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Utilizando uma frase de Shakespeare, ”há 
os que nascem grandes e outros que 
conquistam a grandeza”, assumimos 
construir essa ”grandeza” com a revis-

ta Onco.news de forma a contribuir para aquilo que 
foi projectado á dois anos atrás. Florence Nightingale, 
pioneira e uma referência para todos os que abraçam 
a enfermagem, poderá não ter nascido grande, nem 
ter sido considerada como tal na época, por conota-
ções menos positivas associadas ao papel que desempe-
nhava, mas soube com a sua inteligência e persistência 
demonstrar a importância do que fazia e o porquê do 
que fazia, dando assim o primeiro passo na ascensão de 
uma actividade assistencial de relevante valor técnico 
e científico. E se Florence, nascida em 1820, com os 
recursos limitados e com a resistência à atribuição de 
um papel mais marcante da mulher na sociedade da 
época, teve a visão necessária para contrariar dificul-
dades e se elevar a um patamar superior à de outros, 
nós, como seus ”seguidores”, não podemos diminuir 
o seu contributo. Apostando na qualidade e nas evi-
dências do que fazemos no dia-a-dia, estes artigos que 
vamos publicando demonstram a importância do pa-
pel do enfermeiro na sociedade e a sua sensibilidade 
a temas muitas vezes incómodos e de difícil análise.

Iniciamos esta edição com um artigo que nos des-
creve, na perspectiva do autor, a experiência do ”cui-
dar na morte” numa unidade de cuidados intensivos de 
um hospital da Bélgica, onde a forma de interpretar a 
morte e os seus diferentes aspectos têm vindo a ser lar-
gamente debatidos. Para além deste artigo, um outro, 
investigacional, analisa a relação entre o optimismo e 
morbilidade psicológica. A autora aborda a importân-
cia que devemos dar à capacidade de ver a doença de 
forma positiva na vertente psicológica do indivíduo e a 
relação que essa visão tem com o suporte social. 
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Como tem sido habitual nos anteriores números, 
relembro a vantagem em consultar o site www.aeop.
net, onde poderá encontrar informação actualizada se-
manalmente sobre o que de mais importante acontece 
na Oncologia. Neste site, a AEOP mantém ainda actu-
alizações sobre os novos Grupos de trabalho específicos 
(Workgroups), nos quais se poderá inscrever. Pode ain-
da obter informações sobre os dois prémios Excelência 
2009: um na ”Publicação de artigos de investigação em 
enfermagem oncológica” e outro relacionado com a 
”Contribuição para a qualidade dos cuidados em on-
cologia”. Estes prémios têm, respectivamente, apoios da 
MSD e da Pfizer e serão entregues em 2010, durante a 
Reunião Nacional da AEOP. Fica a aqui o repto para os 
colegas concorrerem e apresentarem aquilo que me-
lhor se faz e se escreve em enfermagem oncológica.

Chamo a vossa atenção para a 2ª Reunião Anual da 
AEOP, a decorrer em 22 e 23 de Maio no Porto onde, 
como podem verificar pelo programa, a aposta é mais 
uma vez numa reflexão inovadora sobre a prática de 
enfermagem e em actividade criativas que fomentem a 
participação de todos os congressistas. Haverá a Assem-
bleia-geral da AEOP no dia 22, à margem da Reunião 
científica, tendo como um dos pontos principais a elei-
ção dos novos corpos sociais para o biénio 2009-2011. 
Será mais um passo importante na manutenção do per-
curso da nossa organização, que queremos que seja de 
melhor qualidade, que dignifique os enfermeiros que 
trabalham em oncologia e seja uma organização aberta, 
um espaço de discussão e de partilha das melhor práti-
cas em Oncologia. Contamos com a presença de todos 
os nossos associados.

Queria aqui destacar, pela sua importância na estra-
tégia das actividades futuras da AEOP, a parceria estabe-
lecida com o Grupo de Estudos do Cancro do Pulmão 
(GECP). É mais uma iniciativa nossa que vai permitir 
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Coordenação Editorial
(Castrom3@sapo.pt)

dinamizar a actividade científica dos enfemeiros que 
contactam directamente com o doente com cancro do 
pulmão. É uma boa oportunidade para se criar o grupo 
de trabalho específico nesta área - AEOP Cancro Pul-
mão. A dinamização dos grupos específicos de trabalho 
dentro da AEOP será a prioridade para as actividades 
de 2009.

Dando continuidade a um pedido expresso no 
início do lançamento da Onco.news, divulgamos pela 
primeira vez um artigo de opinião, o qual se debruça 
sobre uma temática que nos é tão próxima e motivo 
de controvérsia frequente nas conversas informais que 
produzimos diariamente – o contexto da morte. Talvez 
pela sua singularidade e por todas as nuances que acar-
reta, é um assunto que necessariamente está rodeado 
de tabus e falsas certezas, pelo que a autora faz algumas 
considerações sobre a dualidade de formação pessoal/
formação profissional. Talvez este artigo sirva para nos 
trazer uma nova perspectiva sobre o assunto. 

Termino, desejando encontrá-lo(a) no Porto no 
próximo dia 22 durante a nossa Reunião Anual.
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no exercício 
da minha acti-
vidade prof is-
sional, e talvez 
porque a exerço 
num ser viço 
de medicina, o 
contacto com 
doentes em fase 
terminal é uma 
realidade. nes-

te contexto, todas as experiências 
e dúvidas que daí advêm constituem 
motivo para reflexão.

a morte nas instituições, par-
ticularmente nos nossos hospitais, 
representa uma das consequências 
da evolução da sociedade. Os cuida-
dos de acompanhamento ao doente 
em fase terminal representa uma res-
ponsabilidade para os profissionais 
de saúde e, talvez consequência des-
ta realidade, as minhas vivências em 
relação ao ”modo de morrer” que são 
proporcionadas aos doentes geram-
me dúvidas, receios e muitas vezes 
angústias.

será ambicioso pensar que é 
fundamental reflectir na nossa ac-
tividade diária, como procedemos 
neste ”processo de morrer”? Ou se 
trata de uma análise despropositada? 

O meu pensamento conduz-me 
até mais longe, se calhar até demais! 

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

Quem analisa esta temática não será 
muitas vezes rotulado e identifica-
do num padrão de comportamento 
anormal, patológico até, no discurso 
dos mais insensíveis e atrevidos!

porém, dou por mim inúmeras 
vezes, em situações reais, angustia-
da a reflectir no assunto... Os meus 
pensamentos sobre a fragilidade da 
vida e a corrida vertiginosa do tempo 
são tão frequentes como as situações 
em que me deparo com doentes em 
fase terminal no exercício da minha 
profissão.

É inegável o carácter social da 
morte, no entanto, o processo em si 
mesmo adquiriu (particularmente a 
partir dos anos 80) um conjunto de 
características modificadas, talvez 
fruto duma ética de sociedade utili-
tarista e consumista.

pergunto: a sociedade esconde a 
morte ou será que vivemos uma épo-
ca da morte institucionalizada, forma 
subtil de transferir a responsabilida-
de dos cuidados ao doente terminal, 
que foi outrora inteiramente da famí-
lia, delegado para as instituições pú-
blicas, particularmente os hospitais. 
paulatinamente e infelizmente, no 
meu humilde ponto de vista, é este 
o cenário actual. assistimos a uma 
rápida evolução do papel da mulher 
na sociedade, dos estilos de vida cada 

a morte como um 
processo de ”cuidar”

Carla Oliveira
Pós-graduada em Bioética 
Especializada em Enfermagem de Reabilitação
Enfermeira, Centro Hospitalar Médio-Ave - Unidade de Santo Tirso

artigo de opinião

”a sociedade 
esconde a morte ou 
será que vivemos 
uma época da morte 
institucionalizada”
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vez mais orientados por vectores 
consumistas, conduzindo assim os 
aspectos espirituais para um plano 
secundário. embora neste momento 
a sociedade esteja mais preocupada e 
ofereça mais condições e apoios para 
que alguém da família cuide dos seus 
doentes, frequentemente as pessoas 
referem, no aspecto prático da ques-
tão, expressões como: ”não posso, 
não tenho tempo!”, ”não posso dei-
xar de trabalhar!”...

segundo Oliveira (1998), ”antes 
morria-se em casa, quase ritualmen-
te, hoje morre-se cientificamente, no 
hospital, às escondidas da família, 
rodeado de silêncio mortal, e o morto 
não entra em casa (...)”.

É notório que os doentes em fase 
terminal têm um contacto privile-
giado com os profissionais de saúde. 
num contexto pluridimensional, per-
tence-lhes a missão de eliminar a no-
ção de que ”já não há nada a fazer!” 
e adoptar uma postura assente numa 
base científica e humana para que se 
proporcione o máximo de qualidade 
de vida possível ao doente, integran-
do o controlo de sintomas, a comuni-
cação adequada e 
o apoio à família.

De momento 
emerge no meu 
pensamento ou-
tra questão: ”será 
necessário educar 
e formar os profis-
sionais de saúde 
para cuidar do do-
ente em fase ter-
minal?”

são muitas as vezes que em situa-
ções de terminus de vida me questio-
no sobre o que será ético ou não fazer. 
Os hospitais estão dotados de equi-
pamentos cada vez mais sofisticados, 
de programas de investigação de alto 
nível, mas verifico que a humaniza-
ção não acompanhou esta evolução. 

Felizmente são muitos os profissio-
nais conscientes disto, mas assumem 
deficit de formação e de aprendi-
zagem do que é ”cuidar do outro”.

não tendo conhecimento da rea-
lidade total do país, a experiência de 
trabalho num serviço de medicina, 
bem como o diálogo frequente des-
tas questões com diferentes profis-
sionais de saúde leva-me a concluir 
que talvez a preocupação exagerada 
do tratar, vinda do modelo Biomé-
dico, relegue inevitavelmente para 
segundo plano o ”cuidar”! este facto 
conduz à falta de sensibilidade, inte-
resse e empenho no desenvolvimen-
to de competências específicas para a 
prestação de cuidados de conforto ao 
doente terminal.

segundo a Dr.ª isabel neto, cui-
dados paliativos são ”cuidados glo-
bais prestados aos doentes com do-
ença avançada, incurável, numa fase 
progressiva, sem resposta à terapêu-
tica curativa, respeitam o processo 
natural de morrer e por isso mesmo 
constituem um imperativo ético”. 
partindo desta definição abrangente 
e da realidade que conhecemos, pa-

rece-me necessá-
rio formar os pro-
fissionais de saúde 
para os princípios 
básicos que emer-
gem da ideia ante-
rior. O princípio da 
não-maleficência 
deverá represen-
tar um importante 
factor na oposição 
à tão conhecida e 

frequente ”Obstinação Terapêutica”. 
assume-se como uma atitude sensata 
de uma equipa multidisciplinar fazer 
uma avaliação global das necessida-
des biológicas, psicológicas, sociais e 
culturais de cada pessoa, atendendo 
às particularidades em cada situação. 
estes simples pormenores são aspec-

tos basilares que necessitam urgen-
temente de uma gestão equilibrada 
num contexto pluridisciplinar.

O acompanhamento e a assistên-
cia global a alguém em fase terminal, 
sem esquecer a família, represen-
tam um desafio em várias vertentes 
de trabalho em equipa, tendo como 
máxima a preservação da dignidade 
humana! 

assim, cuidar da pessoa em fase 
terminal consiste (conferência so-
bre eutanásia e cuidados paliativos, 
2002) em garantir que esta: (1) seja 
mantida livre de dor tanto quan-
to possível e que o sofrimento seja 
cuidado; (2) receba continuidade de 
cuidados e não seja abandonada; (3) 
tenha controle quanto for possível no 
que se refere a informação e decisão 
a respeito do seu tratamento; (4) 
seja ouvida e acolhida como pessoa 
em seus medos, pensamentos, sen-
timentos, valores de fé e esperanças; 
(5) tenha possibilidade de escolher 
se despedir da vida onde ela achar 
melhor (pessini, 1991). neste senti-
do, é imperioso que todo o acompa-
nhamento seja feito com espírito so-
lidário e com o máximo de solicitude 
por parte dos profissionais.

embora os sintomas dor e sofri-
mento surjam frequentemente as-
sociados, na realidade representam 
fenómenos distintos. enquanto o 
primeiro se constitui como experiên-
cia sensorial e emocional, o segundo 
representa um sentimento de impo-
tência perante essa mesma situação.

a dor, enquanto experiência que 
mais vulgarmente desencadeia sofri-
mento, exige particular atenção, en-
quadrada numa abordagem planeada 
e pluridisciplinar. 

Defronto-me frequentemente 
com a ”ideologia” das prescrições em 
s.O.s., ou seja, administrar terapêu-
tica analgésica quando a dor já está 
instalada, quando a pessoa sofre. a 

 ”será necessário 
educar e formar 
os profissionais de 
saúde para cuidar 
do doente em fase 
terminal?”
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intervenção farmacológica que pode-
ria ser eficaz deixa de o ser, na medi-
da em que proporciona o alívio da dor 
mas numa fase tardia, sem que o do-
ente deixe de viver uma experiência 
dolorosa no sentido 
lato da palavra.

