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A síndrome de burnout em profissionais de enfermagem em 
unidades críticas
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concentrado para solução para perfusão

Indicação
YERVOY® (ipilimumab) é indicado para o tratamento de melanoma avançado (irressecável ou metastático) em adultos.1

**  As taxas de sobrevivência estimadas a 1 ano e a 2 anos para doentes que não fi zeram quimioterapia prévia (n=78) agrupados de ensaios clínicos de Fases 2 e 3 foram de 54,1% (IC de 95%: 42,5 - 65,6) e de 32% (IC de 95%: 
20,7 - 42,9), respetivamente.

Referências: 
1. Resumo das Características do Medicamento de YERVOY® Dezembro 2013. 2. Hodi FS et al. N Engl J Med. 2010;363:711–23. 3. Patt D et al. European Cancer Congress (ECCO-ESMO-ESTRO), 27 Set. -1 Out. 2013, 
Amsterdão. Poster nº 3751. 4. Margolin KA et al. European Cancer Congress (ECCO-ESMO-ESTRO), 27 Set. -1 Out. 2013, Amsterdão. Poster nº 3742. 5. Eggermont AM et al. Eur J Cancer. 2011;47:2150–7.
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gp100
YERVOY® (ipilimumab)YERVOY + gp100 vs gp100: HR=0.68 (95% CI: 0.55, 0.85), P =0.0004

YERVOY vs gp100: HR=0.66 (95% CI: 0.51, 0.87), P =0.0026b

©
 2

0
1
3
 B

ris
to

l-M
ye

rs
 S

qu
ib

b 
C
om

pa
ny

. T
od

os
 o

s 
di

re
ito

s 
re

se
rv

ad
os

. P
TI

P
-1

3
9
7
4
3
 D

at
a 

de
 p

re
pa

ra
çã

o 
0
1
/1

4
  7

3
1
P
T1

3
P
R

1
2
0
5
9
-0

1

gp100
YERVOY® (ipilimumab)

YERVOY® (ipilimumab) vs. gp100: HR=0,66 (IC 95%: 0,51; 0,87), p=0,0026*2

*Não está ajustado para comparações múltiplas.

YERVOY® (ipilimumab), no caminho para a Sobrevivência 
a Longo Prazo no melanoma avançado… 
Começar com YERVOY® (ipilimumab)1-5

Quase duplicação da Sobrevivência a 1 e 2 anos em doentes previamente tratados1

46%     a 1 ANO1 
Taxa de Sobrevivência

24%     a 2 ANOS1 
Taxa de Sobrevivência

  49,3%3

  59,5%4
  32%       

Taxa de Sobrevivência Taxa de Sobrevivência 

a 1 ANO3,4 a 2 ANOS1**

e uma efi cácia consistente em doentes tratados em primeira linha1

YERVOY (IPILIMUMAB) Informações essenciais compatíveis com o RCM 
Nome do medicamento: YERVOY   5  mg/ml concentrado para solução para perfusão 
(ipilimumab). Indicações terapêuticas: YERVOY é indicado para o tratamento do 
melanoma avançado (irressecável ou metastático) em adultos. Posologia e modo de 
administração: Posologia: O regime de indução de YERVOY recomendado é de 3 mg/kg 
administrado por via intravenosa durante um período de 90  minutos cada 3  semanas 
para um total de 4 doses. Os doentes devem receber todo o regime de indução (4 doses) 
como tolerado, independentemente do aparecimento de novas lesões ou agravamento 
de lesões já existentes. A avaliação da resposta tumoral deve ser realizada apenas após 
o � nal da terapia de indução. Os testes à função hepática e à função da tiróide devem 
ser avaliados no início do tratamento e antes de cada dose de YERVOY. Adicionalmente, 
quaisquer sinais ou sintomas de reacções adversas imunitárias, incluindo diarreia e 
colite, têm de ser avaliadas durante o tratamento com YERVOY (ver RCM completo 
para informação adicional). A gestão das reacções adversas imunitárias pode requerer 
atrasar uma dose ou a interrupção permanente da terapia com YERVOY e a instituição de 
corticosteróides sistémicos em doses elevadas. Em alguns casos, pode ser considerada a 
adição de outra terapia imunossupressora (ver RCM completo para informação adicional). 
A redução da dose não é recomendada. Modo de administração: O período de perfusão 
recomendado é de 90 minutos. YERVOY pode ser utilizado para administração intravenosa 
sem diluição ou pode ser diluído em solução injectável de cloreto de sódio 9 mg/ml (0,9%) 
ou solução injectável de glucose 50 mg/ml (5%) para concentrações entre 1 e 4 mg/ml. 
YERVOY não pode ser administrado por via intravenosa rápida nem como injecção em 
bólus. Contra-indicações: Hipersensibilidade à substância activa ou a qualquer um 
dos excipientes. Efeitos indesejáveis: Ipilimumab é mais frequentemente associado 
com reacções adversas resultantes de actividade imunitária aumentada ou excessiva. A 
maioria destas, incluindo as reacções graves, tiveram resolução após o início de terapia 
médica adequada ou após ipilimumab ser retirado. Em doentes que receberam 3 mg/kg de 
ipilimumab em monoterapia no estudo MDX010-20, as reacções adversas noti� cadas mais 
frequentemente (≥ 10 % dos doentes) foram diarreia, erupção cutânea, prurido, fadiga, 

náuseas, vómitos, apetite diminuído e dor abdominal. A maioria foram ligeiras a moderadas 
(grau 1 ou 2). A terapia com ipilimumab foi interrompida devido a reacções adversas em 
10 % dos doentes. Ipilimumab é associado a reacções gastrointestinais imunitárias graves. 
A mediana do tempo para aparecimento de reacções gastrointestinais imunitárias graves ou 
fatais (grau 3-5) foi de 8 semanas (intervalo 5 a 13 semanas). Com as normas orientadoras 
de gestão especi� cadas no protocolo, a resolução (de� nida como melhoria para ligeiro 
[grau 1] ou inferior ou para a gravidade no basal) ocorreu na maioria dos casos (90%) com 
uma mediana de tempo desde o aparecimento até à resolução de 4 semanas (intervalo 
0,6 a 22 semanas). Ipilimumab é associado a hepatoxicidade imunitária grave. O tempo para 
o aparecimento de hepatotoxicidade imunitária moderada a grave ou fatal (grau 2-5) variou 
de 3 a 9 semanas desde o início do tratamento. Com as normas orientadoras especi� cadas 
no protocolo, o tempo para a resolução variou de 0,7 a 2 semanas. A hepatotoxicidade 
imunitária ocorreu mais frequentemente em doentes a receber ipilimumab em doses 
mais elevadas do que as recomendadas em associação com dacarbazina, do que em 
doentes a receber ipilimumab  3  mg/kg em monoterapia. Ipilimumab é associado a 
reacções adversas cutâneas graves que podem ser imunitárias. A mediana do tempo 
para o aparecimento de reacções adversas cutâneas moderadas a graves ou fatais (grau 
2-5) desde o início do tratamento foi de 3 semanas (intervalo 0,9-16 semanas). Com as 
normas orientadoras especi� cadas no protocolo, a resolução ocorreu na maioria dos casos 
(87%), com uma mediana do tempo desde o aparecimento até à resolução de 5 semanas 
(intervalo 0,6 a 29 semanas). Ipilimumab é associado a reacções adversas neurológicas 
imunitárias graves, endocrinopatia imunitária e outras reacções adversas imunitárias. O 
tempo para o aparecimento de endocrinopatia imunitária moderada a muito grave (grau 
2-4) variou de 7 a perto de 20 semanas desde o início do tratamento. Advertências e 
precauções especiais de utilização: Ipilimumab está associado a reacções adversas 
in� amatórias resultantes de actividade imunitária aumentada ou excessiva (reacções 
adversas imunitárias), provavelmente relacionadas com o seu mecanismo de acção. As 
reacções adversas imunitárias, que podem ser graves ou potencialmente fatais, podem 
ser gastrointestinais, hepáticas, cutâneas, do sistema nervoso, do sistema endócrino 

ou de outros sistemas de órgãos. Apesar da maioria das reacções adversas imunitárias 
ocorrer durante o período de indução, foi também noti� cado o aparecimento meses após 
a última dose de ipilimumab. Caso não tenha sido identi� cada uma etiologia alternativa, 
a diarreia, frequência de defecação aumentada, o sangue nas fezes, as elevações nos 
testes da função hepática, a erupção cutânea e a endocrinopatia têm de ser considerados 
in� amatórios e relacionados com ipilimumab. Um diagnóstico precoce e uma gestão 
adequada são essenciais para minimizar as complicações potencialmente fatais. 
Os doentes com melanoma ocular, melanoma primário do SNC e metástases cerebrais 
activas não foram incluídos no ensaio clínico principal. Cada ml do medicamento contém 
0,1  mmol (ou 2,30  mg) de sódio. Esta informação deve ser tida em consideração em 
doentes com ingestão controlada de sódio. A administração concomitante de ipilimumab 
e vemurafenib não é recomendada. Interacções medicamentosas e outras formas de 
interacção: O ipilimumab é um anticorpo monoclonal humano. Não foram observadas 
interações farmacocinéticas fármaco-fármaco clinicamente relevantes entre o ipilimumab e 
paclitaxel/carboplatina, dacarbazina ou o seu metabolito 5-aminoimidazol-4-carboxamida. 
A utilização de corticosteróides sistémicos no basal, antes do início de ipilimumab, deve ser 
evitada. No entanto, os corticosteróides sistémicos ou outros imunossupressores podem 
ser utilizados após o início de ipilimumab para tratar as reacções adversas imunitárias. 
Uma vez que a hemorragia gastrointestinal é uma reacção adversa com ipilimumab, os 
doentes que requerem terapia anticoagulante concomitante devem ser monitorizados 
cuidadosamente. Fonte: RCM aprovado em 18 de Dezembro de 2013. Medicamento de 
receita médica restrita. Nome e morada do representante do titular da autorização 
de introdução no mercado: Bristol-Myers Squibb Farmacêutica Portuguesa, S.A. 
Quinta da Fonte, 2774-523 Paço de Arcos. Para mais informações deverá contactar o 
representante do Titular da Autorização de Introdução no Mercado. 

Este medicamento está sujeito a monitorização adicional. Pede-se aos pro� ssionais 
de saúde que noti� quem quaisquer suspeitas de reações adversas através do sistema 
nacional de noti� cação.

PTIP_139743_v10_mech.indd   1 20/01/14   10:20

concentrado para solução para perfusão

Indicação
YERVOY® (ipilimumab) é indicado para o tratamento de melanoma avançado (irressecável ou metastático) em adultos.1

**  As taxas de sobrevivência estimadas a 1 ano e a 2 anos para doentes que não fi zeram quimioterapia prévia (n=78) agrupados de ensaios clínicos de Fases 2 e 3 foram de 54,1% (IC de 95%: 42,5 - 65,6) e de 32% (IC de 95%: 
20,7 - 42,9), respetivamente.

Referências: 
1. Resumo das Características do Medicamento de YERVOY® Dezembro 2013. 2. Hodi FS et al. N Engl J Med. 2010;363:711–23. 3. Patt D et al. European Cancer Congress (ECCO-ESMO-ESTRO), 27 Set. -1 Out. 2013, 
Amsterdão. Poster nº 3751. 4. Margolin KA et al. European Cancer Congress (ECCO-ESMO-ESTRO), 27 Set. -1 Out. 2013, Amsterdão. Poster nº 3742. 5. Eggermont AM et al. Eur J Cancer. 2011;47:2150–7.
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YERVOY vs gp100: HR=0.66 (95% CI: 0.51, 0.87), P =0.0026b
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YERVOY® (ipilimumab) vs. gp100: HR=0,66 (IC 95%: 0,51; 0,87), p=0,0026*2

*Não está ajustado para comparações múltiplas.

YERVOY® (ipilimumab), no caminho para a Sobrevivência 
a Longo Prazo no melanoma avançado… 
Começar com YERVOY® (ipilimumab)1-5

Quase duplicação da Sobrevivência a 1 e 2 anos em doentes previamente tratados1

46%     a 1 ANO1 
Taxa de Sobrevivência

24%     a 2 ANOS1 
Taxa de Sobrevivência

  49,3%3

  59,5%4
  32%       

Taxa de Sobrevivência Taxa de Sobrevivência 

a 1 ANO3,4 a 2 ANOS1**

e uma efi cácia consistente em doentes tratados em primeira linha1

YERVOY (IPILIMUMAB) Informações essenciais compatíveis com o RCM 
Nome do medicamento: YERVOY   5  mg/ml concentrado para solução para perfusão 
(ipilimumab). Indicações terapêuticas: YERVOY é indicado para o tratamento do 
melanoma avançado (irressecável ou metastático) em adultos. Posologia e modo de 
administração: Posologia: O regime de indução de YERVOY recomendado é de 3 mg/kg 
administrado por via intravenosa durante um período de 90  minutos cada 3  semanas 
para um total de 4 doses. Os doentes devem receber todo o regime de indução (4 doses) 
como tolerado, independentemente do aparecimento de novas lesões ou agravamento 
de lesões já existentes. A avaliação da resposta tumoral deve ser realizada apenas após 
o � nal da terapia de indução. Os testes à função hepática e à função da tiróide devem 
ser avaliados no início do tratamento e antes de cada dose de YERVOY. Adicionalmente, 
quaisquer sinais ou sintomas de reacções adversas imunitárias, incluindo diarreia e 
colite, têm de ser avaliadas durante o tratamento com YERVOY (ver RCM completo 
para informação adicional). A gestão das reacções adversas imunitárias pode requerer 
atrasar uma dose ou a interrupção permanente da terapia com YERVOY e a instituição de 
corticosteróides sistémicos em doses elevadas. Em alguns casos, pode ser considerada a 
adição de outra terapia imunossupressora (ver RCM completo para informação adicional). 
A redução da dose não é recomendada. Modo de administração: O período de perfusão 
recomendado é de 90 minutos. YERVOY pode ser utilizado para administração intravenosa 
sem diluição ou pode ser diluído em solução injectável de cloreto de sódio 9 mg/ml (0,9%) 
ou solução injectável de glucose 50 mg/ml (5%) para concentrações entre 1 e 4 mg/ml. 
YERVOY não pode ser administrado por via intravenosa rápida nem como injecção em 
bólus. Contra-indicações: Hipersensibilidade à substância activa ou a qualquer um 
dos excipientes. Efeitos indesejáveis: Ipilimumab é mais frequentemente associado 
com reacções adversas resultantes de actividade imunitária aumentada ou excessiva. A 
maioria destas, incluindo as reacções graves, tiveram resolução após o início de terapia 
médica adequada ou após ipilimumab ser retirado. Em doentes que receberam 3 mg/kg de 
ipilimumab em monoterapia no estudo MDX010-20, as reacções adversas noti� cadas mais 
frequentemente (≥ 10 % dos doentes) foram diarreia, erupção cutânea, prurido, fadiga, 

náuseas, vómitos, apetite diminuído e dor abdominal. A maioria foram ligeiras a moderadas 
(grau 1 ou 2). A terapia com ipilimumab foi interrompida devido a reacções adversas em 
10 % dos doentes. Ipilimumab é associado a reacções gastrointestinais imunitárias graves. 
A mediana do tempo para aparecimento de reacções gastrointestinais imunitárias graves ou 
fatais (grau 3-5) foi de 8 semanas (intervalo 5 a 13 semanas). Com as normas orientadoras 
de gestão especi� cadas no protocolo, a resolução (de� nida como melhoria para ligeiro 
[grau 1] ou inferior ou para a gravidade no basal) ocorreu na maioria dos casos (90%) com 
uma mediana de tempo desde o aparecimento até à resolução de 4 semanas (intervalo 
0,6 a 22 semanas). Ipilimumab é associado a hepatoxicidade imunitária grave. O tempo para 
o aparecimento de hepatotoxicidade imunitária moderada a grave ou fatal (grau 2-5) variou 
de 3 a 9 semanas desde o início do tratamento. Com as normas orientadoras especi� cadas 
no protocolo, o tempo para a resolução variou de 0,7 a 2 semanas. A hepatotoxicidade 
imunitária ocorreu mais frequentemente em doentes a receber ipilimumab em doses 
mais elevadas do que as recomendadas em associação com dacarbazina, do que em 
doentes a receber ipilimumab  3  mg/kg em monoterapia. Ipilimumab é associado a 
reacções adversas cutâneas graves que podem ser imunitárias. A mediana do tempo 
para o aparecimento de reacções adversas cutâneas moderadas a graves ou fatais (grau 
2-5) desde o início do tratamento foi de 3 semanas (intervalo 0,9-16 semanas). Com as 
normas orientadoras especi� cadas no protocolo, a resolução ocorreu na maioria dos casos 
(87%), com uma mediana do tempo desde o aparecimento até à resolução de 5 semanas 
(intervalo 0,6 a 29 semanas). Ipilimumab é associado a reacções adversas neurológicas 
imunitárias graves, endocrinopatia imunitária e outras reacções adversas imunitárias. O 
tempo para o aparecimento de endocrinopatia imunitária moderada a muito grave (grau 
2-4) variou de 7 a perto de 20 semanas desde o início do tratamento. Advertências e 
precauções especiais de utilização: Ipilimumab está associado a reacções adversas 
in� amatórias resultantes de actividade imunitária aumentada ou excessiva (reacções 
adversas imunitárias), provavelmente relacionadas com o seu mecanismo de acção. As 
reacções adversas imunitárias, que podem ser graves ou potencialmente fatais, podem 
ser gastrointestinais, hepáticas, cutâneas, do sistema nervoso, do sistema endócrino 

ou de outros sistemas de órgãos. Apesar da maioria das reacções adversas imunitárias 
ocorrer durante o período de indução, foi também noti� cado o aparecimento meses após 
a última dose de ipilimumab. Caso não tenha sido identi� cada uma etiologia alternativa, 
a diarreia, frequência de defecação aumentada, o sangue nas fezes, as elevações nos 
testes da função hepática, a erupção cutânea e a endocrinopatia têm de ser considerados 
in� amatórios e relacionados com ipilimumab. Um diagnóstico precoce e uma gestão 
adequada são essenciais para minimizar as complicações potencialmente fatais. 
Os doentes com melanoma ocular, melanoma primário do SNC e metástases cerebrais 
activas não foram incluídos no ensaio clínico principal. Cada ml do medicamento contém 
0,1  mmol (ou 2,30  mg) de sódio. Esta informação deve ser tida em consideração em 
doentes com ingestão controlada de sódio. A administração concomitante de ipilimumab 
e vemurafenib não é recomendada. Interacções medicamentosas e outras formas de 
interacção: O ipilimumab é um anticorpo monoclonal humano. Não foram observadas 
interações farmacocinéticas fármaco-fármaco clinicamente relevantes entre o ipilimumab e 
paclitaxel/carboplatina, dacarbazina ou o seu metabolito 5-aminoimidazol-4-carboxamida. 
A utilização de corticosteróides sistémicos no basal, antes do início de ipilimumab, deve ser 
evitada. No entanto, os corticosteróides sistémicos ou outros imunossupressores podem 
ser utilizados após o início de ipilimumab para tratar as reacções adversas imunitárias. 
Uma vez que a hemorragia gastrointestinal é uma reacção adversa com ipilimumab, os 
doentes que requerem terapia anticoagulante concomitante devem ser monitorizados 
cuidadosamente. Fonte: RCM aprovado em 18 de Dezembro de 2013. Medicamento de 
receita médica restrita. Nome e morada do representante do titular da autorização 
de introdução no mercado: Bristol-Myers Squibb Farmacêutica Portuguesa, S.A. 
Quinta da Fonte, 2774-523 Paço de Arcos. Para mais informações deverá contactar o 
representante do Titular da Autorização de Introdução no Mercado. 

Este medicamento está sujeito a monitorização adicional. Pede-se aos pro� ssionais 
de saúde que noti� quem quaisquer suspeitas de reações adversas através do sistema 
nacional de noti� cação.
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concentrado para solução para perfusão

Indicação
YERVOY® (ipilimumab) é indicado para o tratamento de melanoma avançado (irressecável ou metastático) em adultos.1

**  As taxas de sobrevivência estimadas a 1 ano e a 2 anos para doentes que não fi zeram quimioterapia prévia (n=78) agrupados de ensaios clínicos de Fases 2 e 3 foram de 54,1% (IC de 95%: 42,5 - 65,6) e de 32% (IC de 95%: 
20,7 - 42,9), respetivamente.

Referências: 
1. Resumo das Características do Medicamento de YERVOY® Dezembro 2013. 2. Hodi FS et al. N Engl J Med. 2010;363:711–23. 3. Patt D et al. European Cancer Congress (ECCO-ESMO-ESTRO), 27 Set. -1 Out. 2013, 
Amsterdão. Poster nº 3751. 4. Margolin KA et al. European Cancer Congress (ECCO-ESMO-ESTRO), 27 Set. -1 Out. 2013, Amsterdão. Poster nº 3742. 5. Eggermont AM et al. Eur J Cancer. 2011;47:2150–7.
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YERVOY® (ipilimumab) vs. gp100: HR=0,66 (IC 95%: 0,51; 0,87), p=0,0026*2

*Não está ajustado para comparações múltiplas.

