientistas do NewYork-
Presbyterian Hospital / Columbia 
University Medical Center, em 
Nova Iorque, descobriram que as 
43 mulheres com cancro da mama 
positivo para os receptores hor-
monais, que relatavam dores nas 
articulações devido ao tratamento 
com terapia inibidora da aromata-
se, tiveram uma redução significa-
tiva da dor com acupunctura. 

O estudo, publicado no 
Journal of Clinical Oncology, 
também mostra que as mulhe-
res tratadas com acupunctura 
tiveram uma melhoria no bem-
estar físico e as 20% que toma-
vam medicamentos para as dores 
relataram já não precisar deles. 

Por outro lado, estas melhorias 
não foram relatadas pelo grupo de 
controlo, que foi submetido à acu-
punctura sham, a inserção de agu-
lhas em pontos não reconhecidos 
pela terapia. 

“Visto que os inibidores da 
aromatase se tornaram numa op-
ção de tratamento cada vez mais 
comum para alguns pacientes com 
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tumores que, quando se apresenta 
de maneira defeituosa, propicia o 
desenvolvimento do cancro. 

Os cientistas descobriram que 
uma célula que tem só o RAS mu-
tante pode gerar um tumor malig-
no se tiver uma célula próxima 
com um gene supressor defeituo-
so. E concluíram que o stress era 
o factor determinante que unia as 
células, gerando proteínas marca-
doras, para poder passar de célula 
para célula. 

O professor Tian Xu, da Uni-
versity of Connecticut School of 
Medicine (EUA), principal respon-
sável pelo estudo, manifestou que 
“são más notícias”, porque “há uma 
grande variedade de condições 
que podem desencadear o stress 
físico e emocional, assim como 
as infecções e as inflamações”. 

A boa notícia é que também 
identifica uma nova via potencial 
para deter o cancro, se for possí-
vel bloquear a origem do sinal de 
stress que recebem as células. 

[POP, 14 JANEIRO 2010]

Gene pode prever resposta ao 
tratamento com tamoxifeno

Cientistas de Belfast identifi-
caram um gene que pode prever se 
as mulheres com cancro da mama 
vão responder ao tratamento com 
tamoxifeno, de acordo com resulta-
dos publicados na Cancer Research, 
avança o site MedicalNews Today. 

Os investigadores, financia-
dos pela Breast Cancer Campaign 
da School of Pharmacy Queen’s 
University Belfast, identificaram 
o gene FKBPL. Com níveis eleva-
dos, este gene indica uma boa res-
posta ao tamoxifeno e uma melhor 
probabilidade de sobrevivência no 

cancro da mama. Ao contrário, 
níveis baixos do FKBPL indicam 
uma má resposta ao tratamento. 

O tamoxifeno é uma tera-
pêutica comum no tratamento do 
cancro da mama estrogénio-de-
pendente. No entanto, os cientistas 
prevêem que o fármaco só é eficaz 
em cerca de dois terços das pessoas, 
não encontrando nenhum benefí-
cio em milhares de pacientes. 

O principal investigador do es-
tudo, Dr. Robson, espera aproveitar 
o gene FKBPL para desenvolver 
um teste capaz de prever melhor 
o resultado do tratamento com ta-
moxifeno. Isto significa que a te-
rapia mais eficaz para cada tipo de 
tumor é dada no início da doença. 

“Esta pesquisa é um passo na 
direcção certa para o tratamento 
personalizado, garantindo que as te-
rapias apropriadas são dadas directa-
mente na altura do diagnóstico, evi-
tando tratamentos desnecessários”, 
explica. 

“Nos próximos três anos, de-
vemos perceber se a nossa pesquisa 
pode beneficiar as pacientes”, afirma. 

O próximo passo é avaliar os 
níveis deste gene em amostras de 
cancro da mama num grande nú-
mero de mulheres que foram tra-
tadas com tamoxifeno. 

Arlene Wilkie, da Breast Can-
cer Campaign, que financiou o 
estudo, afirma que “o tamoxifeno 
tem sido um tratamento disponí-
vel para mulheres com cancro da 
mama estrogénio-dependente. Sa-
bemos que funciona muito bem 
para a maioria das pessoas, mas 
para cerca de um terço dos casos 
pode não ser a melhor opção. No 
futuro, um teste simples pode aju-
dar a identificar essas pessoas.” 

[POP, 4 FEVEREIRO 2010]

Fármaco da Genmab não aumenta 
sobrevida no cancro da cabeça e 
do pescoço

A Genmab informou esta se-
gunda-feira que os resultados de 
um estudo avançado mostraram 
que o fármaco experimental zalu-
tumumab não conseguiu cumprir 
o objectivo primário de aumentar 
a sobrevida global, em pacientes 
com cancro da cabeça e do pesco-
ço, comparando com a terapia pa-
drão, noticia o site FirstWord. 

As acções da farmacêutica caí-
ram 26% com esta notícia. 

No ensaio randomizado, os 
286 pacientes com carcinoma es-
pinocelular da cabeça e do pesco-
ço recorrente ou metastático, que 
não responderam à quimioterapia 
anterior, receberam zalutumumab 
mais cuidados de suporte, ou ape-
nas cuidados de suporte. 

Os dados mostraram que os 
pacientes que receberam o zalutu-
mumab viveram uma média de 6,7 
meses, em comparação com os 5,2 
meses para aqueles que receberam 
a terapia padrão. 