Outra ideia 
importantíssima é 
referida no ponto 
quatro – ”seja ouvi-
do e acolhido como 
pessoa em seus 
medos, pensamen-
tos, sentimentos, 
valores de fé e es-
peranças ”. penso 
que me sinto uma 
privilegiada para 
dar resposta a esta 
necessidade do doente, pois per-
tenço ao grupo profissional que mais 
momentos vivem com os doentes. 
através dum sorriso, de um olhar, de 
um aperto de mão posso proporcio-
nar um momento de paz, um minuto 
de segurança, um tempo indefinido 
de tranquilidade para aquele que 
cuido e que encontra em mim uma 
esperança.

admito que em muitas situações, 
é difícil!

não podemos permitir mortes 
sem afecto, sem acompanhamento, 
sem diálogo e marcadas pela solidão. 
Todos nós, teremos de realizar um 
esforço conjunto para que o processo 
de morrer não seja uma banalidade 
e para que a medicina paliativa faça 
parte dos serviços de medicina, de ci-
rurgia, de Oncologia, enfim, de todos 
os serviços onde hajam situações de 
doenças crónicas e/ou fases termi-
nais. só assim impediremos os ideo-
logistas que percorrem uma linha he-
donista ou utilitarista, que buscam o 
prazer e fogem à dor, reclamando a 
eutanásia como solução.

na opinião de serrão (1996), a 
eutanásia, enquanto ”acto inten-
cional, praticado por uma pessoa 
a pedido de outra” é passível de ser 
defendida se nos basearmos em ar-

gumentos utilitaristas, 
dado que em muitos 
casos o sofrimento é 
de tal forma intenso 
e continuado, desen-
cadeando a ausência 
de qualidade de vida 
conduzindo as pessoas 
ao desespero total. É 
preciso ter o discerni-
mento para pensar que 
a eutanásia acaba com 
o que sofre e não com o 
sofrimento! 

Todos temos o di-
reito a morrer e a ser ajudados a mor-
rer com dignidade!

nós, profissionais, temos um 
longo e árduo caminho a percorrer 
de forma a controlar estas situações. 
e não basta só motivação, é preciso 
formação específica e muita sensibi-
lidade.

a questão do pedido de cessação 
de vida deve ser repensada, devendo 
antes ser reclamado o direito do ser 
humano à morte com dignidade. e se 
assim for, os pedidos de eutanásia se-
rão certamente inexistentes! 

”seja ouvido e 
acolhido como 
pessoa em 
seus medos, 
pensamentos, 
sentimentos, 
valores de fé e 
esperanças ”
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A ”MORTE PROGRAMADA” NOS 
CUIDADOS INTENSIVOS: 
REALIDADE DA BÉLGICA

artigo de revisão
recebido: nov. 2008; aceite: jan. 2009; publicado online: mai. 2009 

Patrícia Pampulim(1)

Enfermeira, Unidade de Transplantação de Progenitores Hematopoiéticos
Instituto Português de Oncologia, FG EPE de Lisboa
[patrícia_pampulim@hotmail.com]

a ”morte programada” é uma realidade nos serviços de emergência, como são os de cuidados intensivos. 
a Bélgica, em 2002, foi o primeiro país europeu, e o segundo do mundo, a despenalizar a eutanásia. 
Talvez por este motivo, as famílias, embora sofrendo, tomem rapidamente uma decisão relativamente a 
questões de suspensão de tratamentos/terapêuticas. a população belga parece estar assim mais desper-
ta para estas problemáticas e confronto de decisões. 
em todo este processo o enfermeiro tem um papel preponderante na avaliação da evolução do estado de 
saúde do doente, na comunicação com os restantes membros da equipa e no apoio à família. 
Tratar-se-á sempre de situações difíceis de decidir, tanto para a equipa como para a família do doente, 
e por isso estas situações requerem uma reflexão ética/moral constante, tendo sempre como primado o 
respeito e a dignidade do ser humano. 

Palavras-chave: morte; eutanásia; enfermeiro; Unidade de cuidados intensivos.

ABSTRACT: The ”programmed death” is a reality in intensive care units. Belgium, in 2002, was the first 
European country and the second on the World to accept the euthanasia.
The families, even suffering, quickly decide about questions of treatment/therapeutic suspension. Thus, 
the Belgian population seems to be more aware of this problematic and decisions confrontation.
According to this, nurses play an important role on the evaluation of the patient health state evolution, 
in the communication between the other team members and in the support of the patient family.
There always will be difficult decisions to be made, for the health care teams and for the patient family, 
requiring a constant ethical/moral reflection, having always in sight the respect and the dignity of the 
human being.

Keywords: Death; Euthanasia; Nurse; Intensive Care Units. 

(1) Experiência durante o ensino clínico da Unidade Soins Intensifs CHR de la Citadelle, Belgique. Artigo escrito sob orientação da Prof. Cândida Durão.
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prática legal na Bélgica e na Holanda, os únicos países 
europeus que vivem esta realidade. Na Bélgica, a lei en-
trou em vigor a 23 de Setembro de 2002 e começou a 
ser praticada em Fevereiro de 2003 (DURIAUX, 2007).

Ser adulto, capaz, estar consciente e não sofrer de 
uma doença psíquica ou psicológica, constante e insu-
portável, que não sofra qualquer alteração com a tera-
pêutica e que seja uma doença incurável são os requisi-
tos para esta prática, neste País.Só é aplicada se o doente 
o solicitar, só este o pode fazer e o médico tem o dever 
de atender ao seu pedido. 

Embora esta prática nos cuidados intensivos não se 
utilize, uma vez que os doentes estão impossibilitados 
de comunicar verbalmente, quando o tratamento não é 
justificado e já não faz sentido, a equipa poderá propor 
a suspensão dos tratamentos/terapêuticas. 

O médico discute a situação do doente com a fa-
mília e com a equipa que lhe presta cuidados (médicos 
e enfermeiros). O cônjuge e os filhos têm o poder da 
decisão (logo o pai e a mãe do doente, se vivos, não têm 
qualquer peso na decisão). Se um dos filhos não estiver 
de acordo não se pode suspender o tratamento. 

”Mas, de uma forma geral, as famílias aceitam bem 
estas situações” (DAMAS, 2007). Quando as famílias 
não aceitam, aguarda-se. Vão-se prolongando os tra-
tamentos para que deste modo as famílias consigam 
perceber/compreender a fragilidade das situações. ”A 
equipa de saúde está para o doente e para a sua família 
sempre! Não somos os únicos a viver” (DAMAS, 2007).

Após 5 semanas de ensino clínico, poderei dizer 
que assisti a alguns destes procedimentos e que de entre 
estes só uma das famílias não esteve de acordo com a 
opinião da equipa de saúde.  

Um doente, com cerca de 50 anos, fumador, deu 
entrada no Serviço de Urgência devido a um enfarte. 
Após ter sido submetido a uma reanimação muito di-
fícil e transferido para os Cuidados Intensivos, os dados 
clínicos demonstraram o seu estado de coma. Não tinha 
qualquer oxigenação cerebral, a não ser com a ajuda do 
ventilador. Esteve cerca de 5 a 6 dias no Serviço. A famí-
lia aceitou a opinião médica para desligar o ventilador 
e cerca das 9h30m do dia X a família compareceu no 
Serviço para acompanhar o final de vida do seu familiar 
(4 pessoas: a esposa, a filha e os pais). Permaneceram no 

INTRODUCÃO
A morte é um tema de extrema delicadeza. É uma 

palavra com uma conotação negativa, com muito peso 
psicológico e todos têm receio de dizer: Morreu al-
guém? Está às portas da morte? Faleceu? Perguntas que 
se fazem e para as quais não se quer obter respostas. 

Mas, na Bélgica, este tema tem sido muito abordado 
pela sociedade! Hoje, a própria eutanásia está prevista na 
lei. Embora com alguma precaução, as pessoas abordam 
esta questão com mais facilidade e com maior consciência.

No artigo que aqui escrevo tento analisar esta ques-
tão, dentro da realidade que encontrei na experiência 
de um Serviço de Cuidados Intensivos de um hospital 
belga: a ”morte programada” na realidade hospitalar 
belga e como os enfermeiros agem quando confron-
tados com esta problemática nos Serviços de Cuidados 
Intensivos. 

O objectivo deste artigo é de dar a conhecer uma 
visão da realidade diferente relativamente a esta proble-
mática. Pretende-se também promover a reflexão sobre 
esta temática, uma vez que quando se reflecte aprende-
se, cresce-se e visualizam-se diversos pontos de vista. 

A MORTE NOS CUIDADOS INTENSIVOS: A REALI-
DADE DA BÉLGICA

”Morte programada”: (…) ”atitude que consiste 
em pôr fim a uma terapia curativa, desde que não exis-
ta qualquer possibilidade real de obter uma melhoria 
do estado de doença e que simplesmente prolongue a 
vida” (BAUM, 1998). A grande questão em debate e em 
análise é como falar de respeito, dignidade e autonomia 
quando retratamos ”a morte programada”? 

Esta temática leva a inúmeras reflexões, a inúmeras 
condicionantes, ideais. Será que a autonomia dos do-

entes e das suas famílias au-
menta? Existe oposição à ide-
ologia dos cuidados paliativos 
com a acepção da morte e da 
sua valorização espiritual?

 Em conversa com o Di-
rector de Serviço dos Cui-
dados Intensivos do hospital 
(DAMAS, 2007), este referia-
me que a eutanásia é uma 
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quarto os 30 minutos que o seu familiar demorou até 
falecer. Realizaram-se depois os cuidados pós-mortem 
necessários, após o que a família velou por breves mo-
mentos o seu familiar. 

Uma doente, com 70 anos, pós-Acidente Vascular 
Cerebral, transferida de outro Serviço, não respirava 
sozinha e a sua situação, segundo os dados clínicos, era 
irreversível. Após dois dias de permanência no Serviço, 
os médicos dialogaram com a família e esta aceitou des-
ligar o ventilador, cerca das 14 horas do dia Y. A família 
acompanhou durante 2 horas a sua morte. 

Uma senhora, com cerca de 80 anos teve uma para-
gem cardíaca no Serviço. Realizou-se reanimação com 
massagem cardíaca e administrou-se adrenalina. Após 
esta situação, falou-se com a família para saber o que 
se fazia caso surgisse uma próxima paragem cardíaca. A 
nível respiratório a senhora estava bem e a nível renal 
tinha uma disfunção global. A família conversou com a 
equipa de saúde, referindo que esta decisão a assustava 
muito mas que os três irmãos tinham falado com a mãe 
antes de esta realizar a cirurgia cardíaca programada e 
que esta havia referido que não queria sofrer e que se 
algo corresse mal eles tinham permissão para terminar 
com o ”processo”. 

Um jovem, com 30 anos, ex-toxicodependente, 
pós-overdose, em coma tóxico, foi transferido para o 
Serviço. A mãe não aceitava que se terminassem os tra-
tamentos ao seu filho, após duas semanas de interna-
mento e sem qualquer evolução no seu estado de saúde. 
Compreendeu-se esta situação, continuando-se os tra-
tamentos e aguardando-se. Tratava-se de uma decisão 
complicada para uma mãe, no entanto, a situação era 
irreversível. Após mais duas semanas de tratamentos, o 
jovem foi encaminhado para uma casa de repouso.

”Desta unidade de cuidados intensivos nenhum 
doente tem alta para o domicílio, porque a maioria não 
está estável a nível respiratório. Muitos destes doentes 
ou têm alta para outros Serviços ou acabam por falecer” 
(dito por enfermeiro Michel, 2007). 

DAMAS (2007) refere ainda que, quando se tra-
ta de uma situação difícil ou mesmo quando a equipa 
de saúde não está de acordo, recorre-se à Comissão de 
Ética do hospital em questão, embora esta prática não 
seja comum. A Comissão não dá directrizes ao médico 

ou ao Serviço quanto ao que se deve fazer, mas reco-
mendações gerais e conselhos. (Nota: Cada Comissão 
de Ética, de cada hospital, estabelece os seus critérios 
para terminar os tratamentos). 

Estas decisões estão relacionadas com a falência de 
funções cardíacas, hepáticas, renais, com o número de 
dias de internamento no Serviço e com a terapêutica 
prescrita. 

Existem famílias que aceitam melhor que outras 
(pois têm sempre a esperança que o estado de saúde do 
seu familiar se modifique). As famílias sabem que esta 
decisão é difícil de ser tomada e que irão sofrer com ela, 
mas ao mesmo tempo não querem fazer sofrer os seus 
entes queridos. 

A equipa de enfermagem tem um papel funda-
mental em todo este processo. Além de ser o prestador 
principal dos cuidados, conhecendo deste modo o do-
ente muito bem, ajuda no esclarecimento da restante 
equipa de saúde sobre a situação do doente, comunica 
diariamente com a família, conhecendo os seus receios, 
medos e também as suas vontades. 

De acordo com a experiência vivida neste Servi-
ço, no momento da morte o enfermeiro poderá ainda 
proporcionar um ambiente tranquilo, um ambiente em 
que a família possa estar reunida para acompanhar este 
momento difícil. Quando possível, o doente permane-
ce sozinho no quarto e reúnem-se cadeiras para os seus 
familiares se sentarem e o acompanharem. 

Após serem prestados os cuidados ao corpo, tenta-
se ainda proporcionar que a família regresse novamente 
ao quarto para velar o seu familiar. Fala-se ainda um 
pouco com a família no sentido de a acompanhar no 
que for necessário.

Mas o enfermeiro não comunica as suas vivências 
com a morte. Há todo um silêncio à volta deste tema. 
Comigo, enquanto estagiária, também não se faziam 
comentários. Apenas se sentia um clima pesado nestes 
dias. 

ANTUNES (2006) aborda este tema, em que os 
profissionais de saúde estão em permanente confronto 
com os seus próprios limites, causando-lhes choque e 
desconforto (o limite do biológico e do cultural). Que-
reremos ou não olhar a morte de frente? É difícil aceitar 
a morte mas também é difícil adoptar atitudes perante 
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a morte e o processo de morrer. Não há diálogo sobre 
isso, vive-se a morte individualmente e isoladamente 
sem exteriorização de sentimentos. 

O ignorar, o receio da morte, o horror, a dor, o so-
frimento e a tristeza que se associam à morte são senti-
mentos partilhados pela generalidade das pessoas. 