YERVOY® (ipilimumab), no caminho para a Sobrevivência 
a Longo Prazo no melanoma avançado… 
Começar com YERVOY® (ipilimumab)1-5

Quase duplicação da Sobrevivência a 1 e 2 anos em doentes previamente tratados1

46%     a 1 ANO1 
Taxa de Sobrevivência

24%     a 2 ANOS1 
Taxa de Sobrevivência

  49,3%3

  59,5%4
  32%       

Taxa de Sobrevivência Taxa de Sobrevivência 

a 1 ANO3,4 a 2 ANOS1**

e uma efi cácia consistente em doentes tratados em primeira linha1

YERVOY (IPILIMUMAB) Informações essenciais compatíveis com o RCM 
Nome do medicamento: YERVOY   5  mg/ml concentrado para solução para perfusão 
(ipilimumab). Indicações terapêuticas: YERVOY é indicado para o tratamento do 
melanoma avançado (irressecável ou metastático) em adultos. Posologia e modo de 
administração: Posologia: O regime de indução de YERVOY recomendado é de 3 mg/kg 
administrado por via intravenosa durante um período de 90  minutos cada 3  semanas 
para um total de 4 doses. Os doentes devem receber todo o regime de indução (4 doses) 
como tolerado, independentemente do aparecimento de novas lesões ou agravamento 
de lesões já existentes. A avaliação da resposta tumoral deve ser realizada apenas após 
o � nal da terapia de indução. Os testes à função hepática e à função da tiróide devem 
ser avaliados no início do tratamento e antes de cada dose de YERVOY. Adicionalmente, 
quaisquer sinais ou sintomas de reacções adversas imunitárias, incluindo diarreia e 
colite, têm de ser avaliadas durante o tratamento com YERVOY (ver RCM completo 
para informação adicional). A gestão das reacções adversas imunitárias pode requerer 
atrasar uma dose ou a interrupção permanente da terapia com YERVOY e a instituição de 
corticosteróides sistémicos em doses elevadas. Em alguns casos, pode ser considerada a 
adição de outra terapia imunossupressora (ver RCM completo para informação adicional). 
A redução da dose não é recomendada. Modo de administração: O período de perfusão 
recomendado é de 90 minutos. YERVOY pode ser utilizado para administração intravenosa 
sem diluição ou pode ser diluído em solução injectável de cloreto de sódio 9 mg/ml (0,9%) 
ou solução injectável de glucose 50 mg/ml (5%) para concentrações entre 1 e 4 mg/ml. 
YERVOY não pode ser administrado por via intravenosa rápida nem como injecção em 
bólus. Contra-indicações: Hipersensibilidade à substância activa ou a qualquer um 
dos excipientes. Efeitos indesejáveis: Ipilimumab é mais frequentemente associado 
com reacções adversas resultantes de actividade imunitária aumentada ou excessiva. A 
maioria destas, incluindo as reacções graves, tiveram resolução após o início de terapia 
médica adequada ou após ipilimumab ser retirado. Em doentes que receberam 3 mg/kg de 
ipilimumab em monoterapia no estudo MDX010-20, as reacções adversas noti� cadas mais 
frequentemente (≥ 10 % dos doentes) foram diarreia, erupção cutânea, prurido, fadiga, 

náuseas, vómitos, apetite diminuído e dor abdominal. A maioria foram ligeiras a moderadas 
(grau 1 ou 2). A terapia com ipilimumab foi interrompida devido a reacções adversas em 
10 % dos doentes. Ipilimumab é associado a reacções gastrointestinais imunitárias graves. 
A mediana do tempo para aparecimento de reacções gastrointestinais imunitárias graves ou 
fatais (grau 3-5) foi de 8 semanas (intervalo 5 a 13 semanas). Com as normas orientadoras 
de gestão especi� cadas no protocolo, a resolução (de� nida como melhoria para ligeiro 
[grau 1] ou inferior ou para a gravidade no basal) ocorreu na maioria dos casos (90%) com 
uma mediana de tempo desde o aparecimento até à resolução de 4 semanas (intervalo 
0,6 a 22 semanas). Ipilimumab é associado a hepatoxicidade imunitária grave. O tempo para 
o aparecimento de hepatotoxicidade imunitária moderada a grave ou fatal (grau 2-5) variou 
de 3 a 9 semanas desde o início do tratamento. Com as normas orientadoras especi� cadas 
no protocolo, o tempo para a resolução variou de 0,7 a 2 semanas. A hepatotoxicidade 
imunitária ocorreu mais frequentemente em doentes a receber ipilimumab em doses 
mais elevadas do que as recomendadas em associação com dacarbazina, do que em 
doentes a receber ipilimumab  3  mg/kg em monoterapia. Ipilimumab é associado a 
reacções adversas cutâneas graves que podem ser imunitárias. A mediana do tempo 
para o aparecimento de reacções adversas cutâneas moderadas a graves ou fatais (grau 
2-5) desde o início do tratamento foi de 3 semanas (intervalo 0,9-16 semanas). Com as 
normas orientadoras especi� cadas no protocolo, a resolução ocorreu na maioria dos casos 
(87%), com uma mediana do tempo desde o aparecimento até à resolução de 5 semanas 
(intervalo 0,6 a 29 semanas). Ipilimumab é associado a reacções adversas neurológicas 
imunitárias graves, endocrinopatia imunitária e outras reacções adversas imunitárias. O 
tempo para o aparecimento de endocrinopatia imunitária moderada a muito grave (grau 
2-4) variou de 7 a perto de 20 semanas desde o início do tratamento. Advertências e 
precauções especiais de utilização: Ipilimumab está associado a reacções adversas 
in� amatórias resultantes de actividade imunitária aumentada ou excessiva (reacções 
adversas imunitárias), provavelmente relacionadas com o seu mecanismo de acção. As 
reacções adversas imunitárias, que podem ser graves ou potencialmente fatais, podem 
ser gastrointestinais, hepáticas, cutâneas, do sistema nervoso, do sistema endócrino 

ou de outros sistemas de órgãos. Apesar da maioria das reacções adversas imunitárias 
ocorrer durante o período de indução, foi também noti� cado o aparecimento meses após 
a última dose de ipilimumab. Caso não tenha sido identi� cada uma etiologia alternativa, 
a diarreia, frequência de defecação aumentada, o sangue nas fezes, as elevações nos 
testes da função hepática, a erupção cutânea e a endocrinopatia têm de ser considerados 
in� amatórios e relacionados com ipilimumab. Um diagnóstico precoce e uma gestão 
adequada são essenciais para minimizar as complicações potencialmente fatais. 
Os doentes com melanoma ocular, melanoma primário do SNC e metástases cerebrais 
activas não foram incluídos no ensaio clínico principal. Cada ml do medicamento contém 
0,1  mmol (ou 2,30  mg) de sódio. Esta informação deve ser tida em consideração em 
doentes com ingestão controlada de sódio. A administração concomitante de ipilimumab 
e vemurafenib não é recomendada. Interacções medicamentosas e outras formas de 
interacção: O ipilimumab é um anticorpo monoclonal humano. Não foram observadas 
interações farmacocinéticas fármaco-fármaco clinicamente relevantes entre o ipilimumab e 
paclitaxel/carboplatina, dacarbazina ou o seu metabolito 5-aminoimidazol-4-carboxamida. 
A utilização de corticosteróides sistémicos no basal, antes do início de ipilimumab, deve ser 
evitada. No entanto, os corticosteróides sistémicos ou outros imunossupressores podem 
ser utilizados após o início de ipilimumab para tratar as reacções adversas imunitárias. 
Uma vez que a hemorragia gastrointestinal é uma reacção adversa com ipilimumab, os 
doentes que requerem terapia anticoagulante concomitante devem ser monitorizados 
cuidadosamente. Fonte: RCM aprovado em 18 de Dezembro de 2013. Medicamento de 
receita médica restrita. Nome e morada do representante do titular da autorização 
de introdução no mercado: Bristol-Myers Squibb Farmacêutica Portuguesa, S.A. 
Quinta da Fonte, 2774-523 Paço de Arcos. Para mais informações deverá contactar o 
representante do Titular da Autorização de Introdução no Mercado. 

Este medicamento está sujeito a monitorização adicional. Pede-se aos pro� ssionais 
de saúde que noti� quem quaisquer suspeitas de reações adversas através do sistema 
nacional de noti� cação.
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concentrado para solução para perfusão

Indicação
YERVOY® (ipilimumab) é indicado para o tratamento de melanoma avançado (irressecável ou metastático) em adultos.1

**  As taxas de sobrevivência estimadas a 1 ano e a 2 anos para doentes que não fi zeram quimioterapia prévia (n=78) agrupados de ensaios clínicos de Fases 2 e 3 foram de 54,1% (IC de 95%: 42,5 - 65,6) e de 32% (IC de 95%: 
20,7 - 42,9), respetivamente.

Referências: 
1. Resumo das Características do Medicamento de YERVOY® Dezembro 2013. 2. Hodi FS et al. N Engl J Med. 2010;363:711–23. 3. Patt D et al. European Cancer Congress (ECCO-ESMO-ESTRO), 27 Set. -1 Out. 2013, 
Amsterdão. Poster nº 3751. 4. Margolin KA et al. European Cancer Congress (ECCO-ESMO-ESTRO), 27 Set. -1 Out. 2013, Amsterdão. Poster nº 3742. 5. Eggermont AM et al. Eur J Cancer. 2011;47:2150–7.
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gp100
YERVOY® (ipilimumab)YERVOY + gp100 vs gp100: HR=0.68 (95% CI: 0.55, 0.85), P =0.0004

YERVOY vs gp100: HR=0.66 (95% CI: 0.51, 0.87), P =0.0026b
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gp100
YERVOY® (ipilimumab)

YERVOY® (ipilimumab) vs. gp100: HR=0,66 (IC 95%: 0,51; 0,87), p=0,0026*2

*Não está ajustado para comparações múltiplas.

YERVOY® (ipilimumab), no caminho para a Sobrevivência 
a Longo Prazo no melanoma avançado… 
Começar com YERVOY® (ipilimumab)1-5

Quase duplicação da Sobrevivência a 1 e 2 anos em doentes previamente tratados1

46%     a 1 ANO1 
Taxa de Sobrevivência

24%     a 2 ANOS1 
Taxa de Sobrevivência

  49,3%3

  59,5%4
  32%       

Taxa de Sobrevivência Taxa de Sobrevivência 

a 1 ANO3,4 a 2 ANOS1**

e uma efi cácia consistente em doentes tratados em primeira linha1

YERVOY (IPILIMUMAB) Informações essenciais compatíveis com o RCM 
Nome do medicamento: YERVOY   5  mg/ml concentrado para solução para perfusão 
(ipilimumab). Indicações terapêuticas: YERVOY é indicado para o tratamento do 
melanoma avançado (irressecável ou metastático) em adultos. Posologia e modo de 
administração: Posologia: O regime de indução de YERVOY recomendado é de 3 mg/kg 
administrado por via intravenosa durante um período de 90  minutos cada 3  semanas 
para um total de 4 doses. Os doentes devem receber todo o regime de indução (4 doses) 
como tolerado, independentemente do aparecimento de novas lesões ou agravamento 
de lesões já existentes. A avaliação da resposta tumoral deve ser realizada apenas após 
o � nal da terapia de indução. Os testes à função hepática e à função da tiróide devem 
ser avaliados no início do tratamento e antes de cada dose de YERVOY. Adicionalmente, 
quaisquer sinais ou sintomas de reacções adversas imunitárias, incluindo diarreia e 
colite, têm de ser avaliadas durante o tratamento com YERVOY (ver RCM completo 
para informação adicional). A gestão das reacções adversas imunitárias pode requerer 
atrasar uma dose ou a interrupção permanente da terapia com YERVOY e a instituição de 
corticosteróides sistémicos em doses elevadas. Em alguns casos, pode ser considerada a 
adição de outra terapia imunossupressora (ver RCM completo para informação adicional). 
A redução da dose não é recomendada. Modo de administração: O período de perfusão 
recomendado é de 90 minutos. YERVOY pode ser utilizado para administração intravenosa 
sem diluição ou pode ser diluído em solução injectável de cloreto de sódio 9 mg/ml (0,9%) 
ou solução injectável de glucose 50 mg/ml (5%) para concentrações entre 1 e 4 mg/ml. 
YERVOY não pode ser administrado por via intravenosa rápida nem como injecção em 
bólus. Contra-indicações: Hipersensibilidade à substância activa ou a qualquer um 
dos excipientes. Efeitos indesejáveis: Ipilimumab é mais frequentemente associado 
com reacções adversas resultantes de actividade imunitária aumentada ou excessiva. A 
maioria destas, incluindo as reacções graves, tiveram resolução após o início de terapia 
médica adequada ou após ipilimumab ser retirado. Em doentes que receberam 3 mg/kg de 
ipilimumab em monoterapia no estudo MDX010-20, as reacções adversas noti� cadas mais 
frequentemente (≥ 10 % dos doentes) foram diarreia, erupção cutânea, prurido, fadiga, 

náuseas, vómitos, apetite diminuído e dor abdominal. A maioria foram ligeiras a moderadas 
(grau 1 ou 2). A terapia com ipilimumab foi interrompida devido a reacções adversas em 
10 % dos doentes. Ipilimumab é associado a reacções gastrointestinais imunitárias graves. 
A mediana do tempo para aparecimento de reacções gastrointestinais imunitárias graves ou 
fatais (grau 3-5) foi de 8 semanas (intervalo 5 a 13 semanas). Com as normas orientadoras 
de gestão especi� cadas no protocolo, a resolução (de� nida como melhoria para ligeiro 
[grau 1] ou inferior ou para a gravidade no basal) ocorreu na maioria dos casos (90%) com 
uma mediana de tempo desde o aparecimento até à resolução de 4 semanas (intervalo 
0,6 a 22 semanas). Ipilimumab é associado a hepatoxicidade imunitária grave. O tempo para 
o aparecimento de hepatotoxicidade imunitária moderada a grave ou fatal (grau 2-5) variou 
de 3 a 9 semanas desde o início do tratamento. Com as normas orientadoras especi� cadas 
no protocolo, o tempo para a resolução variou de 0,7 a 2 semanas. A hepatotoxicidade 
imunitária ocorreu mais frequentemente em doentes a receber ipilimumab em doses 
mais elevadas do que as recomendadas em associação com dacarbazina, do que em 
doentes a receber ipilimumab  3  mg/kg em monoterapia. Ipilimumab é associado a 
reacções adversas cutâneas graves que podem ser imunitárias. A mediana do tempo 
para o aparecimento de reacções adversas cutâneas moderadas a graves ou fatais (grau 
2-5) desde o início do tratamento foi de 3 semanas (intervalo 0,9-16 semanas). Com as 
normas orientadoras especi� cadas no protocolo, a resolução ocorreu na maioria dos casos 
(87%), com uma mediana do tempo desde o aparecimento até à resolução de 5 semanas 
(intervalo 0,6 a 29 semanas). Ipilimumab é associado a reacções adversas neurológicas 
imunitárias graves, endocrinopatia imunitária e outras reacções adversas imunitárias. O 
tempo para o aparecimento de endocrinopatia imunitária moderada a muito grave (grau 
2-4) variou de 7 a perto de 20 semanas desde o início do tratamento. Advertências e 
precauções especiais de utilização: Ipilimumab está associado a reacções adversas 
in� amatórias resultantes de actividade imunitária aumentada ou excessiva (reacções 
adversas imunitárias), provavelmente relacionadas com o seu mecanismo de acção. As 
reacções adversas imunitárias, que podem ser graves ou potencialmente fatais, podem 
ser gastrointestinais, hepáticas, cutâneas, do sistema nervoso, do sistema endócrino 

ou de outros sistemas de órgãos. Apesar da maioria das reacções adversas imunitárias 
ocorrer durante o período de indução, foi também noti� cado o aparecimento meses após 
a última dose de ipilimumab. Caso não tenha sido identi� cada uma etiologia alternativa, 
a diarreia, frequência de defecação aumentada, o sangue nas fezes, as elevações nos 
testes da função hepática, a erupção cutânea e a endocrinopatia têm de ser considerados 
in� amatórios e relacionados com ipilimumab. Um diagnóstico precoce e uma gestão 
adequada são essenciais para minimizar as complicações potencialmente fatais. 
Os doentes com melanoma ocular, melanoma primário do SNC e metástases cerebrais 
activas não foram incluídos no ensaio clínico principal. Cada ml do medicamento contém 
0,1  mmol (ou 2,30  mg) de sódio. Esta informação deve ser tida em consideração em 
doentes com ingestão controlada de sódio. A administração concomitante de ipilimumab 
e vemurafenib não é recomendada. Interacções medicamentosas e outras formas de 
interacção: O ipilimumab é um anticorpo monoclonal humano. Não foram observadas 
interações farmacocinéticas fármaco-fármaco clinicamente relevantes entre o ipilimumab e 
paclitaxel/carboplatina, dacarbazina ou o seu metabolito 5-aminoimidazol-4-carboxamida. 
A utilização de corticosteróides sistémicos no basal, antes do início de ipilimumab, deve ser 
evitada. No entanto, os corticosteróides sistémicos ou outros imunossupressores podem 
ser utilizados após o início de ipilimumab para tratar as reacções adversas imunitárias. 
Uma vez que a hemorragia gastrointestinal é uma reacção adversa com ipilimumab, os 
doentes que requerem terapia anticoagulante concomitante devem ser monitorizados 
cuidadosamente. Fonte: RCM aprovado em 18 de Dezembro de 2013. Medicamento de 
receita médica restrita. Nome e morada do representante do titular da autorização 
de introdução no mercado: Bristol-Myers Squibb Farmacêutica Portuguesa, S.A. 
Quinta da Fonte, 2774-523 Paço de Arcos. Para mais informações deverá contactar o 
representante do Titular da Autorização de Introdução no Mercado. 

Este medicamento está sujeito a monitorização adicional. Pede-se aos pro� ssionais 
de saúde que noti� quem quaisquer suspeitas de reações adversas através do sistema 
nacional de noti� cação.
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C aros colegas, é com enorme prazer e sentido de 
responsabilidade que como presidente da AEOP 
me dirijo aos enfermeiros oncologistas. Temos 

todos nós o privilégio de pertencer a uma Associação de 
Enfermagem Oncológica dinâmica e com estratégias que 
dão visibilidade aos enfermeiros, através de publicações e de 
eventos que promovemos na área oncológica e em parcerias 
científicas com outros grupos profissionais, assim como com 
a reunião anual da AEOP. 
Queremos continuar a inovar e a melhorar a nossa quali-
dade de trabalho, a orgulhar a nossa profissão, e a AEOP 
tem um papel fundamental na comunidade científica de 
Enfermagem Oncológica. Temos de manter o respeito de 
todos os outros parceiros na multidisciplinaridade junto das 
suas respectivas comunidades científicas e continuar o cres-
cimento conjunto da Oncologia, onde o centro de tudo deve 
ser o doente oncológico.
Das actividades deste ano faço referência ao 11.º Congresso 
Nacional de Cancro Digestivo, que decorreu em outubro 
com um programa de enfermagem na área do cancro diges-
tivo, com apresentação de trabalhos científicos excelentes e 
a publicação de um documento educacional sobre cuidados 
à sonda de gastrostomia PEG ou Botão, desenvolvido pelo 
Grupo de Boas Práticas Clínicas – AEOP Grupo Diges-
tivos. Em Novembro estivemos na bonita cidade da Figueira 
da Foz na reunião da Sociedade Portuguesa de Hemato-
logia, onde, em paralelo, o programa de Enfermagem 
brilhou com o rigor científico apresentado pelos enfermeiros 
peritos nesta área de actividade.
Um destaque para o início da implementação de um 
programa educacional sobre cancro do pulmão, a partir 
de um projeto internacional desenvolvido e apoiado pela 
Boehringer Ingelheim, a ser implementado em Portugal 
envolvendo colegas que directa ou indiretamente trabalham 
com estes doentes. Mais um importante passo na nossa 
internacionalização foi a recente parceria da AEOP com 
a UICC (Union for International Cancer Control), uma 
organização internacional sem fins lucrativos cujo objec-
tivo é favorecer a relação entre países e comunidades para 
promover o equilíbrio e solidariedade entre todos os Estados 
na prevenção do cancro. A UICC tem membros por todo 
o mundo, sendo 29 associações de países Iberoamericanos. 

Estamos a planear a nossa próxima reunião do conselho 
consultivo da AEOP em Coimbra a 12 de dezembro, 
momento de balanço e de planeamento das actividades para 
2016. Também a nossa reunião major, planeada para maio 
de 2016, está já em preparação. 
Nesta revista ONCO.NEWS 30 vamos publicar quatro artigos 
de revisão: cuidados em fim de vida; burnout nos profis-
sionais; o cliente oncológico e as políticas de saúde; e um 
quarto sobre ferida radiógena.
A entrevista deste número da ONCO.NEWS recai na acti-
vidade da enfermeira Carina Raposo na Unidade de Dor 
Crónica do Centro Hospitalar do Porto, o seu papel na 
consulta de enfermagem na gestão da pessoa doente com 
dor crónica e dor irruptiva.
No mês de Outubro, a página web da AEOP foi adap-
tada e adequada à leitura em tablets e smartphones. Fruto 
da evolução dos nossos tempos, já é possível ver os conte-
údos noutros dispositivos móveis que não apenas o nosso 
computador de secretária. Os links das redes sociais também 
formam readaptados. Tudo numa ótica de esforço de adap-
tação às novas tecnologias. Seguindo esta evolução, estamos 
a preparar a digitalização da nossa próxima reunião, com 
um único objetivo: chegar mais fácilmente à comunidade 
científica, partilhar mais e melhores conteúdos científicos, 
aumentar a interatividade entre os colegas e a organização, 
otimizar as nossas relações de trabalho. 
Reforço que todas as informações podem ser consultadas no 
nosso site, em www.aeop.net.

Até sempre e boas leituras.

Presidente AEOP
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este espaço reflete apenas e tão só a opinião dos entrevistados sobre diversos temas atuais que direta ou indiretamente estejam ligados à oncologia

últimos 20 anos. Havia a preocupação no 
tratamento da dor crónica oncológica, 
mas a área da dor crónica não oncológica 
era mais omissa. Noto uma grande 
diferença nos últimos anos por parte dos 
Enfermeiros no que concerne a avaliação 
e tratamento da dor. Confesso que me 
sinto uma privilegiada: trabalho numa 
área clínica que muito me agrada e com 
uma excelente equipa. O balanço tem 
sido extremamente positivo. Entretanto 
fiz a Especialidade em Enfermagem de 
Reabilitação e outras pós graduações.

Como está organizada a Unidade? 
A abordagem e o tratamento da Dor 
Crónica no Centro Hospitalar do Porto 
(CHP) tem mais de 3 décadas, no entanto, 
com o atual formato, Unidade multidis-
ciplinar, festeja no próximo ano os seus 
25 anos de existência. no último ano, 
fizeram-se algumas alterações no que 
concerne a organização da “Dor”. Atual-
mente existe a Unidade de Dor do CHP, cujo 
responsável é o Dr. José Manuel Romão. a 
unidade é subdividida na Unidade de Dor 
Crónica (UDC) e Unidade de Dor Aguda. A 
área da dor aguda pediátrica também está 
assegurada. A dor crónica afeta múlti-
plos domínios da vida, e pacientes com 

entrevista com…

[onco.news] Como foi o seu percurso 
profissional até ao momento? E o seu 
interesse pela área da Dor?
[Carina Raposo] Iniciei a minha atividade 
profissional na Unidade de Cuidados 
Pós Operatórios do Santo António e 
posteriormente no Serviço de Cuidados 
Intensivos Pós Cirúrgicos. A dor sempre 
foi, pela natureza dos cuidados dos 
meus doentes, foco de atenção e de 
intervenção, pelo que senti necessidade 
em aprofundar conhecimentos na área. 
Fiz uma Pós graduação em Enfermagem 
de Anestesiologia no ICBAS que me 
despertou para a avaliação e tratamento 
da dor (aguda e crónica). A partir desse 
momento, percebi que seria uma área que 
gostaria de seguir. Em 2005, ingressei 
na Unidade de Dor Crónica do Centro 
Hospitalar do Porto, onde me encontro 
desde então. A área da dor crónica tem 
sido fruto de interesse por parte dos 
profissionais de saúde somente nos 

Carina raposo
Unidade de Dor Crónica  
Centro Hospitalar do Porto

•	Especialidade em 
enfermagem de reabilitação 
(EsEp)

•	pós graduação em 
enfermagem de 
anestesiologia (iCbas)

•	pós graduação em gestão e 
administração hospitalar 
(Universidade portucalense)

•	pós graduação em 
enfermagem avançada 
(EsEp)
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dor crónica requerem avaliação e trata-
mento multidimensional, o que é melhor 
implementado por uma equipe multidisci-
plinar. O “core” clínico da nossa unidade 
é constituído por 5 médicos de aneste-
siologia, uma enfermeira, uma médica 
psiquiatra, uma psicóloga, uma médica 
de fisiatria e um médico com competência 
em acupuntura. Temos também apoio de 
uma farmacêutica e uma assistente social 
de referência. A abordagem e tratamento 
da dor deve ser enquadrada numa equipe 
multidisciplinar. O controlo da dor requer 
uma abordagem multidisciplinar coorde-
nada. Podemos dizer que a nossa unidade 
é como um puzzle, uma equipe multidis-
ciplinar, onde cada um tem o seu papel e 
sua função com zona de autonomia e de 
iniciativa. De uma forma geral, atendemos 
maioritariamente doentes com dor crónica 
não oncológica, apesar de cerca de 30 a 
40% serem doentes com dor oncológica.

Como Enfermeira perita na área da dor, 
qual o seu contributo na sua Unidade?
A enfermeira da UDC é o único profis-
sional de saúde que desempenha as suas 
funções a tempo inteiro, ou seja, podemos 
dizer que é o elemento mais fixo. Tem um 
papel pivô no seio da equipa e estabelece 
a ligação entre os diferentes profissio-
nais. Digo muitas vezes: “Regra dos 3 C: 
Colaboração, Confiança, Complementa-
ridade”. O papel do enfermeiro pode ser 
diferente consoante a Unidade onde está 
integrado. A Dor Crónica é um problema 
de saúde pública. Cerca de 37% da popu-
lação portuguesa sofre de dor crónica com 
mais de 10 anos de evolução e descrita de 
intensidade moderada a severa. Os custos 
imputáveis à dor crónica em Portugal são 
na ordem de 4.611 milhões de euros, 
com 42,7% de custos diretos e 57,3% 
dos custos indiretos, correspondentes a 
2,71% do PiB português em 2010. Todos 
esses dados, já publicados, provêm de 
um estudo epidemiológico realizado 
pela FMUP. A dor crónica afeta de forma 
moderada o quotidiano da pessoa, é um 
fenómeno multidimensional no âmbito 
da dimensão física, cognitiva, afetiva e 
comportamental. A forma como a pessoa 
vive e lida com o problema é um aspeto 
importante no controlo da dor. 
Como enfermeira, e pela natureza 

da minha formação, os meus 
cuidados tentam promover o 
processo de aceitação e readap-
tação da condição crónica do 
problema. A minha atividade 
visa a promoção a aceitação 
da condição de dor crónica, 
no sentido de uma alteração 
do estado de saúde para uma 
condição provavelmente crónica, para 
um processo equilibrado - falamos em 
“coping” adaptativo. A intervenção visa 
a consciencialização e a aceitação na 
transição saúde-doença, e isso somente 
é possível com o estabelecimento de uma 
relação de confiança com a equipa, com 
o doente e a família. No meu âmbito de 
intervenção, trabalho muito o foco da 
gestão do regime terapêutico e a otimi-
zação da adesão à terapêutica. As baixas 
taxas de adesão à terapêutica constituem 
hoje um dos grandes problemas de saúde 
no Mundo face à elevada prevalência de 
doenças crónicas. A minha intervenção 
pretende facilitar a adesão/ gestão dos 
esquemas terapêuticos, desmitificando 
os opioides, os mitos, os seus efeitos 
adversos fomentando a vigilância para 
um melhor controlo da dor. Para além da 
intervenção de execução mais técnica, 
desde os tratamentos ou colaboração 
técnica com os médicos, tenho uma 
abordagem educativa, promotora, para a 
tomada de decisão quanto a um melhor 
auto controlo da dor. Tento privilegiar a 
relação de ajuda, de proximidade.

a partir de uma perspetiva de 
enfermagem, quais são as maiores 
barreiras que identifica para o 
tratamento adequado da dor?
As barreiras que identifico são a clara 
falta de formação em primeira instância 
e os mitos/medos relacionados com 
os opioides fortes. Existem grandes 
lacunas nos currículos da Licenciatura 
em Enfermagem e infelizmente a oferta 
pós graduada de qualidade é escassa. 
Espero que num futuro próximo as coisas 
venham a melhorar. Sinto que também 
tem havido um grande esforço por parte 
dos Enfermeiros em melhorar os seus 
conhecimentos e atitudes perante a dor. 
Não posso deixar de referir que o CHP tem 
investido nesse sentido. Considero que 

“Estudar muito e muita dedicação 
são a chave para uma Enfermagem 
melhor na sua prestação de cuidados 
aos utentes e às famílias. isso porque 
sou orgulhosamente Enfermeira.”

um longo percurso foi percorrido, um 
percurso positivo. Gostaria de dizer, no 
entanto, que a dor é inerente à condição 
humana. Tenho de aceitar esse facto, mas 
também temos de assegurar que a dor dos 
doentes seja adequadamente controlada.