A Genmab salienta que a so-
brevida livre de progressão, um 
objectivo secundário do estudo, 
foi aumentada em 61% nos pa-
cientes que receberam o fármaco 
experimental. 

A CEO Lisa Drakeman ob-
servou que “os dados da sobrevi-
vência livre de progressão indicam 
que o zalutumumab pode benefi-
ciar estes pacientes”, acrescentan-
do que a companhia vai analisar os 
resultados antes de decidir “a me-
lhor forma de prosseguir com este 
produto.” 

[POP, 10 MARçO 2010]
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 a revista Onco. news considera para 
publicação trabalhos relacionados directa 
ou indirectamente com a enfermagem 
Oncológica, nomeadamente através de ar-
tigos originais, de revisão, de actualização, 
casos clínicos ou cartas ao editor. Deverá 
ser referenciado, pelos próprios autores, 
qual a classificação do artigo. Os artigos 
provenientes de trabalhos científicos têm 
prioridade de publicação.
as cartas ao editor devem constituir um 
comentário crítico sobre um artigo da re-
vista ou uma pequena nota sobre um tema 
ou caso clínico. não devem exceder as 500 
palavras, nem conter mais de um quadro 
ou figura e um máximo de 5 referências 
bibliográficas.

 Os autores devem enviar os artigos 
preferencialmente por e-mail para a nossa 
redacção ou poderá fazê-lo por carta onde 
conste o artigo em papel e em suporte 
informático (em cd ).

 no artigo, deve constar a identificação 
do autor ou autores, local de trabalho e 
suas categorias profissionais, a morada e 
telefone.

 Os trabalhos devem ser enviados em 
nome do autor principal para: revista 
Onco.news, associação de enfermagem 
Oncológica portuguesa, estrada interior 
da circunvalação, 6657, 4200-177 porto, 
acompanhados por carta com pedido de 
publicação, subscrito por todos os autores, 
mas preferencialmente via e-mail, para 
secretariado@aeop.net. não serão aceites 
trabalhos já publicados ou enviados simul-
taneamente a outras revistas.

aPreSentaÇÃo Da reVISta
a revista Onco.news é o órgão oficial da associação de enfermagem Oncológica portuguesa e pertence a todos os associados que 
pretendam divulgar conteúdos científicos em enfermagem oncológica. Tem duas grandes vertentes:
n apresentação de artigos científicos que versem ou não trabalhos de investigação, em conformidade com o definido nas normas 
de publicação;
n Divulgação de programas e projectos que a associação vier a implementar.
a revista Onco.news considera para publicação trabalhos relacionados directa ou indirectamente com a enfermagem Oncológica, 
nomeadamente através de artigos originais, de revisão, de actualização, casos clínicos ou cartas ao editor.
Os artigos poderão ser enviados via e-mail para secretariado@aeop.net.

 O texto é submetido à apreciação do 
conselho redactorial e os artigos poderão 
ser:
a) aceites sem alterações;
b) aceites após as modificações propostas e 
aceites pelos autores;
c) recusados.
sendo aceites, os artigos ficam proprie-
dade da aeOp, não podendo ser utilizados 
para publicação por quem quer que seja 
(nem mesmo pelos autores) sem a nossa 
prévia autorização por escrito. antes dessa 
decisão, a revista não se compromete a 
publicar os artigos que lhe são enviados. 
Todas as decisões serão dadas a conhecer 
aos autores.

 O artigo deve conter necessariamente 
o título, este deve ser breve e específico, o 
nome e apelidos do(s) autor(s) e respectivo 
grau académico, o nome da instituição 
onde exerce(m) a sua actividade pro-
fissional, indicar o autor principal e os 
eventuais secundários. Deve conter um 
resumo em inglês e em português, com 
palavras-chave, em ambos os idiomas, com 
vista à indexação. Todo o artigo deve ser 
produzido a preto e branco.

 Os trabalhos deverão ser impressos em 
papel branco, formato a4, com margens 
de ambos os lados, incluindo cada página 
legendas, referências e numeração. Devem 
conter, além do resumo, introdução, 
conclusão e referências Bibliográficas. as 
imagens deverão ser enviadas em formato 
jpG ou TiFF de modo a que fiquem nítidas 
na sua impressão tipográfica.

 não devem ser usadas siglas e abrevia-
turas que não tenham sido explicitadas, na 
primeira menção, por extenso.

 as referências bibliográficas devem ser 
numeradas por ordem consecutiva da sua 
primeira citação no texto. as referências 
devem conter, no caso das revistas, o 
nome do primeiro autor (apelido e nome), 
seguido dos restantes, do título do artigo, 
do nome da revista e da sua identificação 
(ano, volume e páginas).
a norma a utilizara é a apa. mais informa-
ções sobre as regras de utilização destas 
normas encontram-se no site da aeop.
Os quadros e figuras devem ser apresen-
tados e inseridos no texto. Os gráficos 
deverão ser apresentados como original. 
Todos devem estar numerados ao longo do 
texto.

 a extensão máxima do artigo é de 12 
páginas, dactilografadas a 1,5 espaços e 
em Times new roman. no caso de maior 
extensão, o autor deve sugerir o local de 
corte, para dividir o artigo em duas publi-
cações consecutivas.

 no caso de aceitação do artigo estar 
condicionada a modificações, estas devem 
ser realizadas pelos autores no prazo máxi-
mo de trinta dias.

 as provas tipográficas serão da respon-
sabilidade da redacção.
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