Apenas se fala o estritamente necessário, ou com os 
médicos e a restante equipa de enfermagem, ou com a 
família, em que não se restringe o diálogo sobre o tema. 
É um tema necessário neste Serviço e em que a família 
carece de saber pormenores. 

As famílias dos doentes belgas e a comunidade em 
geral estão mais despertas para estes momentos de crise, 
assumindo de melhor forma as diferentes situações. O 
facto da eutanásia ser permitida neste País penso que 
seja um factor preponderante, fazendo com que haja 
uma visão mais ampla sobre estas questões e haja assim 
uma decisão mais rápida que tem em vista o doente e 
o seu bem-estar no fim de vida, pensando no seu sofri-
mento. 

Relativamente à eutanásia, a população belga assu-
me com muita preocupação e atenção a designada de-
claração antecipada (VERWILGHEN,  Artº.4, 2002). Esta 
pode ser realizada por todos os doentes em maioridade, 
capazes, que não podendo satisfazer a sua vontade em 
algum momento, podem escrever uma declaração para 
que um médico pratique a eutanásia quando constate 
que exista uma afecção acidental ou patológica grave 
e incurável, em que o declarante esteja inconsciente e 
que essa situação seja irreversível segundo o estado ac-
tual da ciência. 

Esta declaração pode designar uma ou mais pes-
soas de confiança, maiores, classificadas por ordem de 
preferência, que na altura necessária poderão colocar o 
médico ao corrente da vontade do doente. O médico 
que trata o doente, o médico consultado ou a equipa de 
cuidados não podem ser designados como pessoas de 
confiança para este fim (VERWILGHEN, 2002).

Esta declaração pode ser realizada a qualquer mo-
mento na vida de uma pessoa de maior idade, na pre-
sença de duas testemunhas maiores e deve ser datada 
e assinada pelo declarante. Se a pessoa que pretender 
realizar esta declaração antecipada estiver numa situa-
ção de incapacidade física permanente de redigir e de 

assinar, a declaração pode ser escrita por uma outra pes-
soa da sua confiança desde que não tenha nenhum in-
teresse material quanto ao declarante. Conjuntamente 
é necessário um atestado médico que certifique a inca-
pacidade física permanente do doente. A sua validade 
é de cinco anos e pode ser retirada ou reformulada a 
qualquer momento. 

Todos os casos que acima retratei confrontaram-
me com uma realidade impressionante, não só pela si-
tuação das pessoas, que ainda reagem a estímulos de dor, 
como pela rapidez de todo o processo. Casos onde já 
não existe terapia e apenas se adia a morte inevitável. 
Umas vezes a pedido antecipado (declaração antecipada) 
dos doentes para ”pôr fim” à sua vida, outras vezes em 
consenso familiar e da equipa de saúde, são casos de ex-
trema complexidade.

Muito embora ”a conferência internacional das 
Ordens dos Médicos, em 1976, refira que a partir do 
momento que o estado de doença seja desesperante, 
é lícito terminar os tratamentos que não farão mais 
que prolongar a agonia ou um coma de um doente” 
(BAUM, 1998), para o próprio cuidador trata-se de de-
cisões muito difíceis, começando por pensar no signi-
ficado do cuidar: Cuidador é ”aquele que duvida, que 
acompanha, que escuta e que faz o curativo.” (HESBE-
EN, 2004) e ”Cuidar significa a atenção especial que 
iremos dar a uma pessoa, vivendo uma determinada si-
tuação, tendo em vista prestar-lhe ajuda, contribuir para 
o seu bem-estar, promovendo a sua saúde” (HESBEEN, 
2004). Não estaremos a cuidar de alguém e a propor-
cionar-lhe bem-estar quando pensamos no sofrimento 
do outro? Não seremos egoístas quando não queremos 
pensar na morte? 

Por outro lado, estas ”mortes planeadas” são de ex-
trema dureza e, como tal, teremos também que reflectir 
muito bem nas questões éticas e morais? 

Por um lado, o respeito pela pessoa e pelo seu esta-
do biológico (que já não existe), por outro, uma atitude 
moralista de pensamento colectivo e de sentimentos de 
dor e de sofrimento. Questão ética porque tem a ver 
com o equilíbrio entre a protecção da vulnerabilidade 
do doente e a protecção da sua autonomia de decisão. 
O respeito da autonomia do doente, a responsabilidade 
médica e o consenso social.
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”Desligar” ou suspender algumas terapêuticas, rea-
liza-se em nome de uma prioridade que é a qualidade 
de vida, não estando relacionada com nada mais. 

Penso que se tratará sempre de uma decisão muito 
difícil, embora se trate de uma realidade constante das 
famílias e da equipa de cuidados. 

Afinal falamos do ”direito de morrer dentro da 
dignidade” porque ”esse é um direito que nos deve ser 
assistido”. PAULA da SILVA, Presidente do Conselho 
Nacional de Ética para as Ciências da Vida (2007),  refe-
re mesmo que o ideal seria cada um dos cidadãos belgas 
deslocar-se à conservatória para escrever uma declara-
ção antecipada do que pretende para si. Não será?

CONCLUSÃO
Neste texto abordaram-se algumas temáticas sub-

jacentes a um tema tão vasto como é o da ”morte pro-
gramada”, tendo por base uma experiência realizada no 
âmbito do programa Sócrates/Erasmus de mobilidade 
de estudantes. 

Questionou-se o contributo que pode ter sido a 
legalização da eutanásia na Bélgica quanto a uma visão 
mais ampla sobre a morte e na tomada de decisões tão 
difíceis como estas por parte da população em geral. 
Sabemos que a eutanásia, na maioria dos casos, não é 
praticada nos Serviços de Cuidados Intensivos dada a 
dificuldade de comunicação dos doentes internados. 

Contudo, fazem-se por vezes declarações antecipadas 
(também previstas na lei) de modo a que o doente possa 
ter autonomia quanto ao seu fim de vida.

Retrataram-se ainda algumas experiências vividas 
em ensino clínico quanto à prática de suspensão de tra-
tamentos/terapêuticas em cuidados intensivos, assim 
como da importância do enfermeiro em todo o pro-
cesso, mas também do seu silêncio face a esta temática.

Questionei por último o  ”Cuidar” e as questões 
éticas que se podem colocar em torno de todo este 
processo.
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SERá O OPTIMISMO  
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este trabalho teve como objectivo avaliar a relação entre optimismo, morbilidade psicológica e 
satisfação com o suporte social em doentes oncológicos. a amostra incluiu 46 doentes, doentes do 
Hospital de são marcos (Braga), diagnosticados com neoplasia maligna. Os instrumentos de ava-
liação utilizados foram os seguintes: Questionário sócio-Demográfico, desenvolvido por pereira 
e amorim para o presente estudo; escala de Optimismo LOT-r (scheier, carver & Bridges, 1994); 
escala de stress, ansiedade e Depressão – 21 (pais-ribeiro, Honrado & Leal, 2004a) e escala de 
satisfação com o suporte social (santos, pais-ribeiro & Lopes, 2003). 
Os resultados obtidos indicam que a morbilidade psicológica e o optimismo se correlacionam no 
sentido de doentes oncológicos optimistas apresentarem menor morbilidade psicológica, obser-
vando-se também que doentes oncológicos casados manifestam menores níveis de depressão, 
comparativamente com doentes oncológicos solteiros, divorciados ou viúvos. ao nível da satisfa-
ção com o suporte social, não foram encontradas associações significativas com o optimismo; não 
obstante, encontram-se correlações significativas entre satisfação com o suporte social e morbi-
lidade psicológica. 
implicações para a intervenção são apontadas.

Palavras-chave: cancro, optimismo; morbilidade psicológica, suporte social.

This study aimed to evaluate the relationship between optimism, psychological morbidity and satis-
faction with the social support in a sample of cancer patients. A sample of 46 participants diagnosed 
with cancer from the Oncology Service at São Marcos Hospital (Braga) participated in the study. 
Subjects filled the following questionnaires: a Socio-Demographic Questionnaire developed by Pe-
reira and Amorim for the study’s purpose; Life Orientation Test-R (Scheier, Carver & Bridges, 1994); 
Stress, Depression and Anxiety Scales – 21 (Pais-Ribeiro, Honrado & Leal, 2004a) and the Social Su-
pport Satisfaction Scale (Santos, Pais-Ribeiro & Lopes, 2003). The results showed that optimism and 
psychological morbidity are associated, i.e. oncologic patients with higher levels of optimism present 
less psychological morbidity. In this sample, married patients present lower levels of depression when 
compared with single, divorced or widows patients. No associations were found between satisfaction 
with social support and optimism, however, satisfaction with social support and psychological mor-
bidity were significantly correlated.
Implications for intervention are addressed.

KeyWords: cancer, optimism, psychological morbidity, social support.
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INTRODUçÃO
A investigação no âmbito da doença oncológica 

tem permitido avanços muito significativos ao nível 
do prolongamento e qualidade da vida do paciente. 
Não obstante estes factos, continua a assistir-se a um 
aumento global da incidência desta patologia (e.g. Ka-
navos, 2006). Assim, actualmente, a doença oncológica 
ocupa uma posição de destaque no ranking de doenças 
que mais matam, sendo apenas precedida pelas doen-
ças cardiovasculares (Kumar, Cotran & Robbins, 2003). 
De acordo com alguns autores (Kanavos, 2006; Ogden, 
2004), este facto deve-se sobretudo à grande vertente 
comportamental associada a muitas das neoplasias ma-
lignas, particularmente hábitos/estilos de vida desade-
quados, cada vez mais frequentes nas sociedades desen-
volvidas e em desenvolvimento. 

Através de uma revisão da literatura, verifica-se que 
os estudos se têm focado essencialmente em variáveis 
relativas à patologia e à sua progressão (Ironson et al., 
2005), e só recentemente a medicina comportamental 
voltou a sua atenção para os potenciais efeitos protecto-
res de factores psicológicos ”positivos”, como a quali-
dade de vida, o significado da doença, o optimismo e o 
controlo (Taylor, Kemeny, Reed, Bower & Gruenwald, 
2000). Pais-Ribeiro e colaboradores (2007), num estu-
do relativo à epilepsia, referem que na experiência sub-
jectiva de doença, as variáveis psicológicas positivas (e.g. 
optimismo) apresentam um papel importante no coping 
com a patologia, bem como na progressão da mesma, 
tornando-se importante um maior investimento nesse 
domínio.  

De acordo com Scheier e Carver (1985, 1987), o 
optimismo, constructo inserido na Teoria da Auto-Re-
gulação do Comportamento, é um traço relativamente 
estável de personalidade, que implica uma expectativa 
generalizada de resultados de futuro positivos. Segundo 
os autores, as acções dos sujeitos são, em grande medida, 
influenciadas pelas crenças que estes possuem quanto à 
probabilidade de ocorrência dessas mesmas acções e as 
expectativas são, por si só, os melhores predictores de 
comportamento, dado que o mais importante não é o 
porquê ou o motivo dos sujeitos esperarem coisas boas/
positivas, mas sim a orientação generalizada de optimis-
mo que mantém os sujeitos comprometidos com de-
terminado comportamento.

Seguindo esta linha de orientação, Scheier e cola-
boradores (1999), num estudo sobre optimismo, opera-
cionalizam esta variável como optimismo de disposição, 
por implicar um melhor humor, menor sintomatologia 
psiquiátrica e melhor adaptação a diversas situações, 
e.g., mudanças de escola, gravidez, cirurgia cardíaca, e 
prestação de cuidados. Neste mesmo sentido, Segers-
trom (1998, 2005, 2007), nos seus diversos estudos, 
obteve resultados que apoiam a definição de Scheier 
e colaboradores mas também resultados que sugerem 
implicações do optimismo de disposição ao nível do 
Sistema Imunológico.

Assim, e de uma forma geral, os resultados de estu-
dos que se debruçam sobre o optimismo demonstram 
maioritariamente que uma orientação optimista está 
associada a uma menor apresentação de sintomatologia 
depressiva (Giltay, Zitman & Kromhout, 2006), a um 
melhor estado de saúde geral (e.g. Scheier & Carver, 
1987, 1989) e a níveis reduzidos de stress e ansiedade 
(Simpson, Carlson, Beck & Patten, 2002). 

Não podendo, no entanto, esquecer que o diagnós-
tico de neoplasia maligna apresenta um enorme impac-
to na vida do sujeito que o recebe (Figueiredo & Pe-
reira, 2007; Patrão & Leal, 2004; Kurtz, Kurtz, Given & 
Given, 1995), é esperado que, aquando da apresentação 
do diagnóstico, um conjunto de stressores físicos, sociais, 
psicológicos e existenciais sejam accionados (Andryko-
wski, Lykins & Floyd, 2008). Deste modo, e sendo ainda 
uma doença com elevados estigmas e falsas crenças as-
sociadas, tem potencialmente implicada a existência de 
elevados níveis de ansiedade, revolta, stress e sintomato-
logia depressiva (Figueiredo & Pereira, 2007).

Derogatis e colaboradores (1983) referem que 
aproximadamente 47% dos doentes com neoplasias 
malignas apresentam perturbações psiquiátricas – va-
lor duas vezes superior ao da população geral. Outros 
estudos (e.g. Massie, Holland & Straker, 1990; Ogden, 
2004) apontam para o facto de cerca de 25% dos doen-
tes precisarem de acompanhamento psicológico e, des-
ses, até 20% poderem apresentar depressão grave, falta 
de controlo, mudanças de personalidade e ansiedade. 
Torna-se assim fundamental a necessidade de preven-
ção e tratamento da morbilidade psicológica em pa-
cientes com cancro, assim como o despiste de comor-
bilidade, de forma a permitir que pacientes em risco 
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sejam identificados e possam usufruir de intervenções 
específicas e adequadas à sua condição (e.g. Mystakidou 
et al., 2007). 