Tem alguma opinião sobre os aspetos 
importantes a considerar quando se 
trabalha com um doente com dor crónica? 
Como referi atrás, a abordagem da dor 
deve ser multimodal, com uma equipe 
multidisciplinar. As estratégias vão desde 
a abordagem farmacológica à não farma-
cológica, isto é, medicação, bloqueios, 
infiltrações, acupuntura, intervenção 
cognitiva, etc. Os doentes com dor 
crónica sofrem de uma condição que pode 
limitar, interferir na vida da pessoa, e 
lidar com a dor de uma forma mais ajus-
tada é o grande objetivo. A ansiedade, 
a depressão, as questões da atividade 
laboral e funcional são os aspetos a consi-
derar e trabalhar com a pessoa com dor 
crónica. O doente e o cuidador devem 
ser parceiros e não meros “recetores 
de informação”, devemos fomentar o 
envolvimento no processo terapêutico. A 
intervenção psicoeducativa tem mostrado 
eficácia em doentes com dor crónica e 
inclui a educação sobre dor, o planea-
mento de atividades, as estratégias de 
coping, a modificação de comporta-
mentos e o incentivo a prática de exercí-
cios. Pretende- se assim ajudar a pessoa 
para a mudança de estilos de vida para 
viver melhor com esta limitação.
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a síndrome de burnout em 
profissionais de enfermagem 
em unidades críticas

resumo: A Enfermagem, como profissão de alto desgaste físico e psicológico, tem levado alguns 
autores a relacionar as condições do trabalho com os altos níveis de stress. Devido à exigência da 
profissão, os enfermeiros estão diariamente sujeitos a situações complexas, como o envolvimento 
racional/emocional com os utentes, acarretando grandes níveis de responsabilidade. Assim, tor-
na-se pertinente considerar o risco potencial dos enfermeiros de unidades críticas desenvolverem 
a síndrome de burnout. O objetivo desta revisão de literatura surge no sentido de ampliar o conhe-
cimento e compreender mais detalhadamente os fatores de risco, consequências e estratégias de 
coping relacionadas com esta síndrome. Entre 20,8% a 31% dos profissionais de unidades críticas 
são alvo do burnout, o que a torna uma situação emergente. Alguns profissionais têm níveis de 
exigência sobre si e de controlo sobre uma situação que não corresponde à real, estas situações 
ocorrem onde mais existem situações limite, como nas unidades de cuidados intensivos, urgência 
e oncologia, que favorecem o stress intenso contínuo. A qualidade dos cuidados nos profissionais 
com burnout não fica assegurada, tornando-se fundamental que as organizações e o próprio in-
divíduo intervenham de forma a preveni-la e/ou minimizá-la, através de estratégias da própria 
organização e de estratégias de coping do próprio indivíduo.

palavras-chave: Burnout, Enfermagem, Cuidados Intensivos, Urgência, Oncologia.  

abstract: Nursing, a profession of high physical and psychological strain, has led some authors to 
relate the work conditions with high levels of stress. Due to the nature of this demanding profession, 
nurses are daily subjected to complex situations, such as rational/emotional involvement with 
patients, involving great levels of responsibility. Thus, it is relevant to consider the nurses who have 
the potential risk to develop the burnout syndrome in critical units. The purpose of this literature 
review is to broaden the knowledge and to understand in more detail the risk factors, consequences 
and coping strategies related to this syndrome. Between 20.8% and 31% of professionals in critical 
units are affected by burnout, which turns it into an emergent situation. Some professionals have 
levels of demand on themselves and control over a situation that does not correspond to reality, those 
situations occur where there are more extreme situations, such as in intensive care units, emergency 
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introdução
O mundo contemporâneo tem trazido, além dos 

benefícios oriundos do desenvolvimento tecnológico, 
sociocultural e das consequências da globalização, pro-
fundas mudanças no comportamento biopsicossocial do 
ser humano, que interferem diretamente na qualidade de 
vida da população, exigindo aos profissionais, por sua vez, 
uma maior adaptação, maior consciência e grande habili-
dade para enfrentar tamanhas transformações ( Jodas & 
Haddad, 2009; Patrão, 2012). 

As novas configurações organizacionais do trabalho 
exercem sobre o homem um grande impacto no sistema 
psicológico que, em certas condições, resulta em sofri-
mento relacionado com a sua história individual, porta-
dora de projetos, de esperanças, de desejos e uma organi-
zação de trabalho que o ignora ( Jodas & Haddad, 2009). 
Embora o processo de burnout possa ser desencadeado por 
qualquer tipo de atividade, algumas profissões são aponta-
das como mais predisponentes ao desenvolvimento desta 
síndrome, justamente pela relevância do fator ambiental/
social, como é o caso das atividades dirigidas a pessoas que 
requeiram contato muito próximo, e principalmente do 
tipo emocional. É dentro dessa filosofia que se tem encon-
trado um número considerável de portadores desta per-
turbação psicossomática, entre as pessoas que se dedicam 
à docência, medicina, psicologia, enfermagem, entre outros 
(Cumbe, 2010; Duarte, Nunes & Oliveira, 2013). 

Os profissionais de saúde, em particular os enfermei-
ros, estão predispostos a desenvolver burnout pelas carate-
rísticas próprias do seu trabalho, marcadas pelas múltiplas 
exigências que estão no centro da sua atenção, como lidar 
com a dor, sofrimento, morte e perdas, a que se somam 
os fatores de sobrecarga de tarefas, períodos de trabalho 
extensos, por vezes duplos e em turnos, condições des-
favoráveis de trabalho e baixa remuneração, fatores que, 
em conjunto, propiciam a emergência do burnout (Avellar, 
Iglesias & Valverde, 2007; Cumbe, 2010; Patrão, 2012). 

Considerou-se como objeto deste estudo as unidades 
críticas, nomeadamente os serviços de oncologia, urgên-
cia e unidades de cuidados intensivos, visto haver uma 
maior evidência que estes setores são um importante fator 
a ser considerado, pois apresentam uma estreita relação 
associada à complexidade de cuidado e risco iminente de 
morte, vivenciando situações de morte e luto quotidiana-
mente. Por outro lado, os fatores organizacionais, pessoais 
e de trabalho também se apresentam como relevantes ao 
desenvolvimento da patologia (França, Aniceto & Silva, 
2012; Galindo, Feliciano, Lima, & Souza, 2012; Panunto 
& Guirardello, 2013). É nesse contexto que surgem diver-
sas patologias decorrentes das mudanças introduzidas 
no trabalho, entre elas a síndrome de burnout, que cor-
responde a uma resposta emocional a situações de stress 
crónico, devido a relações intensas no trabalho, com outras 
pessoas ou profissionais, e nas quais as estratégias de coping 
não foram utilizadas, falharam ou não foram suficientes 
( Jodas & Haddad, 2009). Trata-se de uma problemática 
que ocorre nos enfermeiros em todo o mundo, em diferen-
tes contextos de trabalho, levando-os a experienciar sen-
timentos de frustração, frieza e indiferença em relação às 
necessidades e sofrimento dos doentes tendo, consequen-
temente, impacto tanto ao nível individual como organi-
zacional. Esta problemática surge como uma questão de 
saúde ocupacional com alta prevalência, ao nível do des-
gaste físico e emocional entre enfermeiros (França et al., 
2011; Magalhães, Moura & Valença, 2010). 

Levando-se em consideração esse fator, assume-se 
a pertinência da presente revisão de literatura, na qual 
emerge a necessidade de se compreender como este fenó-
meno tem sido abordado em pesquisas realizadas com pro-
fissionais na área de saúde, particularmente em unidades 
mais stressantes. Como objetivo geral, pretende-se fornecer 
elementos para uma compreensão mais detalhada acerca 
dos principais fatores de risco que favorecem o seu apare-

and oncology, promoting the continued intense stress. The care quality of those professionals is not 
guaranteed, making it crucial that organizations and individuals themselves intervene in order to 
prevent and/or minimizes it through strategies by the organization itself and coping strategies by 
the very individual.

keywords: Burnout, Nursing, Intensive Care, Urgency, Oncology.
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stress crónico desenvolvido pelo processo de trabalho de 
enfermagem pode resultar em síndrome de burnout, porém 
o desenvolvimento desta patologia envolve fatores indivi-
duais e laborais, o que a torna multicausal, na qual as variá-
veis socioambientais são coadjuvantes do processo. Os fato-
res predisponentes são, assim, organizacionais, de trabalho, 
sociais e/ou pessoais (França et al., 2012).

A enfermagem foi classificada pela Health Education 
Authority como uma profissão com elevados níveis de 
stress, integrando-a assim nas profissões mais desgastantes, 
que torna mais propício o surgimento da síndrome nestes 
profissionais. Esta é uma das mais fustigadas pelo burnout, 
pois os enfermeiros no seu período de trabalho encontram-
-se expostos a vários fatores/situações que podem despo-
letá-la (Avellar et al., 2007; Jodas & Haddad, 2009).

O burnout é uma síndrome caraterizada por três 
dimensões sintomatológicas e quatro classes sintoma-
tológicas, que evoluem de forma progressiva. Quanto às 
primeiras reportam para a exaustão emocional verificada 
por um esgotamento físico e emocional; a despersonali-
zação identificada pela insensibilidade emocional; e a falta 
de envolvimento no trabalho, observada pela inadequação 
quer pessoal e/ou profissional ( Jodas & Haddad, 2009). 
Quanto à segunda, envolvem alterações: físicas, quando o 
trabalhador apresenta fadiga constante, distúrbio do sono, 
falta de apetite e dores musculares; psíquicas, observadas 
pela falta de atenção, alterações da memória, ansiedade e 
frustração; comportamental, identificada quando o indiví-
duo se apresenta negligente no trabalho, com irritabilidade 
ocasional ou instantânea, incapacidade para se concentrar, 
aumento das relações conflituosas com os colegas, longas 
pausas para o descanso, cumprimento irregular do horá-
rio de trabalho; e defensivas, quando o trabalhador tem 
tendência ao isolamento, sentimento de omnipotência, 
empobrecimento da qualidade do trabalho e atitude cínica 
( Jodas & Haddad, 2009). 

São vários os aspetos da profissão de enfermagem que 
podem fazer desta atividade uma ocupação vulnerável ao 
burnout, uma vez que têm sido diversas as investigações 
que se dedicaram a estudar as variáveis responsáveis pelo 
seu desencadeamento no âmbito da enfermagem, o que 
demonstra a complexidade do fenómeno. Todavia, e de um 
modo geral, todos indicam que os enfermeiros são particu-
larmente vulneráveis a esta síndrome. 

cimento, as consequências para o indivíduo e organizações 
e as estratégias de prevenção e intervenção nesse âmbito.

Referencial teórico
Freudenberger definiu, em 1983, o termo burnout 

como uma situação que se caracteriza por um estado de 
cansaço ou de frustração resultante da dedicação a uma 
causa, estilo de vida ou relação que não resultou na pro-
dução da expectativa esperada (Queirós, 1998 citado por 
Pacheco, 2005). Todavia, este somente foi abordado publi-
camente pela primeira vez por Malslach, no Congresso 
Anual de Psicologia em 1997 (França et al., 2012). Na 
sua terminologia, está subjacente um tipo de stress labo-
ral e institucional concebido em profissionais que man-
têm relações constantes e diretas com outras pessoas, que 
consequentemente, levam à exaustão e ao esgotamento, 
sendo particularmente evidente em enfermeiros, médi-
cos, professores, fisioterapeutas e psicólogos. No caso dos 
profissionais de enfermagem, resulta da frequente exposi-
ção a cargas excessivas, física e psicologicamente durante 
todo o seu período de atividade, bem como a situações de 
emergência em que é necessário utilizar técnicas exigentes 
e mais adequadas para tornar o acolhimento do doente o 
mais breve e menos doloroso possível (Magalhães et al., 
2010 segundo Galindo et al., 2012). Os enfermeiros, ao 
experienciarem uma relação de proximidade com a morte, 
com a criação de vínculos afetivos com o doente e com o 
seu sofrimento, vêem potenciada a sua vulnerabilidade e 
consequentemente, toda a reorganização de tarefas a que 
está sujeito. O exercício das profissões de ajuda implica, 
assim, uma relação com os utentes, permeada de ambigui-
dades, como conviver com a ténue distinção entre envol-
ver-se profissional e não pessoalmente na ajuda ao outro. 

Cabe salientar, antes de mais, que a palavra stress não 
pode ser confundida com burnout, no que se refere aos 
conceitos e diferenças, visto o primeiro ocorrer a partir das 
reações do organismo a agressões diversas que dão origem 
numa perturbação do equilíbrio interno do individuo, 
e o burnout, por sua vez, é a resposta ao stress crónico no 
trabalho, que se manifesta através de alterações compor-
tamentais negativas. Em enfermagem, todos começam a 
ser envolvidos por esta perturbação, até mesmo os doentes, 
aquando da inadequada utilização das estratégias de coping 
contra os fatores stressantes ( Jodas & Haddad, 2009). O 
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(2009), o número reduzido de profissionais está direta-
mente relacionado com excesso de trabalho, e quando este 
é classificado como stressante, característico de um serviço 
de Urgência, os sintomas de burnout são as respostas espe-
radas. Tudo isto resulta em sobrecarga de movimento e de 
tensão ocupacional, considerando que em unidades críticas 
as decisões têm de ser imediatas e eficazes, podendo, deste 
modo, provocar na equipa de enfermagem a sensação de 
que o trabalho não é reconhecido. Outro aspeto impor-
tante a ter em conta deve-se à carga horária influenciar a 
exaustão emocional, tendo sido relatados sentimentos de 
sobrecarga física, emocional e dificuldade em relaxar. Os 
trabalhadores, ao atingirem níveis de exaustão considerá-
veis, são incapazes de enfrentar as situações vivenciadas no 
trabalho devido também à falta de energia no desempenho 
das suas atividades (França et al., 2012). 

Quanto às características do trabalho, o tipo de ocu-
pação influencia o burnout, o qual incide particularmente 
naqueles cuja atuação se dirige aos que ajudam, prestam 
assistência ou são responsáveis pelo desenvolvimento de 
outros. Para vários autores, é unânime a opinião que esta 
influência está estritamente interligada a profissões de 
ajuda, uma vez que tem como principal função prestar 
serviços humanos diretos e de grande relevância para os 
que os recebem (Galindo et al., 2012; Patrão, 2012). A esta 
dimensão adiciona-se o tempo de profissão, tempo de ins-
tituição, trabalho por turnos ou noturnos, sobrecarga de 
atividades, tipo de utentes, excesso de doentes para prestar 
cuidados, falta de reconhecimento e progressão na pro-
fissão e a insatisfação salarial, que também resultam em 
desgaste emocional e físico. A perceção de que o salário 
recebido era incompatível com o esforço realizado revelou 
altos níveis de exaustão emocional. A lacuna entre o salá-
rio e o esforço significa falta de retribuição, dando origem 
também a sentimentos de injustiça (Duarte et al., 2013; 
Galindo et al., 2012; Patrão, 2012;). Perante esta situa-
ção, a modalidade de trabalho realizada pode ser um fator 
precipitante da síndrome, especialmente quando somada 
às caraterísticas pessoais e agravadas pelos fatores organi-
zacionais, visto o seu começo apresentar uma forte com-
ponente social, ao invés da genética (Duarte et al., 2013; 
França et al., 2012).

Existem especialidades onde os enfermeiros se encon-
tram com maior suscetibilidade ao burnout, nomeada-

Com base na evidência cientifica acedida, são vários 
os fatores de risco para o desenvolvimento da síndrome 
de burnout, e para enumerá-los são consideradas quatro 
dimensões: o indivíduo, a organização, o trabalho e a socie-
dade, pois todos direta ou indiretamente sofrem com a sua 
repercussão. Nessa linha de pensamento, têm sido vários os 
estudos que tentam identificar as faculdades pessoais que 
levam ao desenvolvimento do burnout. Como refere França 
et al. (2012), características pessoais como a idade, sexo, 
nível educacional, estado civil e ter filhos não são por si 
só desencadeantes do burnout, contudo assumem-se como 
facilitadoras ou inibidoras da ação dos agentes stressores. 

Nesta pesquisa, verificou-se maior incidência desta 
perturbação em profissionais jovens, que ainda não atin-
giram os trinta anos de idade, podendo tal facto ser expli-
cado pela falta de experiência profissional necessária, 
tornando-os assim mais vulneráveis. Nesse contexto, Jodas 
e Haddad (2009) reforçam essa variável, referindo que 
os profissionais que obtiveram médio e baixo risco para 
a manifestação de burnout são aqueles com maturidade 
profissional e maior domínio em situações de stress. Esses 
autores acrescentam que um casamento ou uma situação 
de companheiro estável, assim como o facto de ter filhos 
contribui também para uma menor tendência de desen-
volver a síndrome e ainda referem que os profissionais com 
mais habilitações tendem a apresentar mais facilmente 
esta síndrome devido às falsas expetativas e à desilusão. O 
neurotismo também é referido, dada a predisposição para 
a depressão, ansiedade, angústia e instabilidade emocional. 
Não obstante, é de enaltecer que as variáveis da personali-
dade são as que têm demonstrado uma forte interferência 
no desenvolvimento do burnout, uma vez que interagem 
de modo complexo com os agentes stressores tanto no sen-
tido de os desenvolver como, ao contrário, inibi-los ou 
eliminá-los (Patrão, 2012).

Relativamente às caraterísticas organizacionais, 
apontam-se o ambiente físico, as normas institucionais, a 
burocracia, as recompensas e a segurança como principais 
influenciadores no desenvolvimento do burnout. As con-
dições desfavoráveis do local de trabalho contribuem para 
o esgotamento físico-emocional dos profissionais, situação 
essa decorrente do ambiente de trabalho e não despole-
tada por problemas entre os diversos profissionais (França 
et al., 2012). Na pesquisa efetuada por Jodas e Haddad 
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mente, quando o tipo de trabalho envolve unidades crí-
ticas, como sejam as Unidades de Cuidados Intensivos 
(UCI), por causar grande interferência no estado emo-
cional, desgaste geral do organismo e, consequentemente, 
provocar stress (Magalhães et al., 2010; Pafaro & Martino, 
2004; Panunto et al., 2013).

Segundo Teixeira et al. (2013), dos 267 profissionais de 
saúde de unidades de cuidados intensivos estudados, 22% 
apresentaram alto risco de burnout, enquanto 9% já o expe-
rienciavam. Em relação aos restantes, 30% demonstravam 
risco moderado e 39% baixo risco. Já na pesquisa de Dutra 
et al. (2008), citado por Duarte et al .(2013), verificou-se 
que 20,8% dos enfermeiros de unidades de cuidados inten-
sivos eram afetados pela síndrome de burnout. 

Nos Serviços de Urgência, a suscetibilidade do desen-
volvimento da síndrome surge relacionada com a carga 
elevada de movimento, devido à grande afluência de 
doentes, alguns em risco de vida, que impõe a agravante 
de se agir e concluir as tarefas com alguma perspicácia e 
velocidade, e que poderá resultar em tensão ocupacional e, 
consequentemente, esgotamento físico, mental e emocio-
nal (França et al., 2012; Jodas & Haddad, 2009). 

Num estudo com  profissionais de enfermagem dos 
Serviços de Urgência, observou-se que dos 173 profissio-
nais estudados, 26,6% tiveram scores de desgaste profis-
sional com maior incidência nos profissionais com idade 
inferior a 40 anos e que referiram insatisfação laboral 
(Cogollo-Milanés, Batista, Cantillo, Jaramillo, Rodelo & 
Meriño, 2010). Também na pesquisa efetuada por Gomes, 
Santos & Carolino (2013) numa Unidade de Oncologia, 
dos 96 profissionais de enfermagem, 30,2% referiram 
sentir-se tristes e deprimidos e constantemente sob pres-
são. Tendo por base os dados supracitados, verifica-se que 
a percentagem de profissionais que são afetados por esta 
síndrome ou por alguns dos seus sintomas varia entre os 
20,8% e os 31%. Para verificar estes dados, a maioria dos 
autores supracitados utilizaram a Maslach Burnout Inven-
tory (MBI), sendo esta uma ferramenta de autoavaliação 
utilizada para quantificar o risco e a presença de burnout 
nos profissionais, composta por vinte-e-duas questões e 
três dimensões: Exaustão Emocional, Despersonalização e 
Realização Pessoal, tendo cada uma delas um determinado 
valor que é depois somado e integrado em intervalos que 
determinam o nível de risco.

Também nas unidades de Oncologia os profissionais 
encontram-se mais predispostos a esta problemática, 
pelas diversas caraterísticas intrínsecas a esses contextos, 
nomeadamente por ser uma área em que é comum lidar 
com a doença terminal, muitas vezes sem tratamento. Esta 
situação, em particular, obriga os enfermeiros a prestarem 
cuidados mais exaustivos, quer junto do doente, quer da 
própria família. Por outro lado, também os enfermeiros 
ao longo do seu período de trabalho são obrigados a criar 
uma certa distância, levando-os assim a reprimir emoções 
e pensamentos, propiciando de certa forma o esgotamento 
e a necessidade do estabelecimento de estratégias de con-
fronto perante essa manifestação (Rebelo, 2011). 

A síndrome de burnout constitui assim um dos gran-
des problemas psicossociais da atualidade, que tem vindo 
a estimular interesse e preocupação por parte da comu-
nidade científica internacional e, também, das entidades 
governamentais, organizacionais e sindicais norte-ame-
ricanas e europeias, dada a sua gravidade e as suas con-
sequências (Magnabosco, Goulart, Haddad, Vannuchi & 
Dalmas, 2009). O impacto do burnout nos profissionais de 
saúde conduz a elevadas taxas de absentismo, com declínio 
nas relações interpessoais, podendo mesmo levar à morte. 
Nas implicações mais comuns salienta-se a diminuição do 
rendimento pessoal, manifestações de comportamentos 
e incapacidade para tomar decisões e atitudes sem lógica 
aparente (Ribeiro & Pires, 2004). Galindo et al. (2012) 
acrescentam que o profissional, ao encontrar-se em sofri-
mento psíquico e físico, tende a perder o controlo sobre o 
seu meio e sobre si mesmo, colocando em causa a quali-
dade e a prestação dos cuidados, a falta de reciprocidade 
com a equipa de trabalho e com os doentes, revelando por 
vezes um distanciamento emocional e condutas impró-
prias para com aqueles que necessitam de mais atenção. 

No que se refere ao desempenho laboral, ocorre uma 
diminuição na qualidade do mesmo, devido ao mau aten-
dimento/acolhimento, negligência e imprudência que 
por sua vez aumenta a predisposição a acidentes. Todos 
estes conjuntos de fatores acarretam prejuízos não só para 
o profissional mas também para a instituição a que está 
vinculado, uma vez que existe um desperdício de tempo 
e dinheiro, apresentando estas baixos níveis de produtivi-
dade e elevados níveis de ações judiciais ou processos dis-
ciplinares contra os profissionais (Cumbe, 2010). 
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Na pesquisa de Shimizu et al. (2004) citada por Avellar 
et al. (2007) é evidenciado que, uma vez comprometido o 
trabalho em equipa, os sentimentos de cooperação, cum-
plicidade e solidariedade são colocados de parte, passando 
os profissionais a realizarem sacrifícios intensos para convi-
verem em grupo no local de trabalho. Há que ter em conta 
que o esgotamento físico e emocional não é expresso de 
forma única pelas pessoas, mas os conteúdos básicos são os 
mesmos, uma erosão do compromisso com o trabalho, uma 
erosão das emoções e um problema de adequação entre o 
indivíduo e o trabalho, remetendo o termo erosão a um 
processo gradual de perda, durante o qual o desequilíbrio 
entre as necessidades do indivíduo e as exigências do traba-
lho se torna cada vez mais acentuado (Avellar et al., 2007).