Como as relações sociais apresentam uma impor-
tante função aos níveis, psicológico, social e compor-
tamental, durante a vida de cada indivíduo, o suporte 
social e a satisfação com este têm sido apontados como 
apresentando efeitos consideráveis na morbilidade e 
mortalidade dos indivíduos (Uchino, Cacioppo & Kie-
colt-Glaser, 1996). 

A literatura tem revelado resultados que indicam a 
importância do suporte social, quer enquanto variável 
mediadora dos efeitos de stress (e.g. Segerstrom, Taylor, 
Kemeny, Fahey, 1998), quer como medida de apoio aos 
sujeitos que se deparam com situações crónicas (e.g. 
Ell, Nishimoto, Mediansky & Hamovitch, 1992). A este 
nível, e especificamente no que concerne aos indiví-
duos com cancro, Broadhead e colaboradores (1991) 
apontam o facto de os doentes oncológicos, devido às 
incertezas, medos e vulnerabilidades associadas a este 
diagnóstico, apresentarem uma necessidade de supor-
te acrescida, que vai variando de acordo com a fase da 
doença em que se encontram. Assim, em termos gerais, 
a investigação aponta o suporte social como variável 
de protecção de saúde (e.g. Matsukura, Marturano & 
Oishi, 2002) e sugere uma possível relação entre supor-
te social e tamanho da rede de apoio na saúde física 
e mortalidade, assim como na adaptação após aconte-
cimentos de vida stressantes (e.g. Koopman, Herman-
son, Diamond, Angell & Spiegel, 1998). Neste sentido, 
torna-se de extrema importância fazer o levantamen-
to da percepção que os doentes oncológicos possuem 
relativamente ao apoio que recebem e a sua satisfação 
com o mesmo. De acordo com Von Ah e colaborado-
res (2007), a satisfação com o suporte social – definida 
como a avaliação cognitiva da natureza e/ou da quali-
dade do suporte social disponível – apresenta uma im-
portância crucial uma vez que, ao ser um julgamento 
pessoal, permite compreender melhor as relações entre 
o stress percebido e os resultados de saúde (Santos, Pais-
Ribeiro & Lopes, 2003). 

Nesta linha de pensamento, o presente estudo 
debruça-se sobre a relação entre o optimismo (en-
quanto expectativa de resultados de futuro, positivos), 

a morbilidade psicológica e a satisfação com o suporte 
social, numa amostra de doentes oncológicos. Ao ní-
vel das hipóteses, espera-se uma relação negativa entre 
optimismo, morbilidade psicológica e satisfação com o 
suporte social; 2) diferenças entre doentes Optimistas 
vs. Não-Optimistas ao nível da morbilidade psicoló-
gica e satisfação com o suporte social e 3) diferenças 
ao nível das variáveis sócio-demográficas e clínicas na 
morbilidade psicológica, satisfação com o suporte so-
cial e optimismo.

Metodologia
Amostra
Participaram neste estudo 46 doentes oncológi-

cos, doentes do Hospital de São Marcos. Trata-se duma 
amostra de conveniência em que todos os participantes 
são caucasianos e de nacionalidade portuguesa e em 
que o design é transversal. 

Procedimento
Após parecer favorável da Comissão de Ética do 

Hospital de São Marcos, iniciou-se a recolha de dados 
que decorreu entre Março e Maio de 2008. 

Os critérios para inclusão dos sujeitos na investi-
gação foram: idade superior a 18 anos, diagnóstico de 
cancro, ser doente da Unidade de Oncologia do Hos-
pital de São Marcos e não apresentar diagnóstico de 
mais nenhuma doença crónica. Os participantes foram 
recrutados quando se apresentavam na Unidade de 
Oncologia para consulta médica, tratamento quimio-
terápico ou internamento.

Instrumentos 
As medidas utilizadas neste estudo foram:
• Questionário Sócio-Demográfio, construído 

para efeitos do estudo pelos autores, que permitiu re-
colher informações relativas ao sexo, idade, estado civil, 
habilitações literárias, situação laboral, tipo de doença, 
duração do diagnóstico e tratamentos. 

• Escala de Optimismo: trata-se dum instrumento 
desenvolvido por Scheier e Carver (1985) e posterior-
mente revisto por Scheier, Carver e Bridges (1994). A 
LOT-R é constituída por 10 itens, dos quais 6 são indi-
cadores de optimismo (itens 1, 3, 4, 7, 9 e 10). Os itens 3, 
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7 e 9 são invertidos e os itens 2, 5, 6 e 8 não são cotados. 
Os sujeitos devem assinalar a sua opção de resposta de 
acordo com uma escala de tipo Lickert. Para cada item 
a cotação varia entre 0 e 4, sendo que a pontuação fi-
nal da escala pode variar entre um mínimo de 0 e um 
máximo de 24. Cotações mais elevadas nesta escala sig-
nificam valores mais elevados de optimismo. Para este 
trabalho utilizou-se a versão adaptada da LOT-R, de 
Fernandes e McIntyre (2005). 

• Escala de Ansiedade, Stress e Depressão (EADS-
21): baseada na escala construída por Lovibond e Lovi-
bond (1995), que tem por objectivo avaliar os níveis de 
ansiedade, stress e depressão. O instrumento utilizado 
foi adaptado para a população portuguesa por Pais-
Ribeiro, Honrado e Leal (2004a) e, é uma escala com-
posta por 21 itens com opções de resposta em formato 
Lickert, cujas alternativas são: 0 – Não se aplicou nada a 
mim; 1 – Aplicou-se a mim algumas vezes; 2 – Aplicou-
se a mim muitas vezes; 3 – Aplicou-se a mim a maior 
parte das vezes. Pontuações mais elevadas nesta escala 
significam maior morbilidade psicológica. 

• Escala de Satisfação com o Suporte Social (ESSS): 
trata-se dum instrumento desenvolvido por Wethin-
gson e Kessler (1986) e validado para a população 
portuguesa por Pais-Ribeiro (1999). Em 2003, San-
tos, Pais-Ribeiro e Lopes procedem à adaptação deste 
instrumento a sujeitos com doença oncológica. Esta 
é uma escala de auto-preenchimento do tipo Lickert, 
composta por 15 frases que permitem ao participan-
te assinalar o seu grau de concordância com cada uma 
delas, através de cinco posições de resposta: concordo 
totalmente; concordo na maior parte; não concordo 
nem discordo; discordo na maior parte e discordo to-
talmente. A ESSS fornece uma pontuação total em que 
valores mais elevados correspondem a uma maior satis-
fação com o suporte social. Na presente amostra tendo 
em consideração o valor do alpha de cronbach, apenas 
pode ser utilizada a sub-escala Intimidade da Escala de 
Satisfação com o Suporte Social. 

Analise dos Dados
Efectuou-se uma análise estatística exploratória das 

variáveis em estudo, utilizando os testes de Kolmogrov-
Smirnov e Shapiro-Wilk para testar a normalidade da dis-

tribuição. Dado que os resultados apontam no sentido 
de uma distribuição não normal dos dados, foram utili-
zados testes estatísticos não-paramétricos. 

Resultados
Os Quadros 1 e 2 apresentam os resultados relati-

vos às características da amostra. Pode-se verificar que 
a neoplasia gastrointestinal maligna (28.3%) e o cancro 
da mama (23.9%) são as patologias mais frequentes na 
amostra recolhida, e que, relativamente à duração da 
doença, o mais frequenteé o diagnóstico ter ocorrido 
até há um ano ou num período entre 2 a 5 anos. 

Relação entre Optimismo, Morbilidade Psicológi-
ca e Satisfação com o Suporte Social

Podemos observar que as correlações são estatis-
ticamente significativas entre Optimismo e Ansiedade 
(rho=-.532, p<.001) e Optimismo e Depressão (rho=-
.536, p<.001), i.e., valores elevados de optimismo en-
contram-se associados a menor ansiedade e depressão.

Não se verificam associações entre optimismo e 
satisfação com o suporte social medido pela subescala 
Intimidade. No entanto, esta correlaciona-se negativa-
mente com a subescala Stress (rho=-.374, p<.05), i.e. 
quanto mais elevada  a satisfação com esse tipo de supor-
te social, menor o nível de stress apresentado (quadro 3).

Diferenças entre Doentes Optimistas vs. Não-Op-
timistas na Morbilidade Psicológica e Satisfação com o 
Suporte Social

A amostra foi dividida em dois grupos – Optimis-
tas e Não-Optimistas – tendo em consideração o valor 
da mediana como ponto de corte. Na presente amostra, 
este valor é de 14. Assim, pontuações totais da LOT-R 
inferiores a este valor caracterizam indivíduos não-op-
timistas, enquanto valores superiores definem sujeitos 
optimistas. O Quadro 4 apresenta os resultados do teste 
U de Mann-Whitney.

De acordo com os resultados, os doentes oncológi-
cos não-optimistas apresentam valores mais elevados de 
morbilidade psicológica geral (Z=-2.588, p<.05) e, es-
pecificamente, maiores níveis de ansiedade (Z=-2.642, 
p<.05) e depressão (Z=-3.271, p<.05).

Diferenças ao Nível das Variáveis Sócio-Demográ-
ficas e Clínicas na Morbilidade Psicológica, Satisfação 
com o Suporte Social e Optimismo
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Quadro1 – Distribuição dos participantes pelas r variáveis sócio-
Demográficas.

Doentes Oncológicos

n % média 
(Dp) 

sexo
Feminino 28 60.9

masculino 18 39.1

idade 46 54.17 
(17.07)

estado civil

solteiro 8 17.4

casado/junto 35 76.1

Divorciado/separado 1 4.3

viúvo 2 2.2

escolaridade

não frequentou es-
cola 9 19.6

primeiro ciclo 16 34.8

segundo ciclo 8 17.4

Terceiro ciclo 3 6.5

Formação profissio-
nal 3 6.5

ensino superior 7 15.2

situação 
Laboral

empregado 22 47.8

1. activo 10 21.7

2. Baixa 12 26.1

Desempregado 14 30.4

estudante -- ---

reformado 10 21.7

Doentes 
Oncológicos

n %

neoplasia

Gastrointestinal 13 28.3

Urológico 1 2.2

Ginecológico 1 2.2

mama 11 23.9

pele 2 4.3

cerebral 1 2.2

pulmão 5 10.9

Ossos 1 2.2

Linfomas 6 13.0

metastizado 4 8.7

Duração da 
Doença

0-1 anos 22 47.8

2 anos a 5 anos 20 43.5

mais de 6 anos 4 8.7

Tratamentos 
realizados

cirurgia 11 23.9

Quimioterapia 11 23.9

radioterapia 1 2.2

Outros 0 0

Tratamentos combinados 23 50

Tratamentos 
actuais

consultas de rotina 14 30.4

Quimioterapia 29 63.0

radioterapia 0 0

Tratamentos combinados 1 2.2

Outros 2 4.4

Quadro 2 – Distribuição dos participantes pelas variáveis clínicas. 

variáveis intimidade 
(esss)

Optimismo 
(LOT-r)

eaDs-21

morbilidade
psicológica  -.294 -.483 (**)

stress  -.374 (*) -.264
ansiedade  -.095 -.532 (**)
Depressão -.256 -.536 (**)

L OT-r Optimismo .145
* p<.05 ; ** p<.001

Quadro 3 – resultados do Teste de correlação de spearman re-
lativamente às variáveis Optimismo, morbilidade psicológica e 
satisfação com o suporte social.

As variáveis sócio-demográficas e clínicas testadas 
foram o estado civil, género, situação laboral e habili-
tações literárias. As variáveis clínicas testadas incluíram 
tipo de neoplasia maligna, duração doença e tipo de 
tratamentos. Os resultados do Teste de Diferenças de 
Kruskall-Wallis demonstram que existem diferenças 
significativas ao nível do estado civil quanto à depressão 
(χ²=8.084, p=.018), no sentido de ”solteiros” tenderem 
a apresentar valores mais elevados de depressão (ordem 
média=31.06), seguidos dos ”casados/união de facto” 
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satisfeito com as actividades sociais 
em que está envolvido, adaptar-se-á 
mais fácil e adequadamente à situação 
de crise em que se encontra. Esta ava-
liação e adaptação à situação podem 
contribuir e serem influenciadas pelas 
expectativas que os sujeitos têm do 
futuro, na medida em que expectati-
vas positivas de futuro poderão ajudar 
o sujeito a ajustar-se a elevados níveis 
de stress e a vivenciar a situação com 
níveis de morbilidade considerados 
adequados ou adaptativos (Segers-
trom, 1998).

Tendo em consideração que a satisfação com o su-
porte social consiste numa auto-avaliação do suporte 
recebido (Pais-Ribeiro, 1999) e que uma auto-avalia-
ção adequada do suporte social se associa a menor mor-
bilidade (Kangas, Henry & Bryant 2002; Brewin et al., 
1998), não é de estranhar que os resultados obtidos no 
nosso estudo vão no mesmo sentido i.e. elevados níveis 
de optimismo estejam associados a menor morbilidade 
psicológica.

A literatura tem demonstrado que sujeitos com 
uma orientação optimista em comparação com su-
jeitos não optimistas apresentam melhor adaptação a 
situações stressantes, quer em populações clínicas (e.g. 
LaMontagne, Hepworth, Salisbury & Riley, 2003; Bris-
sette, Scheier & Carver, 2002) quer na população geral 
(Sergerstrom, 2000, 2005; Chang, 1998; Wenglert & 
Rosén, 1995). Os estudos têm demonstrado também 
que nos sujeitos optimistas se verifica uma menor mor-
bilidade psicológica (e.g. Allison, Guichard, Fung & 
Gilain, 2003; Brissette, Scheier & Carver, 2002; Scheier, 
Carver & Bridges, 1994), maior satisfação com o su-
porte social (e.g. Von Ah, Kang & Carpenter, 2007) e 
menores níveis de exaustão (e.g. Ivarson, Sidenvall & 
Carlsson, 2004; Lauber, Eichenberger, Luginbühl, Kel-
ler & Rössler, 2003; Loukissa, 1994). 

Um estudo de Allison, Guichard e Gilain (2000) 
indica que o optimismo nos pacientes oncológicos se 
relaciona com uma melhor adaptação à doença, um 
melhor funcionamento cognitivo, melhor qualidade 
de vida e menor morbilidade psicológica. 

variáveis

Doentes 
Optimistas

(Ordem média) 
n=23

Doentes 
não-Optimistas

(Ordem média)
n=23

Z

eaDs-21 morbilidade 
psicológica 17.52 27.48 -2.588 (*)

stress 20.43 24.57 -1.082
ansiedade 17.48 27.52 -2.642 (*)
Depressão 16.23 28.77 -3.271 (**)

esss intimidade 20.77 21.26 -.134
* p<.05 ; ** p<.001

Quadro 4 – resultados do teste U de mann-whitney relativo às diferenças na morbi-
lidade psicológica e satisfação com o suporte social em Doentes Oncológicos Opti-
mistas vs. não-Optimistas.

(ordem média=23.31) e dos ”separados/divorciados e 
viúvos” (ordem média=5.50). 

Não se verificam diferenças significativas ao nível das 
restantes variáveis sócio-demográficas (género, situação 
laboral e habilitações literárias), nem ao nível das variá-
veis clínicas (tipo de neoplasia maligna, duração doença 
e tipo de tratamentos) no que concerne à morbilidade 
psicológica, optimismo e satisfação com o suporte social.

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
Em estudos prévios, o optimismo de disposição e 

o suporte social são apontados como factores protec-
tores da saúde (e.g. Brissete, Scheier & Carver, 2002), 
verificando-se que sujeitos com uma orientação op-
timista, para além de utilizarem estratégias de coping 
que lhes permitam resolver de forma mais adequada 
o processo de crise em que se encontram, apresentam 
e atraem também mais relações sociais de suporte, as-
sim como relações de apoio mais adequadas (Kivimäki 
et al., 2005; Brissette, Scheier & Carver, 2002; Santos, 
Pais-Ribeiro & Lopes, 2003). Neste sentido, níveis mais 
elevados de optimismo e de satisfação com o suporte 
social contribuirão para menores níveis de morbilidade 
psicológica (David, Montgomery & Bovbjerg, 2006) e, 
mais especificamente, para sintomatologia depressiva 
reduzida (Giltay, Zitman & Kromhout, 2006). No pre-
sente trabalho, os resultados obtidos apontam também 
no sentido destas considerações. Assim, um doente que 
tenha acesso à informação e se sinta acompanhado e/
ou apoiado quer pelos amigos quer pelos familiares, e 
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No presente estudo verifica-se que doentes onco-
lógicos não-optimistas tendem a apresentar valores mais 
elevados de morbilidade psicológica (especificamente, 
ansiedade e depressão), o que vai de encontro aos estudos 
existentes (e.g. Brissette, Scheier & Carver, 2002). Não se 
encontraram diferenças entre doentes optimistas e não-
optimistas quanto à satisfação com o suporte social. O 
facto de esta variável ter sido medida considerando ape-
nas uma subescala pode ter influenciado os resultados. 

A morbilidade psicológica tem-se mostrado in-
fluenciável pela existência ou não de uma rede de su-
porte (e.g. Santos, Pais-Ribeiro & Lopes, 2003), o que 
é facilmente compreendido se pensarmos que a rede 
de suporte permite a troca de informação e cuidados, 
impedindo que o impacto e desgaste gerado pela situ-
ação de crise sejam tão intensos. No caso do presente 
estudo, a única associação com a rede de suporte social 
é feita ao nível da intimidade, na medida em que stress e 
satisfação com a intimidade se encontram inversamen-
te relacionadas – quanto mais elevada a satisfação com 
o suporte fornecido pelo parceiro, menor é o nível de 
stress sentido pelo doente. A literatura tem revelado que 
o parceiro é um elemento chave na doença crónica en-
quanto prestador de apoio e cuidados e como cúmplice 
na adaptação a doença e nos momentos de crise (e.g. 
Hagedoorn et al., 2000; Rowland, 1990). Neste sentido, 
se o apoio fornecido pelo parceiro for percepcionado 
como adequado às necessidades do doente, este último 
poderá sentir-se mais protegido ou compreendido e o 
desgaste decorrente da situação de doença será menor. 
Além disso, o parceiro é um elemento importante na 
mudança de rotinas ao nível instrumental, bem como 
ao nível emocional, fornecendo apoio ao doente onco-
lógico no sentido de evitar o seu isolamento.

Relativamente ao estado civil, a literatura tem mos-
trado a existência de diferenças ao nível da morbilidade 
psicológica e satisfação com o suporte social. Na maio-
ria dos estudos, os resultados vão no sentido de sujei-
tos casados manifestarem melhor estado de saúde geral 
comparativamente com solteiros, divorciados ou viú-
vos (e.g. Goldman, Korenman & Weinstein, 1995). Na 
presente investigação observam-se também diferenças 
significativas, sendo que doentes oncológicos solteiros 
tendem a apresentar valores mais elevados de depressão 

(comparativamente com casados e divorciados/viúvos). 
Os níveis menores de depressão e morbilidade psicoló-
gica (stress, ansiedade e depressão) em sujeitos casados 
podem, de alguma forma, dever-se ao facto de indiví-
duos casados poderem apresentar uma rede de suporte 
mais alargada, onde os relacionamentos são mais pró-
ximos, mas também pode ser resultado de um estatuto 
socioeconómico mais estável, i.e., dado que em muitas 
situações o paciente com cancro tem que abdicar do 
seu trabalho durante o período de tempo em que se en-
contra mais frágil, e ter um companheiro que o apoie, 
emocional e economicamente, e uma rede de suporte 
segura, pode fazer toda a diferença no coping com esta 
situação de crise, permitindo uma melhor adaptação a 
todo o processo de doença (Goldman, Korenman & 
Weinstein, 1995).

CONCLUSÃO
Este estudo teve como objectivo analisar a relação 

entre optimismo, morbilidade psicológica e satisfação 
com o suporte social, bem como a relação entre estas 
variáveis e as variáveis demográficas e clínicas, numa 
amostra de doentes oncológicos. 

Os resultados obtidos indicam que a morbilidade 
psicológica e o optimismo apresentam correlações ne-
gativas significativas, no sentido de quanto mais eleva-
da a morbilidade psicológica geral (i.e., total de stress, 
ansiedade e depressão), bem como a morbilidade psi-
cológica ao nível da ansiedade e depressão, menor é o 
optimismo. Constatou-se também que os doentes on-
cológicos casados manifestavam menores níveis de de-
pressão, comparativamente com doentes oncológicos 
solteiros, divorciados ou viúvos. 

Espera-se que o presente estudo possa ter contri-
buído para uma melhor compreensão do papel do op-
timismo na doença oncológica. 

LIMITAçõES DO ESTUDO
A principal limitação do presente estudo prende-

se com a amostra de conveniência que é limitada em 
termos de localização geográfica e número, limitando a 
generalização dos resultados. 

Além disso, o tamanho da amostra não permitiu 
obter um alfa de Cronbach satisfatório que permitisse 
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a utilização de todas as subescalas da Escala de Satisfa-
ção com o Suporte Social. Assim, seria vantajoso que 
investigações futuras incluíssem amostras maiores, bem 
como os parceiros dos doentes.
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trabalho da aeop 
seleccionado entre 
os 8 melhores posters 
apresentados ao icact

Os resultados preliminares do 
estudo ART apresentados ao 20º 
ICACT ( International Congress on 
Anti-Cancer Treatment) em Paris, nos 
passados dias 3-5 Fevereiro de 2009, 
foi selecçionado como dos 8 melho-
res posters, numa sessão que contou 
121 trabalhos internacionais. Neste 
grupo seleccionado, constaram apenas 
3 trabalhos europeus: 1 da Alemanha, 
1 da Roménia e o trabalho Português 
do estudo ART. Ficam aqui os para-
béns para todos os colegas que aderi-
ram e colaboraram directa ou indirec-
tamente no sucesso deste estudo.

reunião de oncologia 
da primavera - évora, 
27 e 28 março 2009

Nos dias 27 e 28 de Março de 
2009 decorreu em Évora a Reu-
nião de Oncologia da Primave-
ra, tendo a AEOP estado presen-
te com um programa científico, 
através de duas sessões temáticas e 
um Workshop. Estiveram presen-
tes 150 enfermeiros congressistas. 

Durante a sessão do Workshop, 
foi apresentado o  Workgroup AEOP-  
Cancro Mama. Estamos a trabalhar 
as Linhas de Consenso deste evento 
para as publicar nos meios próprios da 
AEOP. Em próximas revistas daremos 
mais notícias.

aeop lança grupo de 
trabalho sobre cancro  
da mama

Durante a Reunião da Primavera, 
foi lançado o terceiro grupo específi-
co de trabalho: AEOP-Cancro Mama. 
Este grupo tem como finalidade: Co-

ordenar, promover e desenvolver a in-
vestigação clínica na doença neoplási-
ca da Mama; Promover a discussão das 
actividades dos enfermeiros que lidam 
directamente com o doente com can-
cro da Mama e estabelecer Linhas de 
Consenso nacional da nossa actuação; 
Divulgar das melhores práticas e par-
tilha de informação entre os enfer-
meiros que lidam com o doente com 
cancro Mama, utilizando a revista e o 
site da AEOP, Promover sessões cien-
tíficas, conferências, cursos e reuniões 
de trabalho; 

Toda a informação de como ade-
rir a estes grupos poderá ser encontra-
da no nosso site www.aeop.net.

programa de formação 
em ensaios clínicos

No próximo dia 5 Junho decor-

rerá em Lisboa a primeira parte da 
Formação sobre ”Programa de Treino 
para Investigação em Ensaios Clíni-
cos” dirigidas a Enfermeiros com ex-
periência e com interesse em Estudos 
Clínicos. Com este programa, apoiado 
pela Pfizer, a AEOP contribuirá para 
uma maior formação nesta aérea do 
saber em que, cada vez mais, o Enfer-
meiro tem uma maior intervenção no 
sucesso e na qualidade da implemen-
tação dos ensaios clínicos nas diferen-
tes unidades de oncologia hospitalares. 
Mais informação deste programa será 
divulgada no nosso site.

prémios excelência 
2009:
prémio aeOp/msD - publicação 
de artigos de investigação em 
enfermagem Oncológica

A fim de incentivar o espírito de 
investigação a nível nacional em On-
cologia, a AEOP, com o apoio exclusi-
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vo da MSD, instituiu o Prémio Exce-
lência 2009, no valor de 2.000 Euros, 
para o melhor artigo científico em 
Enfermagem Oncológica publicado 
na revista Onco.news, durante o ano 
2009. Toda a informação, incluindo o 
regulamento, está disponível no nosso 
site.

prémio aeOp/pfizer: contribuição 
para a Qualidade dos cuidados de 
enfermagem em Oncologia

Este Prémio, com o apoio exclu-
sivo da Pfizer oncology, tem como 
objectivo reconhecer e premiar a 
excelência nos cuidados de enferma-
gem relacionados com a Oncologia. 
As candidaturas ao Prémio, no valor 
de 2.000 Euros, são todos os trabalhos 
enviados para a AEOP até 31 Dezem-
bro 2009. Ver regulamento em www.
aeop.net.

Conforme divulgação, informamos que vai decorrer a nossa 2ª Reunião 
Nacional nos próximos dias 22 e 23 de Maio de 2009, no Hotel Mélia Gaia/
Porto. Contamos com um número significativo de presenças de colegas li-
gados à oncologia nacional. Teremos 3 sessões interactivas, 2 conferências e 
5 simpósios. Teremos também a Assembleia-Geral da AEOP cujo um dos 
pontos é a Eleição dos corpos sociais para o biénio 2009-2011. Teremos o 
Jantar do evento nas caves Cálem com lugares limitados, pelo que é impor-
tante que faça a sua inscrição o mais brevemente possível. A sua inscrição 
poderá ser efectuada via site da associação, em www.aeop.net e entrar em 
Reunião Nacional AEOP.

Os programas dos Simpósios estão disponiveis no nosso site, onde 
poderá ter acesso a toda a informação. Está tudo preparado para ser um 
grande evento da Enfermagem Oncológica Nacional.

pareceria aeop/grupo 
de estudos do cancro 
do pulmão (gecp)

Recentemente estabelecemos 
parceria  de actividades com o grupo 
de Estudos do Cancro do Pulmão. É 
mais um passo importante dado pela 
AEOP na multidisciplinariedade de 
actividades científicas no âmbito desta 
patologia. O próximo objectivo será a 
criação do grupo de trabalho especí-
fico - AEOP Cancro Pulmão.

O Grupo do Cancro do Pulmão 
surgiu em 2000 com a finalidade da 
promoção do conhecimento em On-
cologia Pulmunar acente nos seguin-
tes objectivos: promover as ligações e 
trocas de opinião entre os profissionais 
com interesse no Cancro do Pulmão; 
facilitar e insentivar a troca de experi-
ências; Fomentar a investigação nesta 
área.
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programa nacional  Pigart

O Sunitinib (SUTENT®) é uti-
lizado no tratamento 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 
crescimento descontrolado das células 
dos tecidos de suporte destes órgãos. 
O SUTENT é utilizado em doentes 
com GIST nos casos em que os tumo-
res 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 renais 
(RCC): trata-se de uma forma de 
cancro renal que afecta as células dos 
túbulos renais. O 
SUTENT é utiliza-
do quando o cancro 
se encontra num es-
tado avançado ou se 
tenha propagado a 
outros órgãos.