Neste sentido, considera-se imperativo e pertinente 
efetuar uma busca de estratégias que permitam ao indi-
viduo e organização contornarem a questão do burnout, a 
fim de contribuir para um melhoramento, não só na con-
dição de saúde do individuo/trabalhador, mas também da 
organização. Tendo presente os parâmetros anteriormente 
citados, e na busca incessante de respostas e estratégias de 
intervenção, a OMS, em 1995, decidiu estabelecer linhas 
que permitissem orientar os diferentes países, direcionando 
para o funcionamento e legislação dos serviços de segu-
rança e saúde ocupacional. Neste sentido, um dos seus obje-
tivos era formar equipas multidisciplinares, com o objetivo 
de promover o bem-estar do indivíduo, da organização e da 
sociedade, e prevenir o absentismo (Rebelo, 2011).

Na perspetiva da saúde pública, a prevenção assinala-
-se pela intenção de evitar algo indesejável, tendo presente a 
existência de diferentes etapas, coincidentes às do desenvol-
vimento das doenças, e tendo como objetivo reduzir, parar 
ou inverter a progressão da mesma, identificando-se quatro 
níveis de prevenção: primordial, primária, secundária e ter-
ciária (Rebelo, 2011). Kendal, Murphy, O’neill & Bursnall 
(2000) classificam as estratégias de gestão de stress em três 
níveis: primário, secundário e terciário. Importa referir que, 
segundo o mesmo autor, sendo o burnout consequência 
final do stress crónico, as medidas de prevenção ou redução 
do mesmo também são adequáveis à síndrome de burnout. 
Como é conhecido que as consequências do burnout se refle-
tem ao nível do indivíduo, relação entre indivíduo-organiza-
ção e organização, as medidas preventivas impostas deverão 
ter como alvo esses mesmos níveis (Cumbe, 2010).

Enquanto na prevenção primordial a sua essência é 
acima de tudo evitar a emergência e o estabelecimento de 
padrões, na prevenção primária a mesma toma como foco 
principal “limitar a incidência de doenças controlando as 
causas e os fatores de risco” (Beaglehole et al., 2003, p. 96 
citado por Rebelo, 2011, p. 35). Dando ênfase ao que o 
anterior autor referiu, Kendall et al. (2000) também eluci-
dam que a prevenção primária ou preventiva busca alterar 
as fontes de stress, tornando-se a mais elementar aborda-
gem no stress ocupacional. Assim, para o mesmo autor, as 
estratégias preventivas focam-se essencialmente no traba-
lhador, por meio de treino sobre como lidar com o stress, 
no ambiente laboral, através da redefinição do trabalho, em 
estratégias de segurança e saúde no trabalho ou na inter-
ligação entre o trabalhador e o local de trabalho, por meio 
dos processos de seleção.

No que concerne à prevenção secundária, para Bea-
glehole et al. (2003, p. 95) citados por Rebelo (2011), a 
mesma tem como princípios curar os doentes e reduzir 
as consequências mais importantes da doença, não só por 
recursos diagnósticos mas também através de tratamentos 
precoces. Também Kendall et al. (2000) reforçam a ideia 
supracitada e salienta que, distintamente das estratégias 
primárias, as secundárias focalizam-se principalmente no 
individuo, quer através de programas de assistência ao tra-
balhador, quer de aconselhamento e tratamento médico.

Por último, a prevenção terciária inclui estratégias 
cujo foco é a redução da progressão ou das complicações 
de uma determinada doença já instituída, consistindo um 
importante e elementar aspeto da terapêutica e da reabi-
litação médica (Beaglehole et al. 2003, p. 95, citado por 
Rebelo, 2011). Tal como tem sido evidenciado, Kendall et 
al. (2000) partilham da mesma apreciação, tornando claro 
que as estratégias terciárias consistem no tratamento de 
uma condição já identificada, com fim ao seu melhora-
mento ou restabelecimento dessa condição para uma con-
dição plena de saúde e funcionamento, concretizando-se 
com o regresso ao local de trabalho. 

É importante que as intervenções sejam traçadas com 
vista à prevenção, redução ou eliminação das causas de stress, 
ajudando assim os trabalhadores a reconhecer, e consequen-
temente a lidar, da forma mais adequada, com essas situ-
ações, tendo presente as quatro perspetivas de abordagens 
do stress e burnout (Cumbe, 2010; Rebelo, 2011). Também 
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a European Agency for Safety and Health at Work (2002) 
afirma que as diretrizes europeias, e consequentemente 
portuguesas, responsabilizam as entidades patronais por 
assegurar que os seus trabalhadores não sejam prejudicados 
pelo stress profissional e consecutivo burnout, tentando assim 
preveni-lo, efetuando uma avaliação dos riscos existentes de 
stress e identificando a vulnerabilidade e suscetibilidade de 
cada um, diminuindo e eliminando os mesmos, por meio 
de estratégias adequadas. Os estudos sobre a qualidade de 
vida no trabalho têm tido um grande impacto e destaque, 
uma vez que têm permitindo elucidar as organizações sobre 
a importância da melhoraria das relações pessoais entre os 
trabalhadores e a gestão do trabalho no ambiente local, a fim 
de diminuir os agentes stressores e aumentar o bem-estar do 
individuo (Rebelo, 2011).

Vários autores (Patrão, 2012; Rebelo, 2011) destacam 
a importância de um planeamento das estratégias de pro-
moção a adotar, partindo de um diagnóstico situacional, 
evolvendo a instituição a fim de conciliar as ações dirigidas, 
tanto na organização e gestão de trabalho, como na capa-
citação do individuo para enfrentar as adversidades. Tendo 
presente a importância que as instituições e o ambiente 
organizacional têm na prevenção de burnout (Kompier & 
Kristensem,2003), alguns exemplos das intervenções pas-
sam pelo aumento da variedade de rotinas, de forma a evitar 
a monotonia, prevenir o excesso de horas extra, dar melhor 
suporte social aos indivíduos, melhorar as condições sociais 
e físicas de trabalho, investir no aperfeiçoamento profis-
sional e pessoal dos trabalhadores, utilizar questionários e 
inventários de burnout e o empowerment e capacitação dos 
profissionais, procurando a criação de um ambiente de tra-
balho que presenteie autonomia e poder (Claus et al. 1980 
citado por Rebelo, 2011; Patrão, 2012).

As estratégias passam também pela intervenção do 
próprio individuo, com vista a promover as suas caracterís-
ticas pessoais, tais como o treino de assertividade, da resi-
liência, do relacionamento interpessoal, da comunicação e 
autoestima (Sauter et al., 2005 citado por Rebelo, 2011). 
Assim, algumas estratégias de intervenção para os profis-
sionais de saúde, mais especificamente para os profissio-
nais de enfermagem, poderão incluir um plano de treino 
composto por exercícios, técnicas de relaxamento, mas-
sagem, desenvolvimento de habilidades de comunicação, 
resolução de conflitos, autoconfiança e espírito de equipa, 

conhecimentos e capacidades de adaptação ao ambiente 
em que trabalham, recomendando-se igualmente o desen-
volvimento de programas de educação sobre stress e estra-
tégias de coping individuais, a fim de minimizar as reper-
cussões negativas do stresse mental nos profissionais (Claus 
et al. 1980 referido por Rebelo, 2011).

Remetendo para a questão das unidades críticas hos-
pitalares, especificamente na Oncologia, é imprescindível 
que estes profissionais se tornem capazes de efetuar uma 
autorreflexão e automonitorização do seu bem-estar psi-
cológico, físico e emocional, sendo estas capacidades pes-
soais apreciadas, por enfermeiros portugueses e médicos, 
como estratégias ativas para prevenir o burnout (Pereira 
et al., 2011 citado por Rebelo, 2011). Outras estratégias 
referidas por Rebelo (2011) passam por conversar com 
um colega de confiança, reservar um período de tempo 
para a reflexão individual e pessoal e, ainda, criar reuni-
ões de equipa que permitam uma partilha de emoções e 
sentimentos, tornando claro que a multidisciplinaridade é 
então a pedra angular para fornecer suporte afetivo e sig-
nificativo entre todos.

Todas estas estratégias são sinónimo de ganhos em 
saúde para as organizações e não trazem limitações e difi-
culdades na sua implementação, uma vez que podem ser 
implementadas de forma rápida e sem grande transfor-
mação das rotinas de trabalho, assim como serem planea-
das de acordo com as necessidades do grupo profissional, 
colaborando para o controlo de problemas extratrabalho. 
Todavia, importa referir que o único inconveniente apre-
sentado consiste no planeamento dos programas para, 
apenas, capacitar os profissionais a enfrentar os agentes 
causadores de stress e não a reduzi-los ou mesmo eliminá-
-los (Murphy, 1984 citado por Rebelo, 2011).

Considerações Finais
A instituição hospitalar é um dos contextos de risco à 

saúde laboral, pois possui uma disposição organizacional 
complexa quanto aos profissionais, estrutura, divisão de 
trabalho, metas hierárquicas e normas que as regulam, e a 
que se somam a exigência de tomada de decisões difíceis, 
envolvendo complicações éticas e morais, e uma série de 
atividades que necessitam forçosamente de um controle 
mental e emocional muito maior que noutras profissões.

Os profissionais de enfermagem, pela exigente função 
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que desempenham, assumem uma diversidade de ativida-
des complexas e que envolvem riscos para os utentes, além 
de serem responsáveis pelas atividades desenvolvidas pela 
equipa de enfermagem, incorporando assim altos níveis de 
responsabilidade, na tentativa de ter o controlo absoluto 
sobre o trabalho, que em muitas vezes resulta numa exi-
gência sobre-humana de si mesmo. 

Ficou evidente que essas exigências estão mais pre-
sentes em unidades com mais aparato tecnológico, onde 
os profissionais lidam com a perda, com o luto e com o 
risco iminente de morte, como acontece em unidades de 
oncologia, cuidados intensivos e serviços de urgência, que 
propiciam ao profissional viver sob condições stressantes de 
trabalho. Assim, a modalidade de trabalho realizada pode 
ser um fator precipitante do burnout, em especial quando 
se adicionarem os fatores pessoais, agravadas pelos fato-
res organizacionais. As condições precárias de trabalho, a 
escassez de pessoal, o trabalho por turnos, o contato diário 
com a doença, o sofrimento e a morte, a falta de autonomia 
também têm sido apontadas como um problema ao desen-
volvimento da síndrome.

Representando a enfermagem uma profissão que exige 
um contato direto com o utente, as repercussões do bur-
nout, além de diminuírem a qualidade dos cuidados, con-
tribuem para uma comunicação inadequada, desorgani-
zação do trabalho, diminuição da produtividade, que em 
certa medida trazem consequências aos cuidados presta-
dos, podendo até mesmo ser fatais. 

No sentido de prevenir e/ou diminuir o stress e conse-
quentemente o burnout, considera-se assim imprescindível 
e necessário que tanto as organizações como os próprios 
indivíduos estejam consciencializados da dimensão do 
burnout, trabalhando assim em constante parceria a fim de 
tornar benéfica não só a situação pessoal e profissional do 
individuo/trabalhador como da própria organização.

Diante da natureza da síndrome de burnout, espera-se 
que a presente revisão de literatura seja fomentadora de 
mais pesquisas acerca desta perturbação, especialmente na 
área de enfermagem, visto os sintomas físicos, comporta-
mentais, psíquicos e defensivos serem preocupantes, assim 
como por muitos aspetos permanecerem de um modo não 
esclarecidos no que respeita às suas consequências. 
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cuidados ao doente em fim de vida 
no serviço de urgência - 
uma necessidade em evolução

resumo: O recurso ao Serviço de Urgência por parte dos doentes em fim de vida é frequente sobretudo 
quando existem sintomas descontrolados. A abordagem paliativa necessária nesta fase colide com 
o contexto “urgência” e limita a intervenção do enfermeiro. Nesta revisão integrativa da literatura 
pretendemos identificar as dificuldades dos enfermeiros na prestação de cuidados aos doentes em 
fim de vida no serviço de urgência, assim como caracterizar a natureza dos cuidados prestados neste 
contexto. Para responder a esta problemática foram incluídos artigos, pesquisados em bases de dados 
eletrónicas, onde 6 cumpriram os critérios de inclusão, com anos de publicação compreendidos entre 
2009 e 2015. 
As principais conclusões obtidas através da realização deste estudo revelam que existe necessidade 
de melhorias e muito esforço e dedicação por parte dos profissionais que trabalham no Serviço de Ur-
gência, sobretudo os enfermeiros, pois este tipo de doentes necessita de cuidados centrados no alívio 
dos sintomas descontrolados e na promoção do conforto. Não só o doente em fim de vida necessita 
de cuidados de enfermagem, como os seus familiares estão igualmente fragilizados e a necessitar de 
cuidados prestados por toda a equipa.

palavras-chave: Cuidados Paliativos; Serviço de Urgência; Enfermagem; Fim de Vida; Dificuldades.

abstract: The use of emergency departments by patients in the end of life care path is frequent when 
there are uncontrolled symptoms. A palliative approach necessary at this stage collides with the context 
“urgency” and limits the intervention of nurses. This integrative literature review intends to identify the 
difficulties of nurses in providing care to patients in end of life care path, in the emergency room as well 
as characterize the nature of care provided in this context. To answer this problem were included studies 
surveyed in electronic databases, where six articles met the inclusion criteria, published between 2009 
and 2015.
The main conclusions reveal that there is need for improvement and a lot of effort and dedication by 
professionals working in emergency departments, especially nurses, as this type of patient needs care 
focused on relieving uncontrolled symptoms and promoting comfort. Not only the end of life patient 
needs nursing care, but their families are also fragile and in need of care provided by the whole team.

keywords: Palliative care; Emergency Room; nursing; End of Life; Difficulties.
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introdução
O tema da morte sempre representou para a humani-

dade algo de misterioso, suscitando inúmeras interrogações 
para as quais a ciência, as doutrinas filosóficas, as religiões e 
a orientação metafísica dos valores, dos costumes, atitudes, 
práticas e superstições, procuram encontrar respostas, na ten-
tativa de suavizar a angústia, acalmar a ansiedade, compensar 
a dor ou vencer o temor da morte.1

A morte impõe o seu lugar a partir do momento em que 
um ser vivo nasce. Ela não é cruel, ela é apenas uma condição 
à vida. Estar vivo é um caminho que cada ser humano tem 
de percorrer, e esse caminho acaba. Apesar do poder racional 
que foi confiado à nossa espécie, o facto de sabermos que o 
nosso fim chegará um dia é algo que excomungamos diaria-
mente do nosso pensamento; esse comportamento faz do ser 
humano alguém pouco adaptado para enfrentar as dificulda-
des do “trajeto”.1

Assim, surge na sociedade atual um novo tabu, a morte é 
vista como uma derrota, uma fragilidade do “todo-poderoso” 
homem do século XXI e o ato de morrer torna-se numa 
patologia social. Esconde-se, evita-se falar sobre ela e sobre 
tudo o que a rodeia: as doenças, o envelhecimento, a depen-
dência. Percorrer o caminho de uma doença incurável, com 
agravamento progressivo até á morte, exige do ser humano 
formas de superação sucessivas, difíceis de alcançar na sua 
condição de doente, dependente e carente. Acompanhar 
a pessoa em todo este processo sem esquecer que a morte 
representa novas características resultantes do avanço cientí-
fico e tecnológico, implica o envolvimento cada vez mais dos 
profissionais de saúde.1

Os serviços de urgência são serviços multiprofissionais 
e multidisciplinares que têm como objetivo a prestação de 
cuidados de saúde, em todas as situações enquadradas nas 
definições de urgência e emergências médicas.2

Os enfermeiros que desempenham funções nos serviços 
de urgência têm como dever saber dar resposta a situações 
urgentes e emergentes de saúde, necessitando de ter a capa-
cidade ímpar de avaliar, intervir e cuidar quer de forma mais 
geral, quer de forma mais específica.3

A medicina moderna, na luta contra a doença e a morte, 
concentrou todas as suas energias na cura e no prolonga-
mento da vida. No entanto, na maior parte das situações 
crónicas e degenerativas, o resultado alcançado não é a cura 
ou a melhoria da qualidade de vida para o doente, mas sim, o 
prolongamento do sofrimento e da morte.4

Com as mudanças demográficas a que se assiste atual-
mente, impõe-se um novo desafio aos profissionais do Ser-
viço de Urgência. Deixa-se de realizar apenas atos heroicos 
para salvar vidas, para se passar a atuar de forma mais simples 
e menos tecnicista, mas também mais humana. Neste con-
texto a pessoa deixa de ser vista apenas como um mecanismo 
que falha para passar a ser entendida no seu todo, portadora 
de doença crónica e na maioria das vezes terminal.5

Alguns dos doentes que procuram os serviços de urgên-
cia não necessitam de uma abordagem curativa ou de uma 
intervenção de suporte de vida. Alguns encontram-se com 
doença crónica terminal ou com patologia aguda incompa-
tível com a vida, para os quais a abordagem paliativa é mais 
benéfica, tanto para eles próprios como para a família. 

O doente que recorre ao Serviço de Urgência com 
doença crónica terminal passa a ter outras necessidades, 
que passam essencialmente pelo controlo de sintomas, cui-
dados de conforto, melhor apoio social, e apoio continuo à 
família/cuidadores.

A fase final de vida é a etapa que reúne algumas carac-
terísticas tais como a presença de doença avançada, progres-
siva e sem possibilidade de resposta ao tratamento curativo; 
presença de sintomas multifatoriais, de intensidade variada; 
presença de sofrimento provocando um grande impacto 
emocional no doente, família e equipa de saúde; prognóstico 
de vida limitada; presença implícita e/ou explícita da morte. 
Nesta fase da vida, existe uma necessidade acrescida de cui-
dados de saúde.5-8 

Para a Organização Mundial de Saúde (OMS) os cui-
dados paliativos consistem “numa abordagem que visa 
melhorar a qualidade de vida dos doentes e suas famílias, que 
enfrentam problemas decorrentes de uma doença incurável 
ou grave com prognóstico limitado, através da prevenção e 
alívio do sofrimento, com recurso à identificação precoce e 
tratamento rigoroso dos problemas não só físicos, como a 
dor, mas também dos psicossociais e espirituais”.9

A palavra Paliativos deriva do latim “Palium” que sig-
nifica manto, capa, o que confere a esta palavra um sentido 
de promoção de conforto, alívio, ternura, proteção, amparo 
e abrigo.10

A implementação dos cuidados paliativos constitui uma 
resposta indispensável para as pessoas em situação de intenso 
sofrimento decorrente de uma doença grave e/ou avançada, 
progressiva e degenerativa, incurável, com uma expectativa 
de vida relativamente curta e que apresentam problemas e 
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necessidades de difícil resolução, as quais exigem apoio espe-
cífico, organizado e interdisciplinar.11, 12 Quer isto dizer que 
os cuidados paliativos são prestados com base nas necessi-
dades dos doentes e famílias e não apenas com base no seu 
diagnóstico. Como tal, devem ser introduzidos em fases mais 
precoces da doença, qualquer que ela seja, quando o sofri-
mento é intenso, e não apenas em idosos ou pessoas com 
cancro avançado.13

No que concerne aos pilares essenciais dos Cuidados 
Paliativos, Twycross afirma que estes são o alívio sintomático, 
o apoio psicossocial, o trabalho em equipa e a comunicação 
eficaz.10 Por outras palavras, o Plano Nacional de Cuidados 
Paliativos (PNCP) inscreve que os “Cuidados Paliativos têm 
como componentes essenciais: o alívio dos sintomas; o apoio 
psicológico, espiritual e emocional; o apoio à família; o apoio 
durante o luto e a interdisciplinaridade”.12

Este tipo de cuidados estende-se muito para além do 
alívio de sintomas físicos, no sentido em que, além destes, 
incorporam os psicológicos, sociais e espirituais do doente, 
de modo a que este, e a sua família, “se possam adaptar à 
morte iminente de forma tão completa e construtiva quanto 
possível”.10 O mesmo autor completa que, a essência dos 
cuidados paliativos implica uma cooperação entre a equipa 
de saúde, o doente e a sua família e exige respeito mútuo, o 
que se manifesta por atitudes como: delicadeza no compor-
tamento, honestidade e abertura, capacidade de ouvir e expli-
car, acordo sobre prioridades e objetivos, discussão das alter-
nativas de tratamento e aceitação da recusa de tratamento.10

Torna-se essencial despertar os profissionais que exercem 
funções no serviço de urgência para os cuidados ao doente 
em fim de vida, salientando a evidência científica sobre a 
temática em questão. Para tal, o nosso objetivo é identificar 
as dificuldades dos enfermeiros na prestação de cuidados ao 
doente em fim de vida, no Serviço de Urgência. Assim, pre-
tendemos dar resposta à seguinte questão: Quais as principais 
dificuldades sentidas pelos enfermeiros na prestação dos cuidados 
ao doente em fim de vida?

Metodologia
A Revisão Integrativa da Literatura consiste num 

método de pesquisa que permite a busca, a avaliação crítica 
e a síntese das evidências disponíveis de um tema investi-
gado, sendo o seu produto final o estado atual do conheci-
mento do tema investigado, a implementação de interven-
ções efetivas na assistência à saúde e a redução dos custos, 

bem como a identificação de lacunas que direcionam para 
o desenvolvimento de futuras pesquisas.14

A pesquisa foi realizada em diferentes fontes de 
informação, nomeadamente bases de dados eletrónicas, 
CINAHL, MEDLINE e Mediclatina, Library, Informa-
tion Science & Technology Abstracts, Academic search 
complete, SCIELO, B-on. 

Utilizando os descritores (Cuidados Paliativos; Serviço 
de Urgência; Enfermagem; Fim de Vida; Dificuldades) 
em língua Portuguesa e Inglesa, os critérios de inclusão 
na seleção dos artigos foram os seguintes: Artigos origi-
nais ou Revisões Integrativas da literatura, compreendidas 
entre os anos 2009 e 2015, disponíveis nas bases de dados 
científicos, publicadas em Português e Inglês, sendo que, 
os artigos que não retratavam o serviço de Urgência e os 
artigos sobre as crianças foram excluídos. Do total de 24 
artigos, após aplicados os critérios previamente definidos, 
foram selecionados e analisados 6 artigos. 

Na tabela 1 encontram-se os artigos selecionados da 
pesquisa. 

Resultados e Discussão
Os Serviços de Urgência são essencialmente direcio-

nados para uma abordagem curativa do doente em risco 
de vida, a sua filosofia e modelo organizacional não con-
templam os cuidados aos doentes com doença avançada, 
progressiva e terminal.

Para a maioria dos estudos, o Serviço de Urgência é 
considerado como um local pouco adequado para iniciar 
uma abordagem paliativa, por não existir conhecimento 
do plano terapêutico dos doentes. Por outro lado, os pro-
fissionais que ali exercem funções sentem que este tipo de 
cuidados não são uma prioridade e sentem-se frustrados 
por não poderem despender com os doentes em fim de 
vida o tempo de que eles necessitam. Os doentes com 
necessidade de cuidados paliativos tendem a ter um trata-
mento menos prioritário e os profissionais consideram que 
os longos tempos de espera podem ser demasiado peno-
sos para eles, pois consideram de igual modo que também 
deveria ser dada prioridade a estes15 .

Devido ao modelo organizacional destes serviços, os 
enfermeiros sentem pressão para transferir os doentes em 
fim de vida antes que a morte ocorra. 5, 16 A falta de tempo 
surge como justificação para as dificuldades na prestação 
destes cuidados, nomeadamente no acompanhamento da 
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família, no apoio espiritual e social, mas também na cons-
trução da relação com o doente.5, 6, 15-18

Uma boa parte dos estudos aponta o espaço físico 
como um obstáculo ao correto acompanhamento de 
doente com necessidade de abordagem paliativa, refe-
rindo-se ao ambiente físico como pouco acolhedor, com 
excesso de luz e ruído. A utilização de macas não é favo-
rável aos cuidados de conforto e a separação das unidades 
por cortinas não privilegia a privacidade necessária. Esses 
fatores exercem uma pressão adicional para a transferência 
destes doentes para fora da unidade de urgência.5, 6, 16, 17 

Os problemas de comunicação são apontados, princi-
palmente, quando estes se referem a falta de conhecimento 
prévio do estado de saúde do doente, falta de articulação 
entre cuidados de saúde primários e cuidados hospitalares.

Os profissionais sentem dificuldade em perceber o 
amplo sentido do conceito de cuidados paliativos, nem 
percebem de que forma os podem aplicar. Revelam falta 
de formação sobre técnicas de comunicação, de más notí-
cias e de resolução de conflitos entre profissionais, doentes 
e familiares, de como suspender tratamentos específicos e 
determinadas intervenções, consideradas fúteis.6, 15 

Algumas entrevistas evidenciam a angústia dos pro-
fissionais em prestarem cuidados aos doentes em fim de 
vida, sendo justificada pela falta de formação. A ausência 
de treino e de espaço para a partilha de experiência em 
cuidar destes doentes são apontados como obstáculos às 
boas práticas.6, 18

O medo da morte incutido na nossa sociedade atinge 
também os profissionais de saúde, nomeadamente os 
enfermeiros que lidam com o final de vida. Os enfermeiros 
revelam terem medo de não saber o que dizer, o que fazer 
em determinados momentos e sentem-se pouco prepara-
dos para lidar com a morte. A confrontação com a morte 
e os cuidados a estes doentes tornam-se emocionalmente 
difíceis, pelo que os enfermeiros adotam uma postura de 
distanciamento de forma a protegerem-se e a não sofrerem 
com a perda.6, 15 

No Serviço de Urgência, em função da evolução da 
situação de saúde, existe frequentemente mudança de área 
de tratamento e consequentemente de profissionais, o que 
impossibilita o desenvolvimento duma relação de ajuda de 
qualidade. A ansiedade e as preocupações do enfermeiro 
podem atuar como barreiras na relação com o doente e na 
prestação de cuidados de excelência.18

Relativamente à prestação de cuidados ao doente em 
fim de vida, a principal preocupação dos enfermeiros do 
Serviço de Urgência relacionam-se com o controlo de 
sintomas, por ser o motivo frequente de ida ao mesmo. 
O alívio da dor e da dispneia surgem como os principais 
problemas apresentados pelos doentes em fase terminal, 
no entanto, existem inúmeros sintomas que merecem 
preocupação por parte do enfermeiro. Estas intervenções 
específicas são muitas vezes vistas como medidas de con-
forto que promovem o alívio do sofrimento, o respeito pelo 
doente, e preservam a sua dignidade. Cuidar dos familiares 
é também visto como uma necessidade de intervenção.6  

Os sintomas de ordem psicológica e social são também 
alvo de atenção, em que perante os quais existe uma preo-
cupação em perceber os motivos que levam a família a tra-
zer o doente ao Serviço de Urgência, clarificar os objetivos 
dos cuidados nesta fase da vida, ter acesso a documentos de 
vontades antecipadas, perceber o nível de coping familiar e 
providenciar apoio espiritual ou social.

O investimento na relação com o doente está especial-
mente descrito num dos estudos, onde se comprova exis-
tirem três níveis de envolvimento, em função do controlo 
emocional do profissional. No primeiro nível o enfermeiro 
desenvolve competências na relação terapêutica através do 
toque e dos cuidados de conforto. A segunda fase carac-
teriza-se pela incapacidade em gerir o impacto emocio-
nal provocado pelo envolvimento com o doente, e só na 
terceira etapa é que os enfermeiros ganham competência 
emocional para garantir boas práticas na prestação dos 
cuidados.18

A relação com o doente e a família aparece como uma 
das principais intervenções dos enfermeiros, até mesmo em 
detrimento de intervenções técnicas. Providenciar a pre-
sença da família junto do doente, criar um espaço no ser-
viço para os familiares, promover um ambiente calmo são as 
principais medidas adotadas pelos enfermeiros. No entanto, 
a procura de um lugar calmo e sossegado é considerado 
importante, mas nem sempre acessível nestes serviços. 

Alguns enfermeiros acham recompensador cuidar de 
doentes em fim de vida, pois sentem que isso teve par-
ticular importância para os doentes e para os seus entes 
queridos, alguns consideram mesmo que dar esse apoio é 
um privilégio.6

Num dos artigos são identificadas duas trajetórias dis-
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Pessoa em fase final de 
vida: que intervenções 
terapêuticas de enfermagem 
no serviço de urgência?

António Veiga

Carla Barros

Paulo Couto

Pedro Vieira

Estudo de natureza 
descritiva e de caráter 
exploratório

2009

Revista Referência n.º 10 
julho

O estudo foi realizado no Serviço de Urgência 
polivalente de adultos de um Hospital da 
Administração Regional de Saúde do Norte.

Os participantes pertenciam às cincos 
equipas de enfermagem que existiam no 
Serviço, tendo-se selecionado quatro 
elementos de cada, realizando-se 20 
entrevistas semiestruturadas no total.

São evidenciadas as principais preocupações por parte dos enfermeiros para com os doentes em fase final de vida, valorizando-se especificamente 
intervenções do tipo relacionais como a comunicação, o conforto, o apoio e acompanhamento pela família, promoção de um ambiente calmo, com 
privacidade, e algumas técnicas como o alívio dos sintomas, especificamente o alívio da dor.

Fim de vida no serviço de 
urgência: Dificuldades 
e intervenções dos 
enfermeiros na prestação de 
cuidados

Mónica Martins
Patrícia Agnés
Paula Sapeta

Revisão sistemática da 
literatura

2012
Castelo Branco: IPCB.ESALD. 
28 p.

Foram incluídos 10 artigos de 
investigação entre os quais 2 
revisões da literatura no espaço 
temporal 2007-2011

Os enfermeiros referem que existem obstáculos e dificuldades na prestação de cuidados a doentes em fim de vida, entre os quais se destacam a própria 
formação da equipa em cuidados paliativos, a filosofia dos serviços de urgência assim como a estrutura organizacional e arquitetónica dos serviços de 
urgência que não promovem a comunicação e a relação de ajuda. No entanto os enfermeiros privilegiam o conforto através do controlo de sintomas e 
em dar do apoio aos familiares dos doentes em fim de vida.

Professional tears: 
developing emotional 
intelligence around death 
and dying in emergency 
work

Bailey Cara Porock,  
Murphy and Davina

Estudo Qualitativo 2011
Journal of Clinical Nursing, 
20, p 3364-3372

Realizou-se uma observação 
durante 12 meses num total 
de 900 horas e 28 entrevistas 
semiestruturadas a 10 
enfermeiros, 2 médicos, 1 aluno 
de enfermagem, 1 estudante de 
medicina, 6 doentes  
e 7 familiares.

Os autores descrevem 3 níveis de envolvimento emocional dos enfermeiros na relação com o doente em fim de vida: investimento na relação 
terapêutica, gestão do impacto emocional, desenvolvimento de inteligência emocional.

Foram identificadas várias barreiras/obstáculos à transição entre os 3 níveis. O primeiro relaciona-se com o ambiente do serviço de urgência onde os 
pacientes em função da evolução do seu estado de saúde mudam de área de tratamento e consequentemente de profissionais.

Os enfermeiros têm medo de não saber o que dizer, sentem-se pouco preparados para lidar com a morte.

Algumas entrevistas revelam a angústia dos profissionais em prestar cuidados a pacientes em fim de vida, justificada pela falta de formação nesta área.

Este estudo mostra que o ambiente e a natureza do serviço de urgência impedem o desenvolvimento duma relação terapêutica. A ansiedade e 
preocupações do enfermeiro podem atuar como uma barreira para a relação com o doente e para desenvolver cuidados de excelência na fase final da vida.

Os autores propõem um modelo teórico sobre o comportamento emocional dos enfermeiros na prática dos cuidados ao doente em fim de vida, área 
esquecida até ao momento do estudo.

Trajectories of End-of -Life 
care in the Emergency 
Department

Bailey Cara Porock,  
Murphy and Davina

Estudo Qualitativo 2011
Annals of Emergency 
Medicine, Vol 57, p 362-369

Observação durante 12 meses, 
com entrevistas informais. 
Das quais 15 entrevistas foram 
feitas a médicos, enfermeiros 
e pacientes, os autores 
examinaram a natureza dos 
cuidados em fim de vida num 
SU, identificando 2 trajetórias 
distintas.

Este estudo revela que:

1- A natureza dos cuidados prestados difere consoante a trajetória dos pacientes no SU. Os profissionais cuidam dos pacientes mediante essa trajetória.

2- A morte súbita ocupa a atenção dos profissionais do SU em contraste com as necessidades dos pacientes que têm uma trajetória de doença crónica.

3- Existe nos profissionais do SU uma resistência em assumir que grande parte do seu tempo é ocupado a cuidar dos que morrem.

4- Existem comportamentos de evitamento, em que alguns profissionais adotam uma postura de não envolvimento com os que sofrem e com os que 
morrem, significando que cuidados paliativos/de conforto não são utilizados no SU.

5- Os profissionais reconhecem a importância dos cuidados aos doentes em fim de vida no SU, mas acreditam que não conseguem controlar tudo devido 
a pressões externas.

6- Identificam a falta de formação em cuidados em fim de vida como um obstáculo ao melhor apoio a estes pacientes.

Emergency nurses’ 
perception of department 
design as an obstacle to 
providing end-of-life care

Renea L. Beckstrand,  
R. Daniel Wood, Lynn C. 
Callister, Karlen E. Luthy, 
and Sondra Heaston

Estudo Qualitativo 2012
Journal of Emergency

Nursing, volume 38, issue 5,

p e27-e32. Dezembro

Aplicou-se via eletrónica 
um questionário de 25 
perguntas abertas e fechadas 
a enfermeiros que exercem 
funções num serviço de 
urgência.

O ambiente físico dos serviços de urgência não representa o maior obstáculo a prestação de cuidados ao doente em fim de vida mas a falta de 
privacidade e de espaço para o doente e a família preocupa os enfermeiros e é fonte de stress. Os enfermeiros sugeriram alterações nas estruturas do 
serviço de urgência tais como sala para a família, quarto individual para o paciente, capela perto do serviço. Também enunciaram a necessidade de 
aumentar o número de enfermeiros, da presença de um capelão e de um técnico de serviço social.

Dying cases in the 
emergency places: Caring 
for the dying in emergency 
departments

Bailey Cara Porock,  
Murphy and Davina

Qualitativo Observação 2011
Social Science e Medicine 
73, p 1371-1377

Realizou-se observação 
participante durante 12 meses 
num total de 960 horas e 15 
entrevistas semiestruturadas 
a 11 enfermeiros, 2 médicos 7 
doentes e 7 familiares.

Os autores analisaram o local 
onde se morre, sendo o SU um 
local destinado a salvar vidas e 
não propriamente um local para 
prestar cuidados paliativos/
conforto.

Este estudo mostra que:

1- Os doentes em fase final de vida e os seus familiares são “segregados”, afastados para um local, longe dos olhares dos profissionais e outros utentes, 
ficando como que negligenciados.

2- Existe como que um certo abandono nos cuidados, os familiares apercebem-se disso mas atribuem ao facto de os profissionais estarem demasiado 
ocupados.

3- Os cuidados destes pacientes são atribuídos essencialmente aos enfermeiros que delegam no pessoal mais jovem ou nos assistentes operacionais os 
cuidados a esses pacientes.

4- O serviço de urgência não é um local apropriado para a prestação de cuidados paliativos ou de conforto pois existe grande pressão para que os 
pacientes sejam transferidos antes que a morte ocorra.

5- A morte é percecionada pelos profissionais como estando “fora de lugar”.

Tabela 1 - Análise dos artigos selecionados
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tintas dos doentes no Serviço de Urgência. Numa temos o 
doente com morte inesperada por doença aguda, e que por 
isso obtém maior atenção por parte dos profissionais. Na 
outra temos o doente com doença crónica em que a morte 
é esperada, e que por isso não recebe a mesma atenção do 
profissional de saúde.

O artigo afirma que a morte espetacular é valorizada 
em detrimento da morte já esperada, os profissionais 
segregam estes doentes, colocando-os num local longe da 
vista de todos, há um claro abandono no cuidar, também 
sentido pelos familiares. Os cuidados são delegados a pro-
fissionais mais jovens ou a assistentes operacionais.16 Na 
maior parte dos artigos analisados surgem algumas reco-
mendações, que devidamente documentadas justificam 
a sua pertinência, nomeadamente reconhecer o doente 
com necessidade de abordagem paliativa; aplicar medidas 
de conforto/controlo sintomático; avaliar a necessidade 
de sedação paliativa; analisar aspetos éticos e aspetos da 
comunicação.5, 6, 15, 18 

CONsiDERaÇÕEs FiNais
Todos os doentes que recorrem aos Serviços de Urgên-

cia encontram-se fragilizados e sensíveis, sobretudo os 
doentes com doença terminal em fase avançada. Neste 
sentido, a equipa de enfermagem tem um papel funda-
mental na assistência humanizada e na prestação de cui-
dados paliativos, uma vez que o foco da enfermagem é o 
cuidado ao ser humano em todas as suas dimensões (física, 
psicológica, espiritual e emocional). É ao enfermeiro que 
cabe estabelecer uma relação de confiança com o doente 
e os seus familiares para identificar as suas necessidades e 
buscar atendê-las, proporcionando-lhes conforto e bem-
-estar. As relações entre o doente-enfermeiro são um 
grande aliado para o tratamento terapêutico, pois a prática 
do cuidado é eficaz quando existem nas relações doente-
-enfermagem-familiares uma comunicação clara que sus-
tenta a terapêutica. 

Cuidar de doentes em fim de vida, principalmente 
doentes que recorrem ao Serviço de Urgência, exige por 
parte dos profissionais envolvidos muito mais do que 
conhecimentos técnico-científicos, exige muito esforço e 
dedicação. Dos artigos analisados sobressaem as dificul-
dades e os obstáculos para esta prática de cuidados. Estes 
podem ser de várias naturezas, mas a que toma maior rele-
vância é o aspeto organizacional e funcional de um Serviço 

de Urgência. De fato, priorizar os cuidados no fim de vida 
torna-se um contra senso, cuidar dos que estão a morrer é 
visto como uma função menor, num local onde a técnica 
e as intervenções medicalizadas imperam. Quase se pode 
afirmar que devido à tipologia do serviço existe uma “des-
culpa” para que a atenção a estes doentes seja descurada. A 
morte parece estar “fora de lugar”. A escassez de tempo e 
de recursos humanos, as barreiras arquitetónicas e a falta 
de formação dos profissionais são causas apontadas como 
as mais óbvias.

Para além disso, este tipo de cuidados exige ao enfer-
meiro um envolvimento pessoal que se torna penoso para 
muitos, ele obriga à confrontação com as perdas e com 
a própria morte. A comunicação com a família e com o 
doente numa etapa em que “já não há nada a fazer” em 
termos curativos é um desafio também ele com grande 
carga emocional, pois muitas vezes não sabem o que dizer 
e transmitir más notícias requer alguma prática e atenção.

Estabelecer uma relação de ajuda com o doente e a 
família requer tempo e dedicação, essa função não é valori-
zada no seio dos profissionais de um Serviço de Urgência, 
daí os custos para o doente, o qual sente pouco interesse 
pela sua situação e algum abandono nos cuidados. 

De qualquer forma, em alguns estudos existem enfer-
meiros que reconhecem ser recompensador cuidar e apoiar 
estes doentes e famílias, vendo isso como um privilégio. É 
possível fazer um bom trabalho e dar qualidade de vida 
até ao fim a estes doentes e que, apesar das dificuldades e 
obstáculos anteriormente apontados, muito pode ser feito. 
Os profissionais referem que as barreiras e obstáculos 
encontrados podem ser uma oportunidade a explorar para 
implementar adequadas estratégias de apoio a doentes em 
fim de vida, nomeadamente ao nível do controlo sintomá-
tico, promoção do conforto e da comunicação.

A falta de conhecimentos é nomeada pelos enfermeiros 
como sendo uma dificuldade à prestação de cuidados ao 
doente em fim de vida. Aparentemente é justificação para 
a ausência de apoio prestado (evidenciada nos estudos), 
mas apresenta um duplo significado, pois também é perce-
cionada como uma oportunidade de aprendizagem e uma 
necessidade futura. A formação pode ser vista como a solu-
ção para ultrapassar os obstáculos e dificuldades sentidas.
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ferida maligna e radiógena - 
case study

resumo: Introdução: Estudo de caso que se baseia numa utente com recidiva cutânea de carcinoma 
da mama triplo negativo resistente a tratamento sistémico (4.ª linha), proposta para Radioterapia/
Quimioterapia paliativa concomitante. Optou-se por aplicar um penso de espuma fino de poliuretano 
(Mepilex Transfer) durante o tratamento de RT para aumentar a dose de radiação na ferida maligna 
(provocar efeito bólus), com posterior avaliação da ferida e área irradiada. 

Objetivos: Avaliar a resposta da ferida maligna da parede torácica ao tratamento de radioterapia 
externa, uma vez que era realizado com recurso a um penso para provocar efeito bólus; Avaliar se 
na pele íntegra circundante à ferida maligna surge radiodermite precoce, resultante da aplicação do 
penso.

Conclusão: Apesar do recurso ao penso para provocar efeito bólus, não houve desenvolvimento de ra-
diodermite precoce, verificou-se diminuição considerável do tamanho da ferida maligna, diminuição 
do exsudado e do odor, assim como diminuição da frequência de execução do penso.

palavras-chave: ferida radiógena, ferida maligna, estudo de caso, enfermagem oncológica.

abstract: Background:  A case study which is based on a patient with skin recurrence of breast cancer 
triple negative resistant to systemic treatment (4th line), proposed for palliative Radiotherapy/
Chemotherapy concurrent. It was decided to apply a dressing of thin, flexible absorvent pad of 
polyurethane foam (Mepilex Transfer) for the treatment of RT to increase the radiation dose in 
malignant wound (bolus effect), with further evaluation of the wound and irradiated area.

Purpose: Evaluate the response of malignant wound of the thoracic wall to the treatment of external 
radiotherapy, since it was conducted using a dressing to cause bolus effect; evaluate whether 
the intact skin surrounding malignant wound shows early radiation dermatitis resulting from the 
application of the dressing.

Conclusions: Despite the use of the dressing to cause bolus effect, there was no development of early 
radiation dermatitis, there was considerable decrease in the size of malignant wound, odor and 
exudate decreased, and reduced the frequency of executing the treatment.

keywords: radiation dermatitis, malignant wound, case study, oncology nurse.
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i. introdução
Os tumores malignos foram, segundo dados do INE, a 

segunda causa básica de morte em 2013 com registo de 25 
920 óbitos, o que correspondeu a 24,3% da mortalidade no 
país, mais 0,6% do que o registado em 2012 (25 758 óbi-
tos). No caso das mulheres, em 2013 destacaram-se 1 646 
óbitos originados por tumores da mama, ou seja, menos 
6,4% do que no ano anterior (1 758)4.

O cancro da mama metastático é tratável mas não é 
curável sendo que o principal objetivo do tratamento é a 
paliação dos sintomas. A terapêutica depende de múltiplos 
fatores, nomeadamente da extensão da doença, do tempo 
livre de doença, do tipo de metastização, das características 
biológicas do tumor, dos tratamentos previamente efetua-
dos e existência ou não de doenças concomitantes 3.

Entre os cancros mais associados à formação de feridas 
malignas está o cancro da mama. Embora se desconheça 
a realidade no que respeita à incidência da ferida maligna, 
estudos recentes apontam para valores de 5-10% e 14,5% 
de ocorrência desta ferida em pessoas com doença oncoló-
gica avançada. 12.

As feridas malignas são resultado da infiltração das 
células neoplásicas no epitélio, ocorrendo quebra da inte-
gridade epidérmica, sendo caracteristicamente hipervascu-
larizadas. Além de não cicatrizarem, este tipo de feridas são 
facilmente sangrantes, muito exsudativas e apresentam um 
odor característico. Assim sendo, o objetivo do tratamento 
não é obter a cicatrização da ferida mas sim o controlo de 
sintomas como o odor, hemorragia, exsudação, dor, prurido, 
infeção e necrose tecidular exsudado e a dor. 1, 12.

A Radiodermite ou ferida radiógena é um dos efeitos 
secundários mais comuns do tratamento com radiação 
ionizante10, é progressiva e aparece habitualmente entre a 
2.ª e a 3.ª semana de tratamento.

A compreensão da etiologia das feridas malignas/radi-
ógenas é o passo crítico para desenvolver um plano de tra-
tamento efetivo. O conhecimento das fases de cicatrização 
e dos fatores que a influenciam determinam o processo de 
tomada de decisão terapêutica.

O estudo de caso baseia-se numa utente com diag-
nóstico de recidiva cutânea de carcinoma da mama triplo 
negativo, a efetuar tratamento no Serviço de Radioterapia 
Externa do IPO Porto, E.P.E. Para a realização deste tra-
balho, recorreu-se ao processo clínico, diagnóstico micro-
biológico (zaragatoa) e avaliação periódica da área irradiada 

com medição simples e registo fotográfico. O estudo de 
caso decorreu no período de 22 de Dezembro de 2014 a 
27 Março de 2015.

ii. apresentação e análise crítica do estudo  
de caso 

Trata-se de uma doente do sexo feminino, de 40 anos 
de idade, caucasiana, com diagnóstico de carcinoma da 
mama direita desde Out/2012. Doente com antecedentes 
pessoais irrelevantes, a ser seguida noutro hospital.

A doente foi submetida a quimioterapia (QT) neoad-
juvante (doxorrubicina e ciclosfosfamida x4 + docetaxel 
x4), com término a 28/03/13; mastectomia radical modi-
ficada à mama direita em 30/04/13; iniciou trastuzumab 
a 07/06/13 e radioterapia (RT) adjuvante à parede torá-
cica, região supraclavicular e axila direita entre 13/06/13 e 
17/07/13.

Em Nov/2013, por aparecimento de recidiva cutânea ao 
nível da parede torácica do retalho superior, foi submetida 
a exérese de recidiva cutânea em 17/12/13. Em Jan/2014 
surge nova recidiva cutânea da parede torácica direita, pelo 
que se optou por efectuar RT paliativa (reirradiação) que 
iniciou em 23/01/14 e que suspendeu ao fim da 7ª fracção. 
Suspende trastuzumab em Fevereiro de 2014.

Em 06/02/14 inicia QT com taxol (semanal) que 
suspende há 3.ª faixa por progressão da doença. Entre 
13/03/14 e Jun/14 realizou QT com carboplatina + gen-
citabina (4 faixas), com progressão local. Entre Julho e 
Nov/2014 realizou QT com eribulina, com progressão. 
Iniciou QT com capecitabina em 24/11/14 (fez 2 faixas 
até 26/12/14).

Em Dezembro de 2014 foi encaminhada para o IPO 
Porto para RT/QT paliativa concomitante à parede torá-
cica direita e às áreas de drenagem ganglionar que forem 
possíveis de incluir na área de tratamento, em função dos 
tratamentos de RT anteriormente realizados.

A 22/12/2014 a doente tem a primeira consulta de 
RT e faz TAC de planeamento. No mesmo dia inicia tra-
tamento de feridas na sala de tratamentos de RT. Nesta 
data, apresenta ferida ulcerada com tecido de fibrina em 
cerca de 90% da lesão (mais próxima da axila) e no centro 
da lesão maior; tecido friável facilmente sangrante; exsu-
dado esverdeado/azulado em quantidade abundante, com 
odor fétido; pele circundante à ferida maligna com eritema 
ligeiro (devido ao traumatismo dos adesivos) (figura 1). 
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Figura 1 - Ferida maligna no dia do TAC de planeamento

Efectuou-se tratamento com soro fisiológico, hidrogel e 
metronidazol (50%+50%), e mepilex Border. Frequência 
de execução do tratamento à ferida maligna antes de iniciar 
RT: 2x/dia (no hospital e no domicílio ao fim da tarde). 
Neste dia foi realizada zaragatoa.

A 21/01/15 a doente inicia QT de radiossensibilização 
(docetaxel) e faz a 1ª fração de RT. Uma vez que se tratava 
de uma lesão exposta, a doente tinha que efectuar trata-
mento de feridas antes e após a sessão. Com o objetivo de 
aumentar a dose à superfície da pele, isto é, provocar um 
efeito de “bólus”, faz tratamento com a aplicação de um 
penso de espuma fino de poliuretano (a doente efetuava 
sessão de RT com o penso).

Na tabela 1 é possível observar a evolução da ferida 
maligna/radiógena ao longo do tratamento de RT. É 
possível também avaliar o tipo de tratamento instituído/
executado mediante as características da ferida, bem como 
intervenções de enfermagem.

Entre o término da 5.ª semana de RT e a fase de boost 
decorreu um período de internamento de 16 dias por 
hipertermia associada a infeção da ferida maligna.

Na data de término de boost em 27/03/2015, apresenta 
franca redução da ferida maligna, planificada, com áreas de 
re-epitelização em curso (figura 2).