O projecto Pi-
gart (Patient Informa-
tion about GIST And 
Renal Carcinoma 
Treatment) é uma iniciativa da AEOP e 
conta com o apoio exclusivo da Pfizer. 
Tem duas fases:

Fase I. Criação de dois docu-
mentos de informação aos doentes 
portadores destas patologias, uma para 
o GIST e outra para o RCC. A finali-
dade é proporcionar aos profissionais 

que lidam com estes doentes infor-
mação para ser utilizada no processo 
de ensino e educação dos mesmos, 
permitindo-lhes melhor informação e 
acompanhamento no seu tratamento. 
Esta fase terminou após discussão dos 
documentos e a sua preparação gráfi-
ca, os quais passarão a ser distribuídos 
brevemente nos centros de oncologia 
nacionais. 

Ambos os documentos serão apre-
sentadas durante a Reunião Anual da 
AEOP, a decorrer neste mês de Maio.

Fase II: Estudo observacional 
com avaliação das toxicidades provo-
cadas pelo tratamento destas patolo-
gias com novas terapêuticas dirigidas 
(Sunitinib) e a sua interferência na 
qualidade de vida destes doentes. 

Trata-se de um projecto de âmbi-
to nacional, a decorrer nas diferentes 

unidades oncológi-
cas que trabalham 
com estes doentes 
e tem uma dura-
ção prevista de dois 
anos. Oito centros 
aderiram ao pro-
jecto através dos 
seus coordenadores 
locais, estando neste 
momento a maioria 

em processo de autorização interna 
institucional. No final de Março abriu 
o primeiro centro – A consulta exter-
na de Urologia do IPO Porto – tendo 
entrado no estudo dois doentes. Dare-
mos mais notícias do desenvolvimen-
to do estudo no próximo número 
desta revista.
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O Programa ART – Anemia Re-
gistry and Transfusions – visa dois ob-
jectivos: Avaliar a qualidade de vida nos 
doentes com anemia/fadiga durante 
um período equivalente a 12 semanas 
de tratamento (variando o número de 
ciclos consoante a periodicidade dos 
mesmos) e comparar o impacto, em 
termos de administração de agentes 
estimuladores da eritropoiese e/ou 
transfusões de concentrado eritrocitá-
rio, quer a nível económico quer do 
risco/benefício para o doente.

Efectuou-se, numa primeira fase, 
a análise preliminar do estudo a 134 
doentes tendo sido apresentado os re-
sultados finais no 20th International 
Congress on Anti-Cancer Treatment 
(Paris), em Fevereiro último, tendo o 
mesmo sido considerado como um 
dos oito melhores trabalhos apresen-
tados ao Congresso, num total de 121 
trabalhos representativos de diversos 
países a nível mundial. Neste grupo 
seleccionado, constaram apenas 3 tra-
balhos Europeus: 1 da Alemanha, 1 da 
Roménia e o trabalho Português do 
estudo ART. Ficam aqui os parabéns 
para todos os colegas que aderiram e 
colaboraram directa ou indirectamen-
te no sucesso deste estudo.

O próximo passo será a apresen-
tação dos resultados finais, com sub-
missão ao ECCO 15, que irá decorrer 
em Setembro, em Berlim. Entretanto 
estamos a ultimar a publicação dos re-
sultados em revistas nacionais e inter-
nacionais através de artigo científico.

programa nacional ART
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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

CANCRO DIGESTIVO
aspirina reduz risco de lesão 
colorectal

O uso prolongado de doses re-
duzidas de aspirina reduz em 13% 
a probabilidade de lesões pré-can-
cerosas em pacientes em risco de 
desenvolverem cancro colorrectal, 
sugere um estudo publicado no 
Journal of the National Cancer Ins-
titute e divulgado pelo site Medical 
News Today. 

A investigação conduzida por 
cientistas da Escola de Medicina de 
Dartmouth, nos Estados Unidos, 
incidiu nos participantes do ensaio 
Aspirin/Folate Polyp Prevention, 
1.100 dos quais foram considerados 
de alto risco em relação ao cancro 
colorrectal devido ao historial de 
desenvolvimento de pólipos. 

Segundo os resultados divul-
gados, as pessoas que foram testadas 
com a dose mais reduzida (81 mili-
gramas) de aspirina, e que continu-
aram frequentemente a tomar este 
medicamento, apresentaram um 
risco 13% mais reduzido de desen-
volverem lesões pré-cancerosas, ou 
adenomas, em comparação com os 
voluntários testados com placebo. 

Após o fim do tratamento, o 
efeito protector da aspirina mante-
ve-se activo durante algum tempo. 

A mesma conclusão saiu de um 
estudo congénere, onde os indiví-

duos em risco de cancro colorrectal 
- a tomar aspirina - alcançaram uma 
redução de 28% na probabilidade 
de desenvolverem lesões avançadas. 

[FARMACIA-COM.PT,  15 DE FEVEREIRO DE 2009] 

Terapia para cancro do fígado 
menos tóxica e mais eficaz

Uma técnica terapêutica para 
o cancro do fígado, inovadora em 
Portugal, está a ser aplicada no 
Hospital da Luz, unidade privada 
em Lisboa. O primeiro tratamen-
to de radioembolização foi reali-
zado no final de Novembro a uma 
mulher com mais de 60 anos com 
resultados positivos, disse ao DN o 
médico radiologista Luís Rosa, que 
participou na equipa cirúrgica. 

Os portugueses interessados 
neste tratamento já não precisam, 
assim, de recorrer a outros centros 
na Europa, onde a técnica é desen-
volvida desde 2003, como o de Na-
varra, em Espanha. 

”O resultado é favorável, as le-
sões têm vindo a reduzir de volume, 
podendo reequacionar-se a possibi-
lidade cirúrgica”, acrescentou o mé-
dico. Em causa estava uma paciente, 
sem condições para ser submetida a 
quimioterapia, enviada para o Hos-
pital da Luz pelo centro-hepato-
bilio-pancreático e de transplan-
tação do Hospital Curry Cabral. 
Seleccionados para idêntica ope-
ração estão já outros dois doentes. 
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O tratamento por radioemboli-
zação é mais indicado para tumores 
malignos em fase avançada, quando 
já não é aconselhável o recurso a ci-
rurgia. Trata-se de um procedimen-
to de radioterapia interna que con-
siste em, depois de aceder às artérias 
do fígado através de um cateteris-
mo, administrar partículas radioac-
tivas muito pequenas com menos 
de um milímetro de diâmetro. Estas 
partículas vão libertando selecti-
vamente a radiação sobre o tumor. 

É no caracter selectivo da téc-
nica - ou seja a radiação só é admi-
nistrada no local do tumor e não 
por todo o organismo -, que reside 
a principal vantagem comparativa 
deste tipo de tratamento. ”Enquan-
to a radioterapia externa é muito 
tóxica, esta abordagem é selectiva, 
pelo que são necessárias doses me-
nores”, explica o médico de medi-
cina nuclear.

Por outro lado, ”a eficácia tam-
bém é maior”, assevera o clínico do 
Hospital da Luz. ”Apesar do fígado 
ser dos órgãos que mais frequente-
mente é afectado por doença malig-
na, não é passível de se sujeitar a uma 
radioterapia externa, uma vez que 
esta implica doses muito elevadas. 
E, como o fígado é um órgão muito 
sensível, pode deixar de funcionar”. 

A técnica não é necessariamen-
te indicada para todos os casos . Tal 
como reconhece Luís Rosa, ”esta 
não é uma solução milagrosa e as 
decisões devem ser sempre tomadas 
por uma equipa multidisciplinar, 
composta por cirurgiões hepáticos, 
radiologistas e clínicos de medicina 
nuclear. ”Cada caso é um caso, ca-

bendo à equipa escolher o melhor 
tratamento para casa fase da doença”.

[DN ONLINE, 19 FEVEREIRO 2009]

cálcio associado a um menor 
risco de cancro

Investigadores norte-ameri-
canos referiram que níveis mais 
elevados de cálcio estão associados 
a um menor risco de cancro em ge-
ral para as mulheres e a um menor 
risco de cancro colo-rectal nos ho-
mens e nas mulheres. 

O Dr. Yikyung Park, do Insti-
tuto Nacional do Cancro, em Be-
thesda, e colegas analisaram dados 
de 293.907 homens e 198.903 mu-
lheres que participaram num estudo 
sobre saúde e dieta alimentar. 

Os participantes responderam 
a um questionário sobre os hábitos 
alimentares, quando iniciaram o es-
tudo entre 1995 e 1996, relatando 
as quantidades e a frequência com 
que consumiam produtos lácteos e 
outros alimentos. Os dados foram 
então relacionados com os registos 
estatais oncológicos para identificar 
novos casos de cancro em 2003. 

O estudo, publicado na ”Ar-
chives of Internal Medicine”, des-
cobriu que, após uma média de sete 
anos de seguimento, 36.965 casos 
de cancro foram identificados em 
homens e 16.605 em mulheres. 

Os autores do estudo referiram 
que, tanto nos homens como nas 
mulheres, a ingestão de alimentos 
lácteos e de cálcio estava inversa-
mente associada aos cancros do sis-
tema digestivo. 

Um quinto dos homens que 
consumiram a maior quantidade 
de cálcio através de alimentos ou 

suplementos, cerca de 1 530 mi-
ligramas por dia, tinham um risco 
16 por cento menor de sofrerem 
destes tipos de cancros do que um 
quinto que consumiu a menor 
quantidade, 526 miligramas por dia. 

Para as mulheres, um quinto 
das que consumiram a maior quan-
tidade de cálcio, 1 881 miligramas 
por dia, apresentaram um risco 
23 por cento menor do que um 
quinto daquelas que consumiram a 
menor quantidade, 494 miligramas 
por dia. 

[FARMACIA.COM.PT, 25 DE FEVEREIRO DE 2009]

vinho tinto ajuda a prevenir 
cancro do esófago

Investigadores norte-america-
nos afirmam que o consumo mo-
derado de vinho tinto, correspon-
dente a um ou dois copos por dia, 
pode prevenir lesões que precedem 
os tumores. 

A revelação foi feita por cien-
tistas da Califórnia, Estados Uni-
dos, que ao estudar a relação entre 
o consumo de álcool e o adeno-
carcinoma de esófago descobriram 
que as pessoas que bebem um ou 
dois copos de vinho tinto por dia 
apresentavam uma redução do ris-
co de 56% da ocorrência de uma 
lesão pré-cancerígena, chamada de 
esófago de Barret. 

Essa lesão surge quando a pa-
rede da região entre o estômago e 
o esófago sofre alterações celulares 
devido a contacto constante com 
o suco gástrico, sendo que esta al-
teração ocorre em cerca de 5% da 
população, e aumenta entre 30 e 40 
vezes a probabilidade de desenvol-
vimento do cancro do esófago. 
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No decorrer do estudo foram 
acompanhados mais de mil adultos 
durante dois anos, período no qual 
foram comparados o consumo de 
álcool, o tipo de bebida e factores 
corporais e o aparecimento das le-
sões esofágicas. 

Não foi constatada uma rela-
ção entre o consumo de álcool e o 
aumento do risco de alterações do 
esófago, sendo que no caso do vi-
nho tinto o efeito foi mesmo direc-
tamente o oposto. Os investigadores 
acreditam que as propriedades an-
tioxidantes do vinho tinto possam 
contrabalançar os efeitos prejudi-
ciais do ácido na parede do esófago. 

[FARMACIA.PT, 10 DE MARçO DE 2009] 

sutent eficaz contra cancro 
pancreático raro

Um estudo do fármaco Sutent 
(sunitinib), da Pfizer Inc, revelou 
que o medicamento retardou a pro-
gressão de uma forma rara de can-
cro pancreático, que afecta milhares 
de pessoas a nível global, tendo por 
isso sido terminado mais cedo. 

Uma comissão independente 
de segurança, que monitorizou o 
estudo de última fase, recomendou 
o seu termino, após concluir que 
os pacientes tratados com Sutent 
permaneceram livres da progressão 
da doença durante mais tempo do 
que aqueles que receberam placebo 
mais cuidados de suporte. 

Os pacientes do estudo sofriam 
de tumores avançados das células 
das ilhotas pancreáticas, também 
conhecidos como tumores neuro-
endócrinos. Estes tumores ocorrem 
em células especializadas do pân-
creas que segregam uma variedade 

de hormonas, incluindo insulina e 
enzimas envolvidas na digestão. 

Outros tipos de cancros pan-
creáticos ocorrem nos ductos do 
pâncreas, pequenos tubos que 
transportam as enzimas digestivas 
produzidas no pâncreas para o in-
testino delgado. 

Esta forma de cancro pancreáti-
co do estudo refere-se a apenas cer-
ca de 5 por cento de todos os casos 
de cancro do pâncreas, mas cresce e 
espalha-se mais lentamente do que 
outros tipos de cancro pancreático. 

Contudo, quando a cirurgia 
para a remoção do cancro não é 
possível, ou quando o cancro volta 
após a cirurgia, a esperança de vida 
é apenas de alguns anos e os pacien-
tes podem experienciar sintomas 
difíceis, tais como níveis elevados 
de insulina potencialmente fatais e 
úlceras do estômago. 