Fase de 
tratamento de RT

Tipo de tecido Tipo de 
exsudado

Odor Pele circundante Tipo de tratamento Intervenções Figura

Início de RT 
(21/01/15)

Tecido desvitalizado e necrosado 
(aumento da dimensão da ferida 
maligna)

Exsudado 
purulento 
(moderada 
quantidade)

Odor fétido Eritema ligeiro (traumatismo 
adesivos)

•SF
•Mepilex Transfer
•SF
•Hidrogel + metronidazol (50%+50%)
•Mepitel + Aquacel + Mepilex Transfer 
(ferida maligna)
•Biafine circundante

Penso antes RT 
Penso após RT

1.ª semana RT 
(26/01/15)

Tecido de fibrina em maior quantidade 
(a preencher todo o leito da ferida 
maligna)

Exsudado 
purulento 
(moderada 
quantidade)

Odor fétido Eritema ligeiro •SF
•Mepilex Transfer
•SF
•Hidrogel + metronidazol (50%+50%)
•Mepitel + Aquacel + Mepilex Transfer 
(ferida maligna)
•Biafine circundante

Penso antes RT
Penso após RT
Colhe zaragatoa e 
inicia empiricamente 
ciprofloxacina 500mg 
12/12h

2.ª semana RT 
(02/02/15)

Diminuição da dimensão da ferida 
maligna (altura)

Exsudado 
purulento 
(quantidade 
abundante)

Odor fétido 
(intenso)

Radiodermite grau 1: eritema 
moderado circundante à ferida 
maligna

•Limpeza com Prontosan
•Mepilex Transfer
•Limpeza com Prontosan
•Hidrogel + metronidazol (50%+50%)
•Mepitel + Aquacel + Mepilex Transfer 
(ferida maligna)
•Biafine circundante

Penso antes RT
Penso após RT
“Resultado 
zaragatoa: 
Pseudomonas 
aeruginosa 

3.ª Semana RT 
(12/02/15)

Marcada redução tumoral, com áreas 
de necrose; lesão mais plana; 

É possível observar a clivagem na 
ferida maligna, sendo percetível que 
são 2 lesões (anteriormente unidas); 

As duas lesões adjacentes à de maior 
dimensão começam a planificar.

Exsudado 
purulento 
(moderada 
quantidade)

Sem odor Radiodermite grau 1: eritema 
moderado circundante à ferida 
maligna e SPA e axilar

•Prontosan
•Mepilex Transfer
•Prontosan
•Hidrogel + metronidazol (50%+50%)
•Mepitel + Aquacel + Mepilex Transfer 
(ferida maligna)
•Fucidine + cilestoderme

Penso antes RT
Penso após RT

4.ª Semana RT 
(20/02/15)

Ferida maligna com tecido 
desvitalizado mais facilmente 
destacável, com bordos mais 
planificados;

Marcada redução das lesões adjacentes.

Exsudado 
purulento 
(moderada 
quantidade)

Sem odor Radiodermite grau 1: eritema 
moderado em toda a área 
circundante à ferida maligna, 
com descamação seca axilar

•Prontosan
•Mepilex Transfer
•Prontosan
•Hidrogel + metronidazol (50%+50%)
•Mepitel + Aquacel + Mepilex Transfer 
(ferida maligna)
Fucidine + cilestoderme + mepitel 
(axila)

Penso antes RT
Penso após RT

5.ª Semana RT 
(24/2/15 - término 
1ª fase

Ferida maligna mais  planificada, 
com tecido desvitalizado em menor 
quantidade

Exsudado 
purulento 
(moderada 
quantidade)

Sem odor Radiodermite grau 2: 
eritema moderado e 
descamação húmida ligeira 
na axila, eritema ligeiro e 
pigmentação na restante 
área

•Prontosan
•Hidrogel + metronidazol (50%+50%)
•Mepitel + Aquacel + Mepilex Transfer 
(ferida maligna)
• Fucidine + cilestoderme  
(circundante)
•Rifocina + fucidine + mepitel (axila)

Passa a fazer penso 
1id  (durante tempo 
de pausa de RT)

Reinicia boost 
(23/3/15)

Franca melhoria da ferida maligna: 
áreas de  granulação e reepitelização

Exsudado 
purulento 
(pequena 
quantidante)

Sem odor Radiodermite grau 1: 
eritema ligeiro

•SF
•Mepilex Transfer
•SF
•Hidrogel + metronidazol (50%+50%)
•Mepitel + Aquacel 
•Biafine

Penso antes RT
Penso após RT

Término de boost 
(27/03/2015) 

Franca redução tumoral com áreas 
de reepitelização em curso (feito 
desbridamento parcial com bisturi)

Exsudado 
purulento 
(pequena 
quantidante)

Sem odor Eritema ligeiro •SF
•Hidrogel + metronidazol (50%+50%)
•Cavilon
•Mepilex Border

Penso 3x/semana  no 
serviço de RT

Tabela 1 - Evolução da ferida maligna/radiógena ao longo do tratamento de RTFigura 2 – Ferida maligna no dia de término de boost
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Fase de 
tratamento de RT

Tipo de tecido Tipo de 
exsudado

Odor Pele circundante Tipo de tratamento Intervenções Figura

Início de RT 
(21/01/15)

Tecido desvitalizado e necrosado 
(aumento da dimensão da ferida 
maligna)

Exsudado 
purulento 
(moderada 
quantidade)

Odor fétido Eritema ligeiro (traumatismo 
adesivos)

•SF
•Mepilex Transfer
•SF
•Hidrogel + metronidazol (50%+50%)
•Mepitel + Aquacel + Mepilex Transfer 
(ferida maligna)
•Biafine circundante

Penso antes RT 
Penso após RT

1.ª semana RT 
(26/01/15)

Tecido de fibrina em maior quantidade 
(a preencher todo o leito da ferida 
maligna)

Exsudado 
purulento 
(moderada 
quantidade)

Odor fétido Eritema ligeiro •SF
•Mepilex Transfer
•SF
•Hidrogel + metronidazol (50%+50%)
•Mepitel + Aquacel + Mepilex Transfer 
(ferida maligna)
•Biafine circundante

Penso antes RT
Penso após RT
Colhe zaragatoa e 
inicia empiricamente 
ciprofloxacina 500mg 
12/12h

2.ª semana RT 
(02/02/15)

Diminuição da dimensão da ferida 
maligna (altura)

Exsudado 
purulento 
(quantidade 
abundante)

Odor fétido 
(intenso)

Radiodermite grau 1: eritema 
moderado circundante à ferida 
maligna

•Limpeza com Prontosan
•Mepilex Transfer
•Limpeza com Prontosan
•Hidrogel + metronidazol (50%+50%)
•Mepitel + Aquacel + Mepilex Transfer 
(ferida maligna)
•Biafine circundante

Penso antes RT
Penso após RT
“Resultado 
zaragatoa: 
Pseudomonas 
aeruginosa 

3.ª Semana RT 
(12/02/15)

Marcada redução tumoral, com áreas 
de necrose; lesão mais plana; 

É possível observar a clivagem na 
ferida maligna, sendo percetível que 
são 2 lesões (anteriormente unidas); 

As duas lesões adjacentes à de maior 
dimensão começam a planificar.

Exsudado 
purulento 
(moderada 
quantidade)

Sem odor Radiodermite grau 1: eritema 
moderado circundante à ferida 
maligna e SPA e axilar

•Prontosan
•Mepilex Transfer
•Prontosan
•Hidrogel + metronidazol (50%+50%)
•Mepitel + Aquacel + Mepilex Transfer 
(ferida maligna)
•Fucidine + cilestoderme

Penso antes RT
Penso após RT

4.ª Semana RT 
(20/02/15)

Ferida maligna com tecido 
desvitalizado mais facilmente 
destacável, com bordos mais 
planificados;

Marcada redução das lesões adjacentes.

Exsudado 
purulento 
(moderada 
quantidade)

Sem odor Radiodermite grau 1: eritema 
moderado em toda a área 
circundante à ferida maligna, 
com descamação seca axilar

•Prontosan
•Mepilex Transfer
•Prontosan
•Hidrogel + metronidazol (50%+50%)
•Mepitel + Aquacel + Mepilex Transfer 
(ferida maligna)
Fucidine + cilestoderme + mepitel 
(axila)

Penso antes RT
Penso após RT

5.ª Semana RT 
(24/2/15 - término 
1ª fase

Ferida maligna mais  planificada, 
com tecido desvitalizado em menor 
quantidade

Exsudado 
purulento 
(moderada 
quantidade)

Sem odor Radiodermite grau 2: 
eritema moderado e 
descamação húmida ligeira 
na axila, eritema ligeiro e 
pigmentação na restante 
área

•Prontosan
•Hidrogel + metronidazol (50%+50%)
•Mepitel + Aquacel + Mepilex Transfer 
(ferida maligna)
• Fucidine + cilestoderme  
(circundante)
•Rifocina + fucidine + mepitel (axila)

Passa a fazer penso 
1id  (durante tempo 
de pausa de RT)

Reinicia boost 
(23/3/15)

Franca melhoria da ferida maligna: 
áreas de  granulação e reepitelização

Exsudado 
purulento 
(pequena 
quantidante)

Sem odor Radiodermite grau 1: 
eritema ligeiro

•SF
•Mepilex Transfer
•SF
•Hidrogel + metronidazol (50%+50%)
•Mepitel + Aquacel 
•Biafine

Penso antes RT
Penso após RT

Término de boost 
(27/03/2015) 

Franca redução tumoral com áreas 
de reepitelização em curso (feito 
desbridamento parcial com bisturi)

Exsudado 
purulento 
(pequena 
quantidante)

Sem odor Eritema ligeiro •SF
•Hidrogel + metronidazol (50%+50%)
•Cavilon
•Mepilex Border

Penso 3x/semana  no 
serviço de RT
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iii. Conclusão
Por forma a aumentar a dose de tratamento à superfície 

da pele/na ferida maligna, a doente realizou tratamento de 
RT com um penso para fazer efeito bólus. No entanto, não 
houve desenvolvimento de radiodermite precoce, apesar da 
utilização do penso durante o tratamento. Verificou-se uma 
diminuição considerável do tamanho da ferida maligna, 
diminuição do exsudado e do odor, assim como diminuição 
da frequência de execução do penso (de 2x/dia passa para 
3x/semana). 

Neste estudo de caso existiam vários fatores que 
podiam condicionar a resposta ao tratamento e aumentar 
o tempo de cicatrização nomeadamente a patologia, a tera-
pêutica citostática e radioterapia prévia e concomitante, 
assim como a infeção da ferida. Estes fatores quando não 
equacionados e solucionados levam a um processo de cica-
trização lento, ao aumento da morbilidade, à diminuição 
da qualidade de vida, assim como a um aumento nos custos 
diretos e indiretos dos cuidados.

Intervenções de enfermagem como o diagnóstico 
microbiológico e a adequação do tratamento de feridas, 
tiveram um contributo positivo para a qualidade de vida 
do doente/família.
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cliente oncológico e as políticas de 
saúde - equidade, acessibilidade e 
informação

resumo: O cancro é uma doença de extrema importância para a Saúde Pública, apesar de cada vez 
mais termos conhecimento sobre como prevenir e tratar o cancro. Em 2020 terá um aumento para 16 
milhões de pessoas. Destes, dois terços viverão em países em desenvolvimento ou em países pouco 
industrializados. Esta realidade implica uma ação internacional concertada, por governos, organiza-
ções e instituições de interesse público e privado: 6,7milhões de mortes, 10,9 milhões de novos casos 
e 24,6 milhões de pessoas vivendo com o cancro. a organização Mundial Saúde (2012) refere que o 
cancro não conhece limites: é a segunda causa principal de morte nos países desenvolvidos e países 
em desenvolvimento, está entre as três principais causas de morte em adultos. A oncologia é assim 
considerada um problema de saúde pública em todo o mundo e afeta pessoas de todas as idades e 
condições: crianças, jovens e idosos; ricos e pobres, homens e mulheres. Os objetivos deste trabalho 
são: Aprofundar os conhecimentos sobre os programas e projetos em saúde existentes a nível regio-
nal, contextualizado com o Plano Nacional Saúde e com as Políticas de Saúde Nacionais e da OMS; Dar 
a conhecer os apoios, legislação e direitos do doente oncológico. A metodologia utilizada foi uma 
revisão da literatura, realizada em Janeiro de 2015 nas bases de dados Scielo. Como critérios de in-
clusão: Estudos de investigação, texto completo, publicados em 2014, português, inglês e espanhol; 
num total de 20 artigos. Tanto a nível nacional como internacional existem grandes disparidades da 
qualidade dos cuidados prestados a doentes com cancro. O acesso a cuidados de saúde de qualidade 
constitui hoje um enorme desafio para os sistemas de saúde. A aposta sobre os conhecimentos e téc-
nicas científicas, destinadas à promoção, restauração e preservação da saúde de uma comunidade.

palavras-chave: Políticas de saúde, oncologia, enfermagem.

abstract: Cancer is a disease of the utmost importance to public health, despite increasingly having 
knowledge about how to prevent and treat cancer. In 2020 will have an increase to 16 million people. 
Of these, two-thirds will live in developing countries or in industrialized countries. This implies an 
international action successfully, by Governments, organisations and institutions of public and 
private interest 6.7 million Deaths, 10.9 million new cases and 24.6 million people living with cancer. 
World Health Organization (WHO, 2012) states that the cancer knows no bounds: is the second leading 
cause of death in developed countries and developing countries is among the three leading causes of 
death in adults. The Oncology is thus considered a public health problem throughout the world and 
affects people of all ages and conditions: children, youth and the elderly; rich and poor, men and 
women. The objectives of this work are: to deepen the knowledge about the programs and projects in 
existing health regionally contextualized with PNS and with National health policies and the WHO; 
Raise awareness, support and client rights legislation oncológico. The methodology used was a 
literature review, held in January 2015 in databases: Scielo and RCAAP. As inclusion criteria: research 
studies, full text, published in 2014, Portuguese, English and Spanish; a total of 20 articles. Quality, 
fairness and Cost are today undisputed terms in Oncology. Both on a national and international level 
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there are large disparities in the quality of care provided to patients with cancer. Access to quality 
healthcare constitutes today an enormous challenge for health systems.

keywords: health policy, oncology, nurse.

i. introdução
O cancro é uma doença de extrema importância para 

a Saúde Pública, apesar de cada vez mais termos conheci-
mento sobre como prevenir e tratar o cancro, em cada ano 
aumenta o número de pessoas que sofrem com isso. Se até 
2020 esta tendência se mantiver, este preverá um aumento 
para 16 milhões de pessoas. Destes, dois terços viverão em 
países em desenvolvimento ou em países industrializa-
dos (OMS, 2002). É tempo de usarmos o conhecimento 
para salvar vidas e evitar sofrimento. Isto requer uma ação 
internacional com êxito, por governos, organizações e ins-
tituições de interesse público e privado, tais como capaci-
tar as pessoas e comunidades. 6,7milhões de mortes, 10,9 
milhões de novos casos e 24,6 milhões de pessoas vivendo 
com o cancro (prevalência de 5 anos – 1998 a 2002). Como 
nos refere a OMS (2002), o cancro não conhece limites: é a 
segunda causa principal de morte nos países desenvolvidos 
e países em desenvolvimento está entre as três principais 
causas de morte em adultos. Em 12,5% do total das causas 
de morte é atribuída a taxa de cancro que excede o total de 
mortes devido à AIDS, a doença cardíaca, tuberculose e 
malária, considerados em conjunto. 

A Oncologia é assim considerada um problema de 
saúde pública em todo o mundo e afeta pessoas de todas as 
idades e condições: crianças, jovens e idosos; ricos e pobres, 
homens e mulheres. Em Oncologia é importante promover 
a interação entre todas as organizações envolvidas na inves-
tigação, na formação, no tratamento e na prestação de cui-
dados a doentes com cancro. Qualidade, Equidade e Custo 
são hoje termos indiscutíveis em Oncologia. Tanto a nível 
nacional como internacional existem grandes disparidades 
da qualidade dos cuidados prestados a doentes com cancro. 
O acesso a cuidados de saúde de qualidade constitui hoje 
um enorme desafio para os sistemas de saúde. O envelheci-
mento progressivo da população, o aumento do número de 
doentes com cancro e com o uso de protocolos diagnósticos 
e terapêuticos cada vez mais complexos, os problemas da 
Oncologia em Portugal vão agudizar-se nos próximos anos.

ii. Material e Métodos
A metodologia utilizada para este trabalho foi uma 

revisão de literatura feita em Janeiro de 2015. Procedeu-
-se a uma pesquisa nas bases de dados Scielo e Rcaap, com 
inclusão das palavras-chave “oncologia” and “enfermagem” 
and “políticas de saúde”. Como critérios de inclusão foram 
estudos de texto completo escrito em língua portuguesa, 
inglesa e espanhola, publicados em 2014, totalizando 20 
artigos. Procedeu-se ao refinamento dos dados, onde à 
posteriori foram contextualizados com o Plano Nacional 
e Regional de Saúde, Guidelines internacionais, projetos 
internacionais, nacionais e legislação.

iii. Resultados e Discussão
A implementação de programas de qualidade das 

unidades de oncologia, a definição de uma rede efetiva de 
referenciação, o desenvolvimento de um plano oncológico 
nacional adaptado às necessidades e aos recursos disponíveis 
e o financiamento da oncologia são assuntos não resolvidos, 
que requerem uma reflexão séria e um debate profundo. 

Tendo como referência o PNDO, o cancro é a principal 
causa de morte antes dos 70 anos de idade (isto é, a principal 
causa de morte prematura) e, no conjunto das causas de mor-
talidade em todas as idades, ocupa o segundo lugar depois 
das doenças cérebro-cardiovasculares. Estimando-se que, à 
semelhança do ano anterior, morreriam por cancro 25 mil 
portugueses, muitas destas mortes seriam evitáveis através de 
medidas de prevenção primária (como é o exemplo provado 
da diminuição à exposição ao tabagismo) e de prevenção 
secundária (diagnóstico precoce em rastreio). 

Entre os objetivos definidos, são válidas as recomen-
dações dos planos oncológicos anteriores e da recomenda-
ção do Conselho da Europa (2003/878/CE) de se realizar 
rastreio do cancro do colo do útero por citologia cervico-
-vaginal nas mulheres com idade entre os 30 e os 60 anos 
de idade; rastreio do cancro da mama com mamografias a 
cada 2 anos nas mulheres entre os 50 e os 69 anos de idade 
e rastreio do cancro colorretal com pesquisa de sangue 
oculto nas fezes a toda a população entre os 50 e os 74 anos 
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de idade; Aumentar a taxa de cobertura total destes ras-
treios oncológicos (mama, colo do útero), garantindo mais 
de 60% de cobertura em todo o território nacional até 2016.

Não limitar a organização da rede à circulação de doen-
tes, mas promover a circulação de conhecimento e a utili-
zação cooperativa dos meios disponíveis, nomeadamente os 
meios sofisticados de diagnóstico. O centro da informação 
em oncologia deverá estar disponível nos registos onco-
lógicos, tendo Portugal uma situação invejável ao possuir 
registos regionais de cancro, de base populacional, com a 
cobertura integral do território nacional. A existência de 
diversas plataformas de introdução de dados e a falta de 
automatismos nos métodos de captação de informação 
leva a dificuldades significativas na operacionalização dos 
mesmos. Se bem que não seja possível, pela natureza dos 
mesmo, disponibilizar informação em tempo real, o tempo 
entre os eventos e a disponibilização dos dados deve ser 
encurtado, para aumentar o potencial destas plataformas; 
Deve ser iniciada uma política de afiliação de centros, para 
permitir a troca de experiências e melhor rentabilizar os 
recursos disponíveis; A rede nacional de bancos de tumores 
está atualmente em implementação. Deve ser implemen-
tado o sistema informático comum a todos estes bancos, 
para aumentar o potencial científico dos mesmos.

 A investigação clínica em oncologia deve ser parte 
integrante da atividade do Serviço Nacional de Saúde, 
favorecendo-se também a afiliação inter-hospitalar e os 
programas de desenvolvimento autónomos. A investigação 
básica em oncologia tem simultaneamente de ser indisso-
ciável, sendo particularmente importante a investigação 
translacional e aquela que utilize os sinergismos entre as 
instituições académicas e as hospitalares. Tal como no 
plano nacional de doenças oncológicas, o Programa Nacio-
nal para as Doenças Oncológicas é considerado prioritário 
e, à semelhança de outros sete programas, está agora enqua-
drado na Direção Geral Saúde. 

Na última década houve progressos significativos na pre-
venção e tratamento do cancro em Portugal. Os programas 
de combate às listas de espera para cirurgia foram implemen-
tados, com redução significativa das mesmas. A instalação de 
novas unidades de radioterapia e o reapetrechamento das já 
existentes levou também a ganhos significativos. 

Os rastreios de base populacional, em Portugal, têm 
progredido de uma forma mais lenta do que o desejável. 
A sua dinâmica tem sido muito regional e portanto muito 

variável, causando iniquidades no acesso, em termos geo-
gráficos, nomeadamente no rastreio do cancro da mama, 
colo do útero e o do cólon e reto (os únicos de custo-efetivi-
dade). Esta variabilidade é de grande magnitude. Vai desde 
uma taxa de cobertura quase total para os dois primeiros na 
Região Centro à quase inexistência na Região de Lisboa e 
Vale do Tejo. 

Esta desigualdade de acesso tem uma maior repercussão 
nas populações mais desfavorecidas, por terem menos acesso 
a rastreios oportunistas. A grande limitação dos programas 
de rastreio atualmente em prática é a falta de articulação 
com os registos oncológicos e a inexistência de programas 
de controlo de qualidade nacionais, que permitam aferir os 
ganhos em saúde para as populações. Em relação ao rastreio 
do cancro da mama está implementado no Norte, embora 
não cobrindo a totalidade da área geográfica. Vão ser elabo-
radas normas de orientação clínica para as várias patologias 
oncológicas, com vista a melhorar a prática. 

É necessário que se reconheçam e identifiquem cen-
tros de referência com elevada diferenciação que coorde-
nem centros de tratamento satélite, menos diferenciados 
de forma a assegurarem uma rede de proximidade em rela-
ção às neoplasias mais comuns. A rede de referenciação em 
oncologia tem de se tornar efetiva, de molde a oferecermos 
aos nossos doentes os melhores cuidados disponíveis e a 
permitir a melhor rentabilização dos recursos disponíveis. 
Os IPOs continuarão a ser centros de referência neste pro-
cesso e o eixo de articulação do sistema. 

Sem informação atualizada e de qualidade não é pos-
sível prever e monitorizar a eficácia das ações a implemen-
tar em Oncologia. Muita da informação necessária já se 
encontra introduzida em diversas bases de dados e, a curto 
prazo, novos dados estarão disponíveis, particularmente 
com os certificados de óbito eletrónicos. Os principais 
programas de prevenção primária, luta contra o tabagismo 
e promoção de alimentação saudável, estão atualmente 
organizados em programas autónomos. Para além destes, 
programas de promoção de estilos de vida saudáveis e de 
mobilização dos cidadãos em torno da sua saúde devem ser 
realizados com sede na Direção do Programa das Doenças 
Oncológicas, favorecendo-se a articulação com o Ministé-
rio da Educação e com as organizações de doentes. 

A uniformização da informação disponível nas diversas 
plataformas e a participação dos hospitais na introdução de 
dados nos registos tem de ser melhorada. Relativamente 
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aos rastreios, deverão ser monitorizados a taxa de cobertura, 
a sua qualidade, através do cálculo do número de cancros 
de intervalo, estadio à data do diagnóstico e mortalidade 
específica assim como os Custos dentro e fora dos progra-
mas de rastreio. No que diz respeito à informação, cumpre 
monitorizar o tempo de atraso para efetivação do registo de 
novos casos e exaustividade e exatidão dos registos oncoló-
gicos nacionais. 

De acordo com a OMS, cerca de 40% de todos os can-
cros podem ser prevenidos e outros podem ser detetados 
numa fase precoce do seu desenvolvimento, tratados e cura-
dos. Neste sentido, torna-se necessário aplicar o conheci-
mento existente e implementar ações no âmbito da sensi-
bilização para esta problemática e seu controlo, de forma a 
tornar mais real este objetivo. A sensibilização, prevenção 
primária e deteção precoce do cancro são componentes 
chave para o controlo desta doença, possibilitando uma 
redução da sua incidência e mortalidade na população.

Deixo aqui algumas Organizações nacionais e interna-
cionais de apoio social em Oncologia:

• AOSW - Association of Oncology Social Work (EUA)
• OSWA - Oncology Social Work Australia 
• Help Starts Here - Social Workers
• Liga Portuguesa Contra o Cancro
• Linha cancro 808255255
• Liga Portuguesa Contra o Cancro, Núcleo Regional 

da Madeira
• Linha de apoio ao Hospital de dia - Hemato-oncolo-

gia da RAM – 291710273

Direitos do doente oncológico
O subsídio por doença corresponde à “baixa médica” 

que compensa a perda de remuneração, resultante da inca-
pacidade temporária provocada pela sua doença.

Para ter acesso ao subsídio por doença, é necessário 
pedir o “Certificado de Incapacidade Temporária” (CIT) 
ao seu médico: Médico de Família (Centro de Saúde) ou 
médico do Hospital, no caso da Segurança Social; Médico 
dos subsistemas; Qualquer médico para funcionários 
públicos. Informação adicional: Decreto-Lei 28/2004, de 
4 de Fevereiro: atribuição do subsídio de doença, Decreto-
-Lei 146/2005, de 26 de Agosto: atribuição do subsídio 
de doença, Portaria 337/2004, de 31 de Março: atribui-
ção do subsídio de doença - A Segurança Social pode 
atribuir-lhe uma pensão por invalidez, através de duas vias:     

1. Regime contributivo, em que poderá beneficiar de con-
tagem especial do tempo de serviço, para efeitos de aposen-
tação. O montante da pensão será calculado com base nas 
regras definidas no Decreto-Lei 92/2000, de 19 de Maio 
ou 2. Regime não contributivo, em que é solicitada “Pensão 
Social de Invalidez”, cujo valor será o equivalente ao mon-
tante mínimo do “Regime Geral”. 

Informação adicional: Decreto-Lei 92/2000, de 19 de 
Maio: proteção especial a atribuir às pessoas que sofrem 
de doença do foro oncológico. Este complemento corres-
ponde a um apoio adicional que poderá ser-lhe atribuído, 
nas seguintes condições: Se já beneficia de pensão por inva-
lidez, ou Se não beneficia de pensão por invalidez, caso haja 
perda da capacidade de locomoção. Informação adicional: 
Decreto-Lei 92/2000, de 19 de Maio: proteção especial a 
atribuir às pessoas que sofrem de doença do foro oncológico.

Comparticipação de medicamentos - Esta compartici-
pação ser-lhe-á aplicada nas seguintes condições: Medica-
mentos do Escalão A: fornecidos gratuitamente; Medica-
mentos do Escalão B e C: comparticipados parcialmente. 
Informação adicional: Decreto-Lei 129/2005, de 11 de 
Agosto: escalões de comparticipação - Portaria 91/2006, 
de 27 de Janeiro: regimes especiais de comparticipação; 
Portaria 728/2006, de 24 de Julho: regimes especiais de 
comparticipação dos funcionários públicos (ADSE)

Taxas moderadoras - A isenção do pagamento de taxas 
moderadoras é aplicada a qualquer pessoa com cancro.   
Para requerer isenção das taxas moderadoras, terá que asse-
gurar uma das seguintes condições: Apresentar a declaração 
do seu médico de família; Apresentar a declaração de um 
Hospital do Serviço Nacional de Saúde (hospital público); 
Apresentar a letra “T” no seu “Cartão de Utente” – assunto 
tratado no seu Centro de Saúde. Informação adicional: 
Decreto-Lei 173/2003, de 1 de Agosto: taxas moderadoras.

Descontos no IRS - Se for portador de, pelo menos, 
60% de incapacidade (o que pode acontecer em diversos 
tipos de cancro), terá os seguintes direitos: Possibilidade 
de deduzir na totalidade as despesas de educação e rea-
bilitação, bem como prémios de seguro, desde que seja o 
primeiro beneficiário. Tal é aplicável aos descendentes, 
desde que deficientes; Isenção de tributação em 50% dos 
rendimentos das categorias A e B do cônjuge casado e 
não separado judicialmente por pessoas e bens. Para ter 
acesso a estes direitos, deverá apresentar o “Atestado de 
Incapacidade Multiusos” (AIM). Poderá solicitar ao seu 
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médico hospitalar ou ao médico de família uma declaração 
de doença para, posteriormente, o AIM ser solicitado ao 
Delegado de Saúde da sua área de residência – saiba mais 
informação no seu Centro de Saúde. 

Informação adicional - Decreto-Lei 215/89, de 1 de 
Julho: estatuto dos benefícios fiscais; Decreto-Lei 198/2001, 
de 3 de Julho: código do IRS; Decreto-Lei 202/96, de 23 de 
Outubro (com a redação do Decreto-Lei 174/97, de 19 de 
Julho): atestado de incapacidade multiusos.

iV. Em Conclusão
A enfermagem comunitária assenta essencialmente 

sobre os conhecimentos e técnicas científicas, destinadas 
à promoção, restauração e preservação da saúde de uma 
comunidade. Ela serve a comunidade por meio de ativida-
des que conduzem à utilização dos recursos individuais e 
coletivos existentes e dos potenciais para a solução de pro-
blemas prioritários. 

Embora os programas de rastreio sejam de aplicação 
populacional assiste-se a uma tendência cada vez maior 
para a valorização da prestação de informação detalhada 
e adequada acerca dos seus benefícios e limitações ao indi-
víduo integrando as suas crenças, opiniões e preferências 
como aspetos vitais na decisão de quando e como rastrear. 
Apesar de algumas incertezas quanto a alguns parâmetros 
do rastreio do carcinoma colo-rectal, cancro da mama e 
cancro do colo do útero, o benefício da instituição de pro-
gramas generalizados é inequívoco. A eficiência dos cui-
dados de saúde não depende apenas de mais e melhores 
conhecimentos. A capacidade de articular eficazmente 
saber e práticas clínicas é uma condição determinante 
para a qualidade dos cuidados. Neste sentido, as “guideli-
nes” podem constituir um instrumento essencial na ligação 
entre a evidência científica e as normas de boa prática. 

Procurando melhorar a qualidade, a equidade e até a 
sustentabilidade dos cuidados de saúde, vários países têm 
promovido o desenvolvimento de “guidelines” de decisão 
clínica. Estes programas têm dado lugar a projetos nacio-
nais e internacionais, de que são exemplo a National Gui-
deline Clearinghouse, o National Institute for Clinical Exce-
lence, a National Library of Guidelines, a Agence Nationale 
de l ’Accréditation et d’Évaluation en Santé e The Cochrane 
Collaboration. 

Na área mais específica da oncologia também se tem 
notado o progressivo desenvolvimento de linhas de orien-

tação clínica em vários países e instituições, tais como as 
produzidas pela National Comprehensive Cancer Network ou 
pela European Society of Medical Oncology. 

Salienta-se ainda algumas recomendações menciona-
das pela DGS, sobre as doenças oncológicas em números 
de 2013: Investir na promoção de estilos de vida saudável 
e na prevenção primária, com eliminação progressiva dos 
fatores de risco conhecidos mais importantes como é o caso 
do tabagismo; O investimento na realização de rastreios de 
base populacional deve constituir uma prioridade, sendo de 
realçar a necessidade de continuar a avaliar os impactos do 
rastreio do cancro da mama feminina e implementar um 
sistema eficaz e consequente de rastreio do cancro colo-
-rectal. As assimetrias regionais devem ser rapidamente 
eliminadas; Promover a partilha de cuidados e modelos de 
colaboração entre instituições, promovendo afiliações onde 
se afigurar necessário; Desenvolver estudos de sobrevivên-
cia que permitam identificar assimetrias regionais e suas 
causas, para reduzir o gradiente entre instituições e regiões. 

Assim, atualmente tem sido reconhecido que as inter-
venções de enfermagem deverão ser parte integrante dos 
cuidados médicos prestados ao cliente oncológico para 
que possa lidar melhor com a doença e seus tratamentos e 
segundo as nossas diretrizes da especialidade (DN,2014), 
elas devem promover uma melhor adesão terapêutica; pre-
venir a perturbação psicológica e dificuldades no funcio-
namento familiar; alargar, ativar e reforçar potenciais redes 
de apoio informal, diminuindo sentimentos de isolamento, 
desamparo e abandono; clarificar perceções e informações 
erróneas, promovendo o conhecimento acerca da doença 
e seus tratamentos, aumentando a sua literacia; capacitar 
o cliente a perceção do controlo sobre a doença; reduzir 
os efeitos físicos colaterais da doença e dos tratamentos; 
melhorar os parâmetros médicos (funcionamento imuno-
lógico), trazendo benefícios ao nível do curso da doença, 
recorrência e sobrevivência; promover o bem-estar emo-
cional dos familiares; facilitar a comunicação entre o 
doente e os profissionais de saúde. 

Torna-se assim essencial, como enfermeira especialista 
em saúde comunitária investir nos três níveis de prevenção 
atuando na primária com eliminação de fatores de risco 
que aumentem a sua incidência; secundária aplicada ao 
diagnóstico e tratamento e terciária investindo no tempo 
de sobrevida e tornando o cidadão útil á sociedade.
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de recidivas em doentes com cancro ativo.
Tratamento prolongado de tromboembolismo venoso sintomático e prevenção

Nome do medicamento Innohep 2500 U.I. Anti-Xa/0.25 ml solução injetável. Innohep 3500 U.I. Anti-Xa/0.35 ml solução injetável Innohep 4500 U.I. Anti-Xa/0.45 ml solução injetável Composição qualitativa e quantitativa Cada ml de solução injetável contém 10.000 U.I. Anti-Xa de tinzaparina 
sódica. Excipiente com efeito conhecido: Sódio - sob a forma de acetato de sódio e hidróxido de sódio (para ajuste do pH). Forma farmacêutica Solução injetável. Indicações terapêuticas Profilaxia de tromboflebite profunda e de complicações tromboembólicas. Prevenção da formação de coágulos 
na circulação extracorporal durante a hemodiálise. Posologia e modo de administração Profilaxia de trombose em doentes com risco moderado de trombose (cirurgia geral): No dia da intervenção, 3.500 unidades anti-Xa por via subcutânea duas horas antes da cirurgia, e subsequentemente 
3.500 unidades anti-Xa uma vez por dia durante 7-10 dias. Profilaxia de trombose em doentes com risco elevado de trombose (por exemplo, substituição da anca): No dia da intervenção cirúrgica, 50 unidades anti-Xa por kg de peso corporal por via subcutânea duas horas antes da operação, e 
subsequentemente 50 unidades anti -Xa por kg de peso corporal por via subcutânea uma vez por dia durante 7-10 dias ou, em alternativa 4.500 UI anti-Xa por via subcutânea 12 horas antes da intervenção cirúrgica e subsequentemente 4.500 UI anti-Xa uma vez por dia. Hemodiálise: Innohep é 
administrado na forma de bolus no ramo arterial do dialisador (ou por via intravenosa) no início de cada sessão de diálise. A otimização da dose é estabelecida tomando em consideração por exemplo as características do doente e as condições técnicas da diálise. Dose inicial recomendada na 
hemodiálise: Recomenda-se um bolus de 4.500 unidades anti-Xa. Otimização da dose: Em caso de anticoagulação insuficiente (formação de coágulos na câmara de bolhas), poder-se-á aumentar o bolus em 500 unidades anti-Xa nas sessões de diálise seguintes, até que se obtenha a dose 
satisfatória. Em caso de perda prolongada de sangue no local da cânula poder-se-á diminuir o bolus em 500 unidades anti-Xa nas sessões de diálise seguintes, até que se obtenha uma dose satisfatória. Quando for aplicado o regime de dosagem descrito anteriormente não se deve adicionar 
nenhum anticoagulante ao soro fisiológico para irrigar o circuito do dialisador. População pediátrica A segurança e eficácia do innohep em crianças com idade inferior a 18 anos não foram ainda estabelecidas. Se se suspeitar de insuficiência renal, deverá avaliar-se 
a função renal através da fórmula que tem por base a creatinina sérica para estimar o nível de depuração da creatinina. A evidência disponível demonstra não existir acumulação em doentes com níveis de depuração de creatinina abaixo de 20 ml/minuto. No entanto, é recomendada precaução 
no tratamento de doentes com insuficiência renal grave (depuração de creatinina < 30 ml/minuto). Para doentes com uma depuração de creatinina abaixo de 20 ml/minuto os dados disponíveis são limitados. Doentes idosos Em idosos, o innohep deve ser utilizado nas doses padrão. É recomenda-
da precaução no tratamento de doentes idosos com insuficiência renal. Modo de administração: Pegar numa dobra de pele sem apertar, entre o polegar e o indicador duma das mãos. Segurar na dobra de pele, e com a outra mão introduzir a agulha na vertical, isto é, fazendo um ângulo reto com 
a pele. Introduzir a agulha devagar. Injetar a dose indicada lentamente apenas subcutaneamente no tecido adiposo da pele. Retirar a agulha após a injeção e soltar a dobra de pele. Contraindicações Hipersensibilidade à substância ativa ou a qualquer dos excipientes. Existência atual ou história de 
trombocitopenia imunomediada induzida por heparina (Tipo II). Hemorragia ativa major ou predisposição para hemorragia major. Hemorragia major define-se como cumprindo qualquer um dos seguintes critérios: ocorre numa área ou órgão crítico (por exemplo: intracraneal, intraespinal, 
intraocular, retroperitoneal, intra-articular ou pericardial, intrauterina ou intramuscular com síndrome compartimental), provoca uma diminuição do nível de hemoglobina de 20 g/L (1.24 mmol/L) ou mais, ou leva à transfusão de duas ou mais unidades de sangue ou eritrócitos. Endocardite sética. 
Efeitos indesejáveis Frequentes: Anemia (incluindo diminuição de hemoglobina), hemorragia, hematoma, reação no local de injeção (incluindo hematoma no local de injeção, hemorragia, dor, prurido, nódulo, eritema e extravasamento). Pouco frequentes: Trombocitopenia (tipo I) (incluindo 
diminuição da contagem de plaquetas), hipersensibilidade, contusões, equimoses e púrpura, enzimas hepáticas aumentadas (incluindo aumento das transaminases, ALT, AST e GGT), dermatite (incluindo dermatite alérgica e bulhosa), erupção cutânea, prurido. Raros: Trombocitopenia imunomedia-
da induzida por heparina (tipo II), trombocitose, reação anafilática, hipercaliemia, erupção tóxica da pele (incluindo síndrome de Stevens-Johnson), necrose da pele, angioedema, urticária, osteoporose (relacionada com tratamentos prolongados), priapismo.  Nome do medicamento innohep 
20.000 UI anti-Xa/mL solução injetável, seringas pré-cheias. Composição qualitativa e quantitativa Tinzaparina sódica 20.000 UI anti-Xa/mL. Excipientes com efeito conhecido: Metabissulfito de sódio (1,83 mg/mL) e sódio (no total < 23 mg/dose). Forma farmacêutica Solução injetável, seringas 
pré-cheias. Seringas de 1 ml contendo um líquido incolor ou com ligeira coloração, isento de turvação e de substâncias que se depositem. Indicações terapêuticas Tratamento de tromboses venosas e doenças tromboembólicas, incluindo trombose venosa profunda e êmbolos pulmonares. 
Tratamento prolongado de tromboembolismo venoso sintomático e prevenção de recidivas em doentes com cancro ativo. Nota: O innohep não está indicado no tratamento da embolia pulmonar grave, ou seja, em doentes de alto risco com instabilidade hemodinâmica. Posologia e modo de 
administração Posologia Adultos Uma dose diária de 175 UI anti-Xa/kg de peso corporal, por via subcutânea. A anticoagulação oral deve ser iniciada no segundo dia do tratamento. Uma dose diária de 175 UI anti-Xa/kg de peso corporal durante um mínimo de seis dias e até ser estabelecido um 
nível adequado de anticoagulação oral. As diferentes heparinas de baixo peso molecular não são necessariamente equivalentes. Assim, deverão ser seguidas posologias e modos de administração específicos para cada uma delas. Tratamento prolongado em doentes oncológicos O tratamento 
deve consistir numa dose padrão de 175 UI anti-Xa/kg, administrada uma vez ao dia por via subcutânea. A duração de tratamento recomendada é de 3 a 6 meses. O tratamento anticoagulante por mais de 6 meses deve ser avaliado tendo em conta o possível benefício para o doente e a progressão 
da doença oncológica. População pediátrica A segurança e eficácia de innohep em crianças com menos de 18 anos de idade não foram ainda estabelecidas. Doentes com compromisso renal Se se suspeitar de compromisso renal, deve avaliar-se a função renal usando a fórmula baseada na 
creatinina sérica, de forma a estimar o nível de depuração da creatinina. A evidência disponível demonstra não haver acumulação em doentes com níveis de depuração de creatinina até 20 mL/minuto. No entanto, recomenda-se precaução no tratamento de doentes com compromisso renal grave 
(depuração de creatinina < 30mL/minuto). Estão disponíveis dados limitados em doentes com um nível estimado de depuração de creatinina abaixo de 20 mL/minuto. Doentes idosos O innohep deve ser utilizado nos idosos nas doses padrão. Recomenda-se precaução no tratamento de doentes 
idosos com compromisso renal. Modo de administração Os produtos parentéricos devem ser inspecionados visualmente antes de administrados. Não utilizar se observar turvação ou precipitado. O líquido pode tornar-se amarelo por armazenamento, mas permanece utilizável. O innohep 20.000 
UI anti-Xa/mL, seringas pré-cheias tem uma graduação de 0,05 mL, tornando possível a escolha da dose mais adequada para o doente individual, dependendo do seu peso corporal. De forma a alcançar a posologia correta para o doente individual, o excesso de volume é retirado antes da injecção 
subcutânea mantendo a seringa na posição vertical. Contraindicações Hipersensibilidade à substância ativa ou a qualquer um dos excipientes. História clínica ou atual de trombocitopenia imunomediada induzida por heparina (tipo II). Hemorragia grave ativa ou condições predisponentes a 
hemorragia grave. Hemorragia grave é definida como preenchendo qualquer um dos três critérios seguintes: ocorre numa área ou órgão crítico (p. ex: intracraniana, intraespinal, intraocular, retroperitoneal, intra-articular ou pericardial, intrauterina ou intramuscular com síndrome compartimental), 
causa uma diminuição do nível de hemoglobina de 20 g/L (1,24 mmol/L) ou mais, ou leva a uma transfusão de duas ou mais unidades de sangue ou glóbulos vermelhos. Endocardite sética. As doses de tratamento de innohep (175 UI/kg) estão contraindicadas em doentes a quem é administrada 
anestesia neuraxial. Se estiver planeada uma anestesia neuraxial, innohep deve ser interrompido pelo menos 24 horas antes do procedimento e não deve ser recomeçado até passarem 4-6 horas de uma anestesia espinal ou após remoção de cateter. Os doentes devem ser cuidadosamente 
monitorizados para sinais e sintomas de lesões neurológicas. Efeitos indesejáveis Frequentes: Anemia (incluindo diminuição de hemoglobina), hemorragia, hematoma, reação no local de injeção (incluindo hematoma no local de injeção, hemorragia, dor, prurido, nódulo, eritema e extravasamento). 
Pouco frequentes: Trombocitopenia (tipo I) (incluindo diminuição da contagem de plaquetas), hipersensibilidade, contusões, equimoses e púrpura, enzimas hepáticas aumentadas (incluindo aumento das transaminases, ALT, AST e GGT), dermatite (incluindo dermatite alérgica e bulhosa), erupção 
cutânea, prurido. Raros: Trombocitopenia imunomediada induzida por heparina (tipo II), trombocitose, reação anafilática, hipercaliemia, erupção tóxica da pele (incluindo síndrome de Stevens-Johnson), necrose da pele, angioedema, urticária, osteoporose (relacionada com tratamentos 
prolongados), priapismo.  Titular da Autorização de Introdução no Mercado LEO Pharma A/S. Data da revisão do texto 07/2014. Medicamento sujeito a receita médica. Comparticipado no escalão B (69%). Para mais informações deverá contactar o representante do titular da autorização de 

LEO Farmacêuticos, Lda Torre Colombo Ocidente Av Galileu Galilei, 2-5º Piso, Fração B · 1500-392 Lisboa · Portugal . Tel.:+351 21 711 0760 . Fax +351 21 711 0761 .  www.leo-pharma.pt . Cont. nº 503932680 . Cap. Soc. € 625.991,36 . Mat. Cons. Reg. Com. Lisboa nº 7273

introdução no mercado LEO Farmacêuticos, Lda. 217110760.
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cancro e trombose 
Resumo da conferência da 
8.ª Reunião da Associação 
de Enfermagem Oncológica 
Portuguesa

No passado dia 22 de Maio, em 
Monte Real, por ocasião da 8.ª Reunião 
da Associação de Enfermagem Oncoló-
gica Portuguesa (AEOP) foi discutida a 
problemática do cancro e trombose.

Sabe-se hoje em dia que os doentes 
com cancro apresentam um risco elevado 
de desenvolvimento de tromboembo-
lismo venoso (TEV), que é significativo 
nos primeiros meses após o diagnóstico 
da neoplasia e se agrava com a realização 
do tratamento dirigido à doença oncoló-
gica e em fases mais avançadas do cancro.

Este risco varia ainda com o tipo his-
tológico da doença oncológica: a título de 
exemplo doentes com cancro do pâncreas 
apresentam cerca de 5 vezes maior risco 
de desenvolvimento de TEV que a popu-
lação em geral, enquanto esse risco é de 
“apenas” 2 vezes nos casos de cancro da 
mama.

Na sessão foi referido o trabalho do 
Grupo de Estudos de Cancro e Trombose 
(GESCAT) que recentemente apresen-
tou as recomendações nacionais para o 
diagnóstico e tratamento do TEV nos 
doentes oncológicos.

As recomendações deste Grupo, que 
coincidem com as principais recomen-
dações europeias e internacionais, refe-
rem que o TEV deverá ser tratado com 
recurso a heparina de baixo peso molecu-
lar (HBPM), durante um período prolon-
gado de tempo, ou seja por um período 
mínimo de 3 meses a 6 meses. A neces-
sidade do tratamento do TEV durante 
vários meses é uma especificidade do 
doente oncológico e ocorre devido à per-
sistência de elevado risco de recorrência 
de trombose por um período prolongado 
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de tempo. As HBPM formalmente apro-
vadas para o tratamento prolongado do 
TEV no doente oncológico são a tinza-
parina e dalteparina. 

Foi ainda abordada a questão dos 
novos anticoagulantes orais, também 
chamados anticoagulantes diretos, no 
tratamento do TEV nos doentes oncoló-
gicos. Na atualidade não existe evidência 
científica que permita recomendar a uti-
lização destes agentes em detrimento das 
HBPM, desde logo porque não há uma 
comparação direta entre estes agentes e 
as HBPM. Os dados disponíveis dizem 
respeito principalmente à avaliação do 
perfil de segurança destes novos agentes 
versus antagonistas de vitamina K. Sabe-
-se contudo que as HBPM apresentam 
uma vantagem clara de eficácia e de segu-
rança versus antagonista da vitamina K 
nos doentes oncológicos e portanto estes 
novos agentes terão que provar a sua 
mais-valia versus HBPM, algo que até ao 
momento ainda não ocorreu.

Em conclusão, não esquecer que o 
TEV constitui a segunda causa de morte 
nos doentes oncológicos, logo após o pró-
prio cancro, e a primeira causa de morte 
em doentes sob quimioterapia, pelo que é 
mandatário diagnosticar adequadamente 
e tratar de acordo com as recomendações 
nacionais e internacionais, ou seja tratar 
com HBPM diária durante um período 
mínimo de 3 a 6 meses.

aeop 9: Maio 2016

Estamos a planear a próxima Reunião 
Nacional, a decorrer em 2016, no Hotel 
dos Templários, em Tomar, na última 
Sexta-Feira e Sábado de Maio. Conta-
mos com um excelente programa cientí-
fico que responda aos novos desenvolvi-
mento científicos na Oncologia. Ficam 
aqui alguns timings definidos, sendo que 
iremos ter um importante espaço de apre-
sentação de trabalhos.

Programa Provisório - Dezembro 2015;
Regulamento de Abstracts -  02 Janeiro 2016;
Abertura da Submissão de Abstracts - 15 
Janeiro 2016.
Contamos consigo. Programe na sua 
agenda: 27 e 28 Maio, todos em Tomar!!

apresentação do estudo 
“quantos somos?”

Resultados do estudo apresentados 
na Reunião Nacional de Maio 2015. 
Finalmente conseguimos identificar os 
números de enfermeiros oncologistas 
que trabalham em Portugal, por hospitais 
públicos e privados. Este “retrato” permite 
a AEOP desenvolver atividades e inter-
venções dirigidas a este grupo profissio-
nal com melhor qualidade. Concluímos 
também que os nossos membros já repre-
sentam 40% dos enfermeiros oncologistas 
o que nos permite concluir da importân-
cia e da representatividade que temos na 
oncologia nacional. 

Poderá ter acesso ao relatório final na 
Área Privada do site da AEOP.

lançamento do documento: 
Como utilizar PEG

Muitos dos 
nossos doentes 
com doença e 
cirurgia onco-
lógica necessi-
tam de utilizar 
a PEG como 
única forma de 
se alimentar. 
Muitos proble-
mas se levan-
tam para eles e 
para os próprios 

profissionais que lidam diretamente com 
eles. A AEOP discutiu e chegou a um 
documento de consenso com informação 
relevante.

Durante o 11.º Congresso Nacional 
Cancro Digestivo, que decorreu no Algarve 
no passado mês de Outubro, lançamos mais 
um documento educacional dirigido a doen-
tes e a profissionais. Trata-se de um folheto 
de orientação e informação do doente porta-
dor de Sonda de Gastrostomia.

Este documento explica como fazer a 
manutenção da Sonda e cuidados a ter em 
caso de complicações. Pode ser utilizado 
pelos profissionais como forma de con-
tacto com o doente. 

programa educacional 
cancro pulmão 
 

As terapêuticas orais na Oncologia 
trouxeras novas formas de intervenção 
dos enfermeiros junto destes doentes, 
com enfoque principal na Educação 
destes para minimizar ou eliminar as toxi-
cidades destas terapêuticas.