O Sutent actualmente está 
aprovado para o tratamento do 
cancro renal avançado e para tumo-
res do tracto gastrointestinal. Dada 
a tendência claramente favorável, 
os pacientes que receberam Sutent 

no ensaio vão continuar a receber 
o fármaco e aqueles que receberam 
placebo terão agora a opção de re-
ceberem o fármaco. 

[FARMACIA.COM.PT, 16 DE MARçO DE 2009] 

LEUCEMIA
Tratamento com arsénio e 
vitamina a efectivo para 
pacientes com leucemia

Resultados de um estudo de 
longo prazo parecem indicar que 
os investigadores conseguiram tra-
tar efectivamente e com segurança 
a pacientes com leucemia, um can-
cro do sangue e da medula óssea, 
com uma combinação de arsénio e 
vitamina A. 

No artigo publicado na ”Pro-
ceedings of the National Academy 
of Sciences”, os investigadores chi-
neses referiram que prescreveram o 
regime a 85 pacientes e monitori-
zaram-nos durante uma média de 
70 meses. 

Destes pacientes, 80 atingiram 
uma remissão completa e os inves-
tigadores não encontraram, a longo 
prazo, quaisquer problemas associa-
dos nos seus corações ou pulmões, 
não tendo havido desenvolvimento 
de cancros secundários. 

Os investigadores referiram 
que, dois anos após o tratamento, 
os pacientes apresentavam níveis de 
arsénio no sangue e na urina bem 
abaixo dos limites de segurança e 
apenas ligeiramente mais elevados 
do que os níveis de controlo. 

O tratamento foi efectivo e ac-
tuou melhor do que qualquer um 
dos compostos administrados isola-
damente. 

Pâncreas Estômago

Pâncreas

Ducto biliar
comun

Duodeno

Vesicula biliar

Ducto
pancreático
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Os autores recomendaram que 
o tratamento seja administrado a 
pacientes com cancro do sangue e 
da medula óssea, ou leucemia pro-
mielocítica aguda. 

Embora a vitamina A seja consi-
derada por alguns peritos como um 
tratamento viável, esta é a primeira 
vez que a sua utilização é monitori-
zada durante um período de tempo 
tão extenso. Desde o século XVIII, 
os compostos do arsénio têm sido 
utilizados como medicamentos 
para tratar determinados proble-
mas. A agência norte-americana 
que regula os medicamentos (FDA) 
aprovou a sua utilização para o tra-
tamento de pessoas com cancro do 
sangue e da medula óssea em 2000. 

[FARMACIA.COM.PT, 18 DE FEVEREIRO DE 2009]

CANCRO MAMA
Tibolona aumenta risco de 
recorrência de cancro da mama

Descobertas de um estudo, pu-
blicadas na ”The Lancet Oncolo-
gy”, demonstraram que a utilização 
de tibolona, um fármaco para o tra-
tamento de substituição hormonal, 
em pacientes com cancro da mama 
que têm sintomas vasomotores re-
sultou num aumento de 40 por 
cento do risco de recorrência do 
cancro, em comparação com as pa-
cientes que receberam placebo. 

O estudo, que foi terminado seis 
meses antes do previsto devido ao 
risco elevado, envolveu 3.098 mu-
lheres, com sintomas vasomotores, 
que se submeteram a tratamento ci-
rúrgico para o cancro da mama, que 
receberam aleatoriamente uma dose 
diária de tibolona ou de placebo. 

Após um seguimento médio de 
3,1 anos, os dados indicaram que as 
mulheres que receberam tibolona 
apresentaram um aumento de 15,2 
por cento na recorrência do cancro, 
em comparação com um aumento 
de 10,7 por cento naquelas que re-
ceberam placebo. 

Contudo, os investigadores re-
feriram que os sintomas vasomo-
tores e a densidade mineral óssea 
melhoraram significativamente no 
grupo que recebeu tibolona, em 
comparação com as que receberam 
placebo. 

O investigador principal, o Dr. 
Peter Kenemans, e colegas referi-
ram que muitas pacientes com can-
cro da mama utilizam actualmente a 
tibolona para os sintomas da meno-
pausa, mas os resultados do ensaio 
demonstram que os médicos não 
devem prescrever o medicamento a 
sobreviventes de cancro. 

A tibolona, que é comercializa-
da como Clitax, Goldar, Livial, Ti-
bolona Teva (genérico) ou Ulcinil, 
pertence ao grupo de medicamen-
tos denominados de Terapêutica 
Hormonal de Substituição (THS). 
O fármaco está indicado para o 
alívio dos sintomas resultantes da 
menopausa (natural ou cirúrgica) 
e para a prevenção e tratamento da 
osteoporose pós-menopáusica (en-
fraquecimento dos ossos). 

Na menopausa (ou após um 
cirurgia para remoção dos ová-
rios) o organismo feminino pára 
de produzir estrogénio, a hormona 
feminina. Podem então surgir nas 
mulheres certas queixas, tais como 
afrontamentos, suores nocturnos, 
irritação vaginal, depressão e desejo 

sexual diminuído. A deficiência em 
hormonas sexuais pode também 
causar a rarefacção dos ossos (oste-
oporose). 
[FARMACIA.COM.PT, 20 DE FEVEREIRO DE 2009] 

mulheres com gene do cancro 
da mama preferem mastectomia 
como prevenção

Estudo afirma que a maioria 
das portadoras do gene responsável 
pelo cancro da mama prefere reali-
zar uma mastectomia como forma 
de prevenção. 

Existem diversos tipos de es-
tratégias para as mulheres que têm 
a mutação do gene BRCA1 ou 
BRCA2, que predispõe a mulher ao 
aparecimento de cancro da mama. 

Os cientistas da Universidade 
do Texas, Estados Unidos, entrevis-
taram diversas mulheres que tinham 
testado positivo para a mutação do 
gene BRCA, notando que cerca de 
dois terços delas acreditavam que a 
mastectomia preventiva era a forma 
mais eficaz de prevenir o desenvol-
vimento do cancro da mama, ou 
mesmo a sua preocupação relativa-
mente a um possível aparecimento 
da doença. 

Apenas 40% das que testaram 
negativo para a mutação viam a 
cirurgia com a melhor forma pre-
ventiva, e apenas um terço acredi-
tava que o referido procedimento 
seria a melhor forma de reduzir a 
sua preocupação de vir a ter cancro 
da mama. 

”Os profissionais de saúde e 
aconselhadores de genética devem 
ter isto em conta quando analisam 
as pretensões das mulheres quando 
os resultados genéticos são divulga-
dos”, afirmaram os autores do estudo. 
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Os investigadores descobriram 
que 81% das mulheres que viam a 
mastectomia preventiva como a 
melhor forma de reduzir o risco 
de cancro acabavam mesmo por 
recorrer a este procedimento após 
terem testado positivo nos testes 
genéticos 

[FARMACIA.PT, 13 DE MARçO DE 2009]

CANCRO GINECOLÓGICO
vacina Hpv: infarmed garante 
que benefício é superior a 
eventuais riscos

A Autoridade Nacional do 
Medicamento e Produtos de Saúde 
(Infarmed) afirmou que o bene-
fício da vacina Gardasil®, contra o 
vírus que provoca o cancro do colo 
do útero, ”mantém-se claramente 
superior ao risco” de eventuais re-
acções adversas. 

 Podemos ainda adiantar que 
nenhuma das reacções adversas 
constitui facto novo, estando des-
critas no respectivo Resumo das 
Características do Medicamento 
(RCM). É de sublinhar, a propósito, 
que o perfil de benefício da vacina 
contra o HPV [vírus do papiloma 
humano] não sofreu alteração. Isto 
é, de acordo com a informação ac-
tualmente disponível, o benefício 

do medicamento mantém-se cla-
ramente superior ao risco”, esclare-
ceu o Infarmed à Agência Lusa. 

A propósito de notícias sobre 
reacções adversas possivelmente 
relacionadas com a vacina em Es-
panha, também o director-geral da 
Saúde, Francisco George, defendeu 
que ”não existem razões ou evi-
dências que justifiquem a suspensão 
da vacinação, reforçando-se a reco-
mendação de administrar a vacina 
HPV, Gardasil®, de acordo com as 
orientações do Programa Nacional 
de Vacinação”. 

Por seu turno, o cenário no 
país vizinho, levou a que mais de 
metade dos especialistas em Saúde 
Pública das universidades espanho-
las assinassem um manifesto a pedir 
a suspensão da vacinação contra o 
vírus que provoca o cancro do colo 
do útero por considerarem duvi-
dosa a relação custo/eficiência do 
tratamento e não estar totalmente 
provada a sua segurança, avança a 
agência Lusa. 

[FARMACIA.COM.PT, 20 DE FEVEREIRO DE 2009]

acrilamida não está associado ao 
risco de cancro do endométrio

Há sete anos foi lançado um 
alerta relativamente ao facto da 
acrilamida, um composto encon-
trado nos alimentos aquecidos a 
altas temperaturas, poder provo-
car cancro. Contudo, estudos não 
descobriram associações ao cancro 
do cólon ou da mama, e agora um 
estudo sueco indica que a ingestão 
a longo prazo de acrilamida não 
aumenta o risco de cancro do en-
dométrio. De acordo com o rela-
tório publicado na ”International 
Journal of Cancer”, os dados de 

estudos com animais têm suporta-
do o efeito causador de cancro da 
acrilamida. Na realidade, em 2005 
a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) requereu a diminuição dos 
níveis de acrilamida nos alimentos. 

Por outro lado, segundo a Dr. 
Susanna C. Larson, do Instituto 
Karolinska, em Estocolmo, as evi-
dências baseadas na população têm 
refutado amplamente a existência 
de um risco significativo de cancro 
devido à ingestão de acrilamida.

Uma excepção é um estudo 
holandês, relatado há dois anos, no 
qual a ingestão de acrilamida esta-
va associada a cancros do endomé-
trio e dos ovários nas mulheres na 
pós-menopausa que nunca tinham 
fumado. Para estudar esta situação, 
a equipa de investigadores anali-
saram dados de 61 mil mulheres. 
Estas completaram questionários 
alimentares quando se registaram 
entre 1987 e 1990 e depois nova-
mente em 1997. 

Durante um período de se-
guimento médio de 17 anos, 687 
mulheres desenvolveram cancro do 
endométrio. Contrariamente ao 
estudo holandês, os investigadores 
suecos não encontraram qualquer 
evidência de que a ingestão de acri-
lamida influencie o risco da doença, 
quer as mulheres fumem ou não. 

[FARMACIA.COM.PT,  18 DE MARçO DE 2009]

CANCRO UROLÓGICO
estudo encontra ligação entre 
infertilidade masculina e cancro 
testicular

Investigadores norte-america-
nos relataram que os homens in-
férteis têm aproximadamente uma 
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probabilidade três vezes maior de 
desenvolverem cancro testicular do 
que aqueles que não têm problemas 
de fertilidade. 

A descoberta sugere uma causa 
comum para ambos os problemas, 
talvez erros na forma como o or-
ganismo tenta reparar os danos do 
material genético ou factores am-
bientais. 

Os investigadores relataram na 
”Archives of Internal Medicine” 
que, enquanto a relação infertilida-
de-cancro foi encontrada na Euro-
pa, o novo estudo, que analisou mais 
de 22 mil homens da Califórnia, é 
a maior investigação dos Estados 
Unidos até agora. 

O Dr. Thomas Walsh e colegas 
da Universidade da Califórnia, em 
San Francisco, referiram que os ho-
mens do estudo foram avaliados em 
centros de tratamento para a infer-
tilidade. Aqueles que revelaram ser 
inférteis tinham uma probabilida-
de 2,8 vezes maior de desenvolver 
cancro testicular, em relação à po-
pulação geral. 

O Dr. Walsh, agora na Faculda-
de de Medicina da Universidade de 
Washington, em Seattle, referiu que 
os investigadores não acreditam que 
o tratamento para a infertilidade seja 
a raiz do problema, pois os homens 
não se submetem a cirurgia, nem 
tomam fármacos para a infertilidade. 

Os investigadores referiram 
que uma explicação mais plausível 
é que uma exposição comum está 
por detrás da infertilidade e do can-
cro testicular. Estudos anteriores 
sugerem que determinadas formas 
graves de infertilidade masculina 
estão associadas a uma defeituosa 

reparação do ADN, o que também 
está associado a um desenvolvimen-
to de tumores. Adicionalmente, ou-
tras investigações têm sugerido uma 
interacção envolvendo os factores 
genéticos e os ambientais. 

Durante os últimos 30 a 50 
anos, tem havido um aumento no-
tável e continuado da incidência de 
cancros testiculares, especialmente 
nos países escandinavos. 

Durante o mesmo período exis-
tem evidências de um declínio da 
qualidade do sémen e da fertilidade 
nos países industrializados. Contu-
do, ainda não é claro se estas duas 
tendências são independentes ou se 
estão relacionadas uma com a outra.

[FARMACIA.COM.PT, 27 DE FEVEREIRO DE 2009]

GlaxosmithKline procura 
aprovação de medicamento para 
o cancro renal

A farmacêutica GlaxoSmi-
thKline (GSK) efectuou um pedi-
do à Agência Europeia de Medi-
camentos (EMEA na sigla inglesa) 
para aprovação do medicamento 

pazopanib, indicado para o trata-
mento do cancro renal em estado 
avançado ou carcinona metastático 
de células renais. 

A GSK indicou que o pedido 
de autorização para comercializar o 
medicamento foi baseado nos resul-
tados de um estudo com o inibidor 
de angiogénese como tratamento 
em pacientes com cancro renal em 
estado avançado. 

O pazopanib, que tem vindo a 
ser desenvolvido para tratar diversos 
tipos de tumores, está actualmente 
a ser analisado em três estudos di-
ferentes, tendo sido submetido um 
pedido à agência reguladora norte-
americana (FDA) para o aprovar 
como tratamento da doença. O 
cancro renal representa cerca de 
2% dos cancros em adultos, e afec-
ta uma vez e meia mais os homens 
do que as mulheres. Os tumores 
sólidos de rim são, habitualmente, 
cancerosos, enquanto os quistos do 
rim (cavidades fechadas, cheias de 
líquido) geralmente não o são. 

[FARMACIA.PT, 10 DE MARçO DE 2009]

vegetais podem reduzir risco do 
cancro da próstata

Investigadores chineses afir-
mam que uma dieta rica em vege-
tais pode diminuir o risco de con-
trair cancro da próstata. A equipa 
de investigadores examinou mais 
de cem estudos, concluindo que o 
mecanismo primário deste efeito 
positivo dos vegetais seria uma pro-
tecção antioxidante contra o ADN 
e danos celulares. 

Os cientistas afirmaram que os 
tomates e os seus bioprodutos con-
tinham o carotenóide antioxidante 
licopeno. Estudos anteriormente 
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realizados demonstraram resultados 
inconsistentes na diminuição do 
risco do cancro da próstata, mas os 
alimentos com licopeno são prova-
velmente protectores. 

Os flavonóides são um grupo 
de compostos químicos encontra-
dos naturalmente em certas frutas, 
vegetais, chás, vinhos, nozes, semen-
tes e raízes, e que têm propriedades 
antioxidantes e anti-inflamatórias. 
Existem diversas pesquisas que su-
gerem que o consumo de legumes, 
incluindo produtos de soja, prote-
gem contra o cancro da próstata. 

Outro grupo de vegetais, que 
inclui o alho, cebolas, entre outros, 
apresenta também vários benefí-
cios, mas estudos efectuados são, no 
entanto, limitados. 

Os vegetais crucíferos, como os 
brócolos, couves-de-bruxelas, couve, 
entre outros têm propriedades anti-
cancerígenas, mas estudos efectua-
dos com pessoas são também limi-
tados, afirmaram os investigadores.

[FARMACIA.COM.PT, 13 DE MARçO DE 2009]

suplementos de ácido fólico 
podem aumentar risco de cancro 
da próstata

Novas investigações publicadas 
na ”Journal of the National Cancer 
Institute” demonstram que dema-
siado ácido fólico aumenta o risco 
de cancro da próstata. 

A Dra. Jane C. Figueiredo, da 
Universidade do Sul da Califórnia, 
em Los Angeles, referiu que os ho-
mens que tomam 1 miligrama de 
ácido folico têm uma probabilidade 
três vezes maior de desenvolver can-
cro da próstata, durante um período 
de 10 anos, em comparação com os 
homens que receberam placebo. 

A Dra. Figueiredo relatou à 
Reuters Health que é provável que 
o folato seja benéfico para muitas 
questões de saúde, mas em demasia 
pode não ser tão benéfico. 

A Dra. Figueiredo e os colegas 
têm estado a investigar se adminis-
trar aspirina ou ácido fólico poderá 
ajudar a prevenir o desenvolvimen-
to de lesões pré-cancerígenas no 
cólon e recto, tendo descoberto que 
o ácido fólico na realidade aumenta 
a probabilidade das pessoas desen-
volverem estas lesões. 

Os investigadores conduziram 
então uma análise secundária para 
determinar se o ácido fólico e a as-
pirina poderiam afectar o risco de 
cancro da próstata. 

Enquanto a aspirina não teve 
qualquer efeito, os investigado-
res descobriram que 9,7 por cen-
to dos 327 homens que tomaram 
ácido fólico desenvolveram cancro 
da próstata durante o estudo, em 
comparação com 3,3 por cento dos 
316 homens a receber placebo. Isto 
traduziu-se num risco 2,63 vezes 
maior de desenvolver a doença. 

O ácido fólico tem um papel 
essencial no crescimento celular e 
divisão das células, por isso um ex-
cesso de fornecimento pode acele-
rar o crescimento de tumores. O or-
ganismo absorve mais rapidamente 
o ácido fólico do que o folato. 

O ácido fólico é a forma sinté-
tica do folato, uma vitamina B en-
contrada nos vegetais de folha verde 
e outros alimentos. 

A Dra. Figueiredo referiu que 
se pode conseguir mais folato se se 
ingerir suplementos de ácido fóli-
co, em comparação à ingestão ape-

nas de fontes naturais, sendo que 
este facto pode ser relevante. Tomar 
ácido fólico em comprimidos pode 
não ser tão bom como consumi-lo 
através de fontes alimentares. 

Os investigadores, quando ob-
servaram as quantidades de folato 
que os homens consumiam atra-
vés da dieta, descobriram que uma 
maior ingestão estava associada a 
um menor risco de cancro da prós-
tata, embora a relação não tenha 
sido estatisticamente significativa. 

[FARMACIA.COM.PT, 16 DE MARçO DE 2009]

Ácidos gordos ómega-3 reduzem 
risco de cancro da próstata 
avançado

Investigadores norte-america-
nos referiram que os ácidos gordos 
ómega-3 parecem ter um efeito 
protector contra o cancro da prós-
tata avançado, mesmo nos homens 
que apresentam uma variante parti-
cular no gene COX-2, que aumen-
ta o risco da doença. 

O Dr. John S. Witte, da Univer-
sidade da Califórnia, em São Fran-
cisco, afirmou que investigações 
anteriores têm demonstrado a pro-
tecção fornecida pelos ómega-3, 
mas este é um dos primeiros estudos 
que demonstra a protecção contra 
o cancro da próstata avançado e a 
interacção com o gene COX-2. 

Os investigadores realizaram 
uma análise a 466 homens diag-
nosticados com cancro da próstata 
agressivo e a 478 homens saudáveis. 
A dieta foi avaliada através de ques-
tionários de frequência de alimentos 
e os investigadores efectuaram ain-
da a genotipagem de nove variantes 
do COX-2. A equipa de investiga-
ção relatou, na ”Clinical Cancer 
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Research”, que aumentar a inges-
tão de ácidos gordos ómega-3 de 
cadeia longa, como os encontrados 
no salmão e marisco, foi fortemente 
associada a uma diminuição do ris-
co de cancro da próstata agressivo. 

Os homens que consumiram a 
maior quantidade destes ómega-3 
apresentaram uma redução de 63 
por cento do risco de cancro da 
próstata agressivo, em comparação 
com os homens que consumiram a 
menor quantidade. 

O Dr. Witte sublinhou que um 
facto importante é que este efeito 
protector foi ainda mais forte nos 
homens que apresentam uma va-
riante do COX-2, a rs4647310, que 
é um factor de risco do cancro da 
próstata. 

Especificamente, os homens 
com baixa ingestão de ómega-3 
e com esta variante em particular 
tinham cinco vezes mais risco de 
cancro da próstata avançado. Por 
outro lado, os homens com eleva-
da ingestão de ómega-3 tinham um 

risco substancialmente reduzido, 
mesmo se apresentavam a variante 
rs4647310. 

Por outras palavras, o risco 
acrescido de cancro da prósta-
ta avançado associado à variante 
rs4647310 do gene COX-2 foi 
essencialmente invertido pelo au-
mento da ingestão de ácidos gordos 
ómega-3 de cadeia longa, em meio 
grama por dia. 

Em termos práticos, o efeito 
mais forte foi observado através da 
ingestão de peixes de carne escura, 
como o salmão, uma ou mais vezes 
por semana. 

[FARMACIA.PT,  27 DE MARçO DE 2009]

ESTATÍSTICA EM 
ONCOLOGIA
estilo de vida saudável pode 
bastar para reduzir em 40% o 
risco de cancro

Estudo publicado hoje critica 
o excesso de sal na dieta dos por-
tugueses 

Um terço dos doze cancros mais 
comuns nos países ricos e um quar-
to dos casos nos países pobres ou em 
vias de desenvolvimento podia ser 
evitado com uma dieta equilibra-
da, boa nutrição e exercício físico. 

Esta é uma das conclusões do 
relatório divulgado hoje pelo Fun-
do Mundial para a Investigação do 
Cancro (WCRF) que confirma e 
analisa detalhadamente o peso de 
um estilo de vida saudável na redu-
ção do risco de cancro. No caso do 
cancro da mama e do intestino, por 
exemplo, o risco cai 40 por cento. 
Os peritos terão deixado foras destas 
estatísticas a negra ameaça do tabaco. 

Os valores podem ir desde os 
75 por cento a seis por cento. É a 
margem de impacto que as nossas 
escolhas e o ambiente em que vive-
mos podem ter no risco de cancro. 
Exemplos: Aumentar a quantidade 
de vegetais e fruta ingeridos pode 
traduzir-se numa queda de 67 por 
cento dos casos anuais de cancro da 
boca, faringe e laringe. No cancro 
do esófago estas opções associadas 
a um consumo reduzido de álcool 
pode significar menos 75 por cen-
to dos casos nos Reino Unido. As 
consequências variam de país para 
país tendo em conta a análise dos 
respectivos consumos registados 
em vários indicadores. O relatório, 
intitulado Políticas e Acção para a 
Prevenção do Cancro, inclui uma 
referência específica a Portugal: o 
excesso de sal, que tem sido asso-
ciado ao cancro de estômago. ”Al-
gumas dietas tradicionais, como as 
do Japão, Portugal e Brasil. são ex-
cepcionalmente salgadas”, critica o 
documento. 



”É um relatório optimista”, 
nota Michael Marmot, um dos pe-
ritos do painel que reuniu 23 espe-
cialistas de vários países, no site ofi-
cial do WCRF. Segundo explica, o 
documento contradiz a percepção 
fatídica que pode ser dada ao can-
cro [as estimativas referem que ape-
nas cerca de 20 por cento dos casos 
são hereditários] e mostra que há 
uma parte substancial das neoplasias 
que pode ser eliminada. Depende 
”apenas” de nós ou, segundo o re-
latório, das medidas que podem ser 
adoptadas por nove grupos de ac-
tores da sociedade. Desde o pai ou a 
mãe que escolhe o que comprar no 
supermercado para levar para casa 
até ao governo que poderá impor 
uma política severa de rotulagem 
dos produtos, entre muitas outras 
medidas, passando pela oferta de 
alimentos que existe numa escola 
ou no local de trabalho. Em 2007, 
o painel de especialistas do WCRF 
tinha publicado um relatório que 
já alertava para as causas do cancro, 
associadas à comida, nutrição e prá-
tica de exercício físico, e avançava 
com uma série de recomendações. 
Desta vez, foram mais longe. ”Pri-
meiro olhámos para as causas da do-
ença. Agora quisemos olhar para as 
causas das causas. Quisemos perce-
ber porque é que as pessoas bebem 
assim, comem assim, ou são seden-
tários”, refere Michael Marmot. A 
resposta, acrescenta, está em factores 
sociais, ambientais e culturais e, por 
isso, as soluções também devem ser 
procurados no mesmo sítio. ”Não 
nos podemos dar ao luxo de não fa-
zer nada. Os custos da inacção são 
enormes”, sublinha o perito. Os 

números são conhecidos mas Mar-
mot repete: Actualmente registam-
se 11 milhões de novos casos de 
cancro por ano e sete milhões de 
mortes. Em 2020, e muito devido 
à epidemia da obesidade, estes va-
lores deverão aumentar para 15 mi-
lhões de novos casos e 10 milhões 
de mortes. Os especialistas fizeram 
questão de apresentar uma lista de 
medidas a adoptar sem qualquer 
hierarquia. Fala-se mais um vez em 
evitar o açúcar, limitar o consumo 
de carnes vermelhas, beber pouco, 
comer cinco porções de fruta e ve-
getais por dia, fazer 30 minutos de 
exercício físico por dia. 

”Já sabíamos que os hábitos 
de vida, incluindo o tabaco, eram 
responsáveis por 60 por cento das 
neoplasias, mas é importante um 
estudo fundamentado que confir-
me isso definitivamente”, comenta 
Vítor  Veloso, especialista no Insti-
tuto Português de Oncologia e pre-
sidente da Liga Portuguesa Contra 
o Cancro. Segundo espera, os dados 
funcionam para sensibilizar a popu-
lação mas, mais importante, ”devem 
servir para ajudar os responsáveis 
pela saúde a tomar decisões políti-
cas e definir estratégias de preven-
ção do cancro”.

[PUBLICO.PT, 26.02.2009]

Fármaco para cancro eficaz em 
doentes com lúpus

Um estudo inglês sugere que 
um fármaco indicado para tratar o 
cancro - o Rituxan® (rituximab) - 
pode tornar-se no primeiro medi-
camento aprovado em 50 anos para 
o tratamento da nefrite do lúpus. 

A investigação realizada ao 
longo de 22 meses por cientistas 

do Colégio Imperial de Londres 
envolveu 20 pessoas portadoras 
deste problema renal causado pelo 
lúpus eritematoso sistémico, revela 
a Reuters UK. 

Segundo a equipa de investiga-
dores ingleses, os resultados permi-
tiram concluir que o Rituxan® (ri-
tuximab) tem como alvo de acção 
as células B hiperactivas que contri-
buem para a inflamação dos rins em 
pessoas diagnosticadas com lúpus. 
”Após o tratamento com Rituxan, 
60% dos doentes demonstraram 
fortes sinais de melhoria”, afirma-
ram. 

Caso os resultados deste estu-
do sejam comprovados em ensaios 
clínicos mais alargados, o fármaco 
pode ser aprovado para o trata-
mento desta doença auto-imune e 
tornar-se, assim, na primeira cura 
farmacológica. 

De referir que o medicamento 
não surtiu qualquer efeito em do-
entes com ascendentes africanos ou 
naqueles que apresentavam baixos 
níveis de albumina no sangue. 

[FARMACIA.COM.PT, 18 DE MARçO DE 2009]