Com o avanço do conhecimento das 
mutações genéticas do tumor pulmonar, 
começamos a ter novas terapêuticas diri-
gidas a cada mutação encontrada. 

Afatinib está indicado, em monotera-
pia, para o tratamento de doentes adultos 
sem exposição prévia a TKI do Recetor 
do Fator de Crescimento da Epiderme 
(EGFR) com cancro do pulmão de não 
pequenas células (CPCNP) localmente 
avançado ou metastático com mutação 
(ões) ativadora(s) do EGFR.

Vargatef é um inibidor da angioki-
nase que inibe os fatores de crescimento 
endotelial vascular (VEGFR) e os fato-
res de crescimento recetores derivados 
de plaquetas (PDGFR) e  vias de sina-
lização dos fibroblastos (FGFR). Estes 
três receptores diferentes angiokinase 
desempenham um papel importante na 
angiogénese, no crescimento tumoral e 
metastização.

 Novas terapêuticas trazem novas 
toxicidades. Uma boa gestão dos efeitos 
adversos faz toda a diferença.
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 AEOP vai implementar um pro-
grama Educacional para Enfermeiros que 
lidam com estes doentes com Cancro do 
Pulmão e tem os seguintes objectivos;

1. Formação na área das novas tera-
pêuticas Afatinib e Vargatef

2. Definição e discussão de estratégias 
educacionais de gestão toxicidades

3. Validação e organização de docu-
mentos educacionais para doentes sub-
metidos a estas terapêuticas

 Com o apoio da Boeringher Inge-
lheim, estão programadas 3 sessões a nível 
nacional:

. 29 Outubro, Porto

. 5 Dezembro, Coimbra

. Janeiro, Lisboa

No passado dia 29 decorreu o pri-
meiro Task Force com 15 colegas do 
Norte que diretamente trabalham com 
estes doentes, cujas discussões e conclu-
sões foram de grande interesse para o 
projeto. A segunda Reunião decorre em 
Coimbra já em Dezembro.
Mais informações serão disponibilizadas 
conforma a implementação do Projeto.

SPH 2015 
12 a 15 Novembro

UICC é uma organização lider mun-
dial que agrega 875 membros de 155 
países. As suas atividades centram-se na 
Declaração Mundial do Cancro que esta-
belece 9 metas na redução do cancro até 
2025.

AEOP estabelece parceria com esta 
importante Organização, passando a ser 
em Portugal um dos seus membros, com 
possibilidades de aderir às múltiplas ati-
vidades de promoção da doença Onco-
lógica a nível mundial, com impacto nos 
profissionais e no cidadão.

9º masterclass em 
oncologia, data limite de 
inscrição a 1 dezembro 
 
 

 
 
 

Decorre na Suiça, em Março 2016, o 9.º 
Masterclass em Enfermagem Oncológica.

As incrições terminam a 1 Dezembro 
e poderá fazê-lo aqui.

Inscrição e estadia gratuita desde que 
sejam membros das Associações Locais. 
Regulamento e pormenores podem ser 
visualizados em www.aeop.net.

Decorreu em 12 a 14 Novembro no 
Eurostar Oasis Hotel na Figueira Foz, a 
Reunião Nacional da SPH.

AEOP esteve mais uma vez presente 
como parceiro científico nesta Reunião 
com o Programa de enfermagem cuja 
comissão científica e organizadora esteve 
centrada no serviço de Hamatologia 
dos HUC. Pela avaliação dos presentes, 
a reunião correu com grande interesse e 
participação, com um programa de boa 
cientificidade.

Para 2016, está definido que a SPH 
terá como comissão científica o serviço de 
Hematologia do Hospital S. João Porto.

Dos trabalhos apresentados, os ven-
cedores dos 2 primeiros prémios:

1. Prevenção de complicações asso-
ciadas à imobilidade na pessoa com 

doença Hemato-Oncológica; Hospital 
Santa Maria.

2. Enfermeiro de referência em Hos-
pital Dia; Hospital S. Francisco Xavier

Entramos na fase de planeamento da 
SPH 2016.

aeop estabelece parceria 
com a uicc
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Este é um espaço dedicado à 
divulgação de notícias recentes 
de interesse científico. as 
mesmas podem ser encontradas 
também na página web da aEOp, 
em http://www.aeop.net

oncologia geral
FáRMACO CONTRA LEUCEMIA 
MELhORA SINTOMAS DE DOENçA 
DE PARkINSON

Um fármaco para a leucemia 
melhorou a cognição, as capacidades 
motoras e a função não motora de 
pacientes com doença de Parkinson e 
demência de corpos de Lewy num pe-
queno ensaio clínico de fase I, dá con-
ta um estudo apresentado na reunião 
anual da Sociedade de Neurociência. 

 “Este estudo mostra pela, pri-
meira vez, que uma terapia parece 
reverter, num grau maior ou menor, 
dependendo do estadio da doença, 
o declínio cognitivo e motor em pa-
cientes com doenças neurodegenera-
tivas. Contudo, é importante realizar 
estudos de maiores dimensões e mais 
completos antes de determinar o real 
impacto do fármaco”, revelou, em co-
municado de imprensa, um dos auto-
res do estudo, Fernando Pagan.

 Os investigadores da Universida-
de de Georgetown, nos EUA, conclu-
íram que, após seis meses de estudo, 
a administração diária do fármaco 
nilotinib, em doses que variaram entre 
os 150 e os 300 mg, foi benéfica em 
11 dos 12 pacientes que participaram 
no ensaio. Dez pacientes revelaram ter 
melhorias significativas. 
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a  Os pacientes também apresen-
taram alterações positivas em bio-
marcadores da doença de Parkinson 
no líquido cefalorraquidiano, como a 
alfa-sinucleína(a-sinucleína), a beta 
amiloide -40/42 (Abeta-40/42) e a 
dopamima, com alterações estatisti-
camente significativas nas proteínas 
Tau total e p-Tau. Estudos anteriores 
demonstraram que alfa-sinucleína 
e Abeta 40/42 no CSF diminuem à 
medida que a doença de Parkinson 
se agrava, enquanto a Tau e p-Tau 
aumentam com o aparecimento de 
demência.

 “As alterações na Tau, p-Tau, 
a-sinucleína e Abeta-40 e 42 no lí-
quido cefalorraquidiano sugerem que 
houve uma eliminação das proteínas 
tóxicas no cérebro”, explica o inves-
tigador.

 Contudo, os investigadores cha-
mam a atenção para o facto de os 
resultados deverem ser interpretados 
com alguma cautela, uma vez que 
não houve grupo de controlo.

 Ainda assim os investigadores 
referem que o principal objetivo do 
estudo foi testar a segurança do fár-
maco. A toma de nilotinib, em doses 
bem mais pequenas do que aquelas 
utilizadas no tratamento do cancro, 
foi bem tolerada sem quaisquer efei-
tos secundários graves.

 Adicionalmente, verificou-se 
que o fármaco penetrava na barrei-
ra sangue-cérebro em quantidades 
maiores do que os fármacos dopami-
nérgicos.

 Contudo, a eficácia observada 
na cognição, na coordenação motora 
e na melhoria da função não-motora, 
como prisão de ventre, foi para muitos 
pacientes o resultado mais impressio-
nante. Um dos pacientes que estava 
confinado a uma cadeira de rodas foi 
capaz de andar novamente, três indi-
víduos que não conseguiam falar fo-
ram capazes de manter conversas.

 “Os participantes no estado ini-
cial da doença responderam melhor, 
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assim como aqueles diagnosticados 
com demência de Lewy, muitas vezes 
descrita como uma combinação da 
doença de Parkinson e Alzheimer”, 
conclui Fernando Pagan.
FonTE: aLERT LiFE SCiEnCES CoMPUTinG, S.a. 
ESTUDo Da UniVERSiDaDE DE GEoRGEToWn. 22/10/2015

NOVO MEIO DE DIAGNÓSTICO DO 
CANCRO SUBMETIDO A PEDIDO DE 
PATENTE

Investigadores do Instituto 
de Ciências Nucleares Aplicadas à 
Saúde (ICNAS) desenvolveram um 
novo meio de diagnóstico do cancro 
que vai ser submetido a pedido de 
patente internacional, refere a Uni-
versidade de Coimbra (UC).

 O ICNAS da UC e a multina-
cional norte-americana Ion Beam 
Applications (IBA) – “líder mundial 
no fabrico de ciclotrões” – acabam de 
“submeter conjuntamente o pedido 
de patente internacional para um 
novo processo de produção de Gá-
lio-68”, refere a Universidade, numa 
nota à qual a agência Lusa teve aces-
so.

 O novo processo de produção 
de Gálio-68, que é um “isótopo fun-
damental no diagnóstico do cancro”, 
garante “maior rendimento e tem um 
custo dez vezes inferior” ao método 
adotado atualmente.

 A invenção é dos investigado-
res do ICNAS Antero Abrunhosa, 
Francisco Alves e Vítor Alves, que, 
“ao longo dos últimos dois anos, de-
senvolveram um processo inovador 
de produção de isótopos para mar-
cação de moléculas utilizadas em 
tomografia de emissão de positrões 
(PET), essenciais para o diagnóstico 
e estadiamento de doenças oncológi-
cas”, diz a UC.

 O método desenvolvido tem 
impacto significativo na realização 
de exames de PET para o diag-
nóstico de cancro porque “garante 
maior rendimento e tem um custo 
dez vezes inferior ao atual, tornando 

assim o exame acessível a um maior 
número de doentes e promovendo o 
uso generalizado deste tipo de exame 
para o diagnóstico de tumores”, refe-
rem os investigadores.

 “Esta redução de custos terá 
também, sem dúvida, um impacto 
positivo no sistema nacional de saú-
de”, pois o “método disponível no 
mercado é complexo e dispendioso”, 
salientam Antero Abrunhosa, Fran-
cisco Alves e Vítor Alves.

 Os três especialistas destacam 
ainda a importância da transferência 
de tecnologia da Universidade para 
as empresas, com benefícios sociais 
e económicos, porque “a IBA vai co-
mercializar em todo o mundo as so-
luções criadas a partir desta patente”.

 A solução desenvolvida no IC-
NAS terá “uma escala global”, acre-
ditam os investigadores.
aLERT LiFE SCiEnCES CoMPUTinG, S.a. 22/10/2015

O EFEITO BENÉFICO DAS TERAPIAS 
EPIGENÉTICAS CONJUNTAMENTE 
COM A IMUNOTERAPIA

As terapias epigenéticas forne-
cem benefícios clínicos adicionais 
aos pacientes oncológicos quando 
combinadas racionalmente com a 
imunoterapia, dá conta um estudo de 
revisão publicado na revista “Clinical 
Cancer Research”.

O termo “epigenética” refere-se 
ao estudo das alterações celulares na 
expressão genética que são heredi-
tariamente transmitidas durante a 
replicação celular. As modificações 
epigenéticas não envolvem alterações 
estruturais da sequência do ADN, 
como no caso das mutações genéti-
cas. Estas são “modificações químicas 
que ocorrem na estrutura do ADN 
em locais específicos que conduzem 
à ‘hipermetilação’ ou ‘hipometilação’ 
de elementos específicos do ADN 
que regulam a expressão de genes”, 
explicou um dos autores do estudo, 
Michele Maio.

O cancro foi a primeira doença 
humana em que as modificações epi-
genéticas demonstraram desempe-
nhar um papel importante no desen-
volvimento e progressão da doença.

Os investigadores do Instituto 
Toscano Tumori, em Siena, Itália, 
demonstraram recentemente que 
as alterações epigenéticas desempe-
nham um papel importante na dimi-
nuição ou eliminação da expressão de 
determinadas moléculas encontradas 
na superfície das células. Estas mo-
léculas têm uma ação fundamental 
no reconhecimento e eliminação das 
células cancerígenas pelo sistema 
imunitário. Como resultado, as célu-
las cancerígenas tornam-se invisíveis 
para o sistema imunitário, ficando 
este incapaz de eliminá-las do orga-
nismo. 

Com base nos estudos realizados 
até à data, os investigadores esperam 
que os fármacos epigenéticos possam 
ser eficazmente utilizados para resta-
belecer a expressão destas moléculas, 
tornando assim as células canceríge-
nas visíveis para o sistema imunitário.

Adicionalmente, este tipo de 
fármacos pode também diminuir ou 
eliminar tipos específicos de células 
imunitárias, como as células supres-
soras derivadas da linhagem mieloi-
de, que estão associadas ao cresci-
mento do tumor.

Estudos realizados em mode-
los de ratinho demonstraram que a 
combinação de fármacos epigené-
ticos, como os inibidores da DNA 
metiltransferase (DNMTi, sigla em 
inglês), com anticorpos imunomode-
ladores aumenta a eficácia terapêuti-
ca de cada fármaco isoladamente.

“Tal como o tango, que precisa 
de dois intervenientes em perfei-
ta sintonia, os melhores resultados 
com imunoterapias contra o cancro 
necessitarão de uma perfeita intera-
ção entre o sistema imunológico dos 
pacientes e as células cancerígenas. 
À luz do seu potencial poder imu-
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nomodulador, os fármacos epigené-
ticos são, aparentemente, os melho-
res fármacos para fazerem parceria 
com as imunoterapias emergentes 
para atingir uma interação perfeita, e 
muito provavelmente irá proporcio-
nar benefício clínico adicional para 
pacientes com cancro tratados com 
fármacos imunoterapêuticos”, con-
clui Michele Maio.
ESTUDo PUBLiCaDo na REViSTa “CLiniCaL CanCER 
RESEARCH” 
aLERT LiFE SCiEnCES CoMPUTinG, S.a. 17/09/2015

CÉLULAS DOS VASOS 
SANGUÍNEOS AJUDAM TUMOR 
A ESCAPAR AO SISTEMA 
IMUNITáRIO

As células dos vasos sanguíneos 
dos tumores contribuem para um 
ambiente local que protege as células 
cancerígenas das células imunitárias 
capazes de as eliminar. O estudo pu-
blicado no “Journal of the National 
Cancer Institute” pode contribuir 
para o desenvolvimento de melhores 
terapias imunes.

As terapias anti-tumorais imu-
nológicas, que fortalecem a capaci-
dade do próprio organismo combater 
o cancro, têm atraído muita atenção 
nos últimos anos e alcançado taxas de 
sucesso interessantes, especialmente 
no melanoma maligno. No entanto, 
muitos pacientes ainda não respon-
dem a este tipo de terapias.

No estudo os investigadores 
do Instituto Karolinska, na Suécia, 
constataram que os pericitos tu-
morais, células que fazem parte dos 
vasos sanguíneos dos tumores, mani-
pulam o ambiente tumoral ajudando 
as células tumorais a escaparem à vi-
gilância do sistema imunitário.

Os tumores são capazes de es-
capar ao sistema imunitário através 
de vários mecanismos, um dos quais 
envolve o recrutamento de células 
supressoras derivadas da linhagem 
mieloide (MDSC, sigla em inglês). 
As MDSC inibem a capacidade de os 

linfócitos T citotóxicos destruírem as 
células cancerígenas. Estudos anterio-
res já tinham indicado que a presença 
de um maior número de MDSC con-
duz a um pior prognóstico ou resposta 
do paciente à terapia. Os tumores se-
cretam moléculas sinalizadoras como 
a interleuquina 6 (IL-6) que ajudam 
no recrutamento das MDSC. Con-
tudo, até à data, ainda não eram co-
nhecidos os mecanismos responsáveis 
pela secreção da IL-6.

O estudo apurou que quanto 
maior o número de pericitos mais 
“normal” era o ambiente tumoral. Por 
outro lado, a diminuição do número 
de pericitos alterava o microambien-
te, havendo uma maior expressão da 
IL-6 e um maior número de MDSC. 
Foi também identificado um subtipo 
de pacientes com cancro da mama 
que apresentavam poucos pericitos 
e um número aumentado de MDSC 
que estavam associadas a um pior 
prognóstico e a características mais 
agressivas do tumor.

“O nosso estudo sugere que o 
aumento do número de pericitos 
pode potencialmente diminuir a ex-
pressão da IL-6, o que pode melhor a 
atividade dos linfócitos T citotóxicos 
resultando num melhor efeito anti-
-tumoral”, conclui o líder do estudo, 
Guillem Genové.
 aLERT LiFE SCiEnCES CoMPUTinG, S.a. 27/08/2015

cancro Do PUlMÃo
 TEM AUMENTADO ENTRE NÃO 
FUMADORES

O número de casos de cancro do 
pulmão tem vindo a aumentar entre 
a população não fumadora, com es-
pecial incidência nas mulheres, revela 
um estudo do Instituto Português de 
Oncologia (IPO).

 De acordo com a notícia da 
agência Lusa, trata-se do primeiro 
estudo de âmbito nacional e um dos 
maiores a nível europeu a caracteri-
zar a população de um país relativa-
mente ao Carcinoma do Pulmão de 
Não-Pequenas Células (CPNPC) 
– o tipo mais comum de cancro do 
pulmão – em não fumadores, onde os 
dados sobre o cancro do pulmão são 
escassos.

 Sendo cerca de 90% dos casos 
do cancro do pulmão associados ao 
tabagismo, tem-se registado, contu-
do, um crescimento do número de 
casos deste tipo de cancro em indiví-
duos não fumadores, revela Cátia Sa-
raiva, do Departamento de Pneumo-
logia do IPO, em declarações à Lusa.

 Nesse sentido, a investigadora e 
a sua equipa realizaram um estudo no 
IPO de Lisboa a 1.411 doentes com 
CPNPC com o intuito de identifi-
car diferenças entre os dois tipos de 
doentes tratados no IPO nos últimos 
25 anos.

 Foram analisados 504 doentes 
não fumadores e 907 doentes fuma-
dores a nível de “características clíni-
cas, patológicas, epidemiológicas e a 
sobrevida destes doentes, no intuito 
de perceber fatores que pudessem 
estar relacionados com um melhor 
prognóstico”, explicou a especialista.

 Os resultados da investigação 
revelaram que o CPNPC em não fu-
madores é mais frequente em mulhe-
res (54% no grupo dos não fumado-
res e 9,4% no grupo dos fumadores), 
o subtipo histológico mais frequente 
é o adenocarcinoma (69,9% nos não 
fumadores e 43,6% nos fumadores), 
as comorbilidades associadas ao ta-
baco (como o cancro da laringe, a 
Doença Pulmonar Obstrutiva Cró-
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nica ou a doença cardíaca isquémica) 
são menos frequentes e a sobrevida é 
melhor (51 meses nos não fumadores 
contra 25 meses nos fumadores).

 “Isto leva-nos a concluir que o 
CPNCP em não fumadores é uma 
entidade clínica diferente, com me-
lhor prognóstico, ou talvez se mani-
feste de forma diferente em não fu-
madores”, acrescentou.

 Contudo, contrariamente ao 
expectável, o estudo revelou também 
que ambos os grupos de doentes con-
tinuam a ser diagnosticados no últi-
mo estadio da doença, pelo que Cátia 
Saraiva alerta para que tanto pro-
fissionais de saúde como população 
em geral se mantenham alerta para 
os sintomas do cancro do pulmão, 
de forma a permitir um diagnóstico 
mais atempado e com maior benefí-
cio para os doentes.

 No grupo de não fumadores 
mais de metade (59%) estavam já no 
estádio IV quando este foi diagnos-
ticado, o que significa que o cancro 
se tinha espalhado a outras partes 
do corpo: diferentes áreas do mesmo 
pulmão, pulmão oposto, ossos e cé-
rebro.

 “Parece plausível que a popula-
ção de não fumadores portugueses 
não está ciente dos riscos de cancro 
de pulmão, mas precisamos de con-
firmar os nossos resultados através de 
estudos de base populacional”, refere 
a investigadora.
aLERT LiFE SCiEnCES CoMPUTinG, S.a., 15/10/2015

TERAPIA INOVADORA ESTá A 
MOSTRAR-SE EFICAZ

Uma molécula, patenteada pela 
Universidade de Coimbra (UC) está 
a revelar a eficácia desejada no trata-
mento de vários tipos de cancro.

“Vários estudos e experiências 
realizadas em ratinhos, entre 2011 e 
2014, provaram a eficácia da molé-
cula Redaporfin”, descoberta na UC, 
para o tratamento de diversos tipos 
de cancro, “através de terapia foto-

dinâmica” (tratamento inovador que 
“permite eliminar células canceríge-
nas de forma precisa”), afirma a UC 
numa nota ao qual a agência Lusa 
teve acesso.

 De acordo com os ensaios reali-
zados, “86% dos ratinhos com tumo-
res diversos que foram tratados com 
esta tecnologia, seguindo exigentes 
protocolos de segurança, ficaram 
curados”. Não foram observados 
efeitos secundários, como acontece 
com os tratamentos convencionais, 
como a quimioterapia.

O estudo, publicado no “Euro-
pean Journal of Cancer”, demonstrou 
igualmente uma “taxa de reincidên-
cia da doença muitíssimo baixa”, re-
velando a eficácia do fármaco.

Os testes efetuados “previram 
com rigor quando é que a resposta 
ao tratamento iria surgir, com que 
doses e em que circunstâncias seriam 
obtidos os efeitos terapêuticos no 
doente”, refere o diretor da química 
medicinal deste projeto, Luís Arnaut.

As previsões estão a ser “confir-
madas nos ensaios clínicos em curso”, 
acrescenta o investigador.

Esta confirmação é “excecional” 
porque, “na grande maioria dos estu-
dos, muito do conhecimento adquiri-
do nos testes em animais não é con-
firmado nos humanos”, mas, “neste 
caso, foi possível chegar à dose ade-
quada para obter resultado terapêuti-
co nos doentes sem efeitos adversos, 
como previsto”, explica Luís Arnaut.

Estão a decorrer ensaios com 
doentes oncológicos em hospitais 
portugueses até ao final deste ano e 
os resultados já conhecidos e valida-
dos cientificamente “fundamentam a 
expectativa” de que a terapia fotodi-
nâmica com a molécula Redaporfin 
se revele “mais eficaz que as terapêu-
ticas convencionais”, admite Luís 
Arnaut.
aLERT LiFE SCiEnCES CoMPUTinG, S.a. 27/07/2015

cancro ginecolÓgico:
SOBREVIVÊNCIA AO CANCRO DO 
OVáRIO PODE SER MELhORADA 
COM TERAPIA GENÉTICA

A utilização de terapia genética 
que envolve uma proteína que supri-
me o desenvolvimento dos órgãos 
reprodutores femininos pode melho-
rar a sobrevivência das pacientes com 
cancro do ovário com recidivas após 
a quimioterapia, sugere um estudo 
publicado na revista “PNAS Early 
Edition”.

Durante o desenvolvimento 
embrionário a substância MIS (do 
inglês, Mullerian Inhibiting Subs-
tance) é segregada nos tecidos em-
brionários masculinos para impedir a 
maturação dos ducto mulleriano, que, 
caso contrário, dariam origem aos ór-
gãos reprodutores femininos.

Estudos anteriores tinham de-
monstrado que a MIS impedia o 
crescimento do cancro do ovário, 
tanto em animais como em linhas 
celulares humanas, tendo por alvo as 
células estaminais cancerígenas que 
sobreviviam à quimioterapia. Con-
tudo, até à data, os métodos de pro-
dução da MIS não eram capazes de 
produzir quantidades suficientes de 
proteína de elevada qualidade para 
utilização em testes pré-clínicos.

Neste estudo, os investigadores 
do Hospital Geral de Massachuset-
ts, nos EUA, utilizaram uma forma 
modificada do gene MIS combinada 
com o vetor AAV9, que funcionou 
como transportador. O MIS/AAV9 
foi testado contra células tumorais 
que foram retiradas do fluido ascítico 
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que se tinha acumulado no abdómen 
de vários pacientes com cancro do 
ovário recorrente.

As experiências iniciais confir-
maram que estas células expressavam 
o recetor da proteína MIS e apresen-
tavam marcadores que indicavam a 
sua identidade como células estami-
nais cancerígenas, tendo o seu cres-
cimento sido inibido in vitro com a 
MIS.

A eficácia da MIS/AAV9 foi 
testada em ratinhos, nos quais foram 
implantadas células do cancro do 
ovário. Verificou-se que o tratamento 
com MIS/AAV9 três semanas antes 
da implantação do tumor diminuiu 
significativamente o crescimento 
deste. “Os nossos achados são im-
portantes uma vez que atualmente 
não existem opções terapêuticas para 
o cancro do ovário recorrente”, con-
cluiu o líder do estudo, David Pepin.
aLERT LiFE SCiEnCES CoMPUTinG, S.a. 12/08/2015 

cancro DigeSTiVo  
cancro do pâncreas:
COMBINAçÃO DE FáRMACOS 
MOSTRA-SE PROMISSORA

Investigadores americanos des-
cobriram que a combinação de dois 
fármacos é capaz de inibir os tumo-
res e matar as células cancerígenas 
do pâncreas, dá conta um estudo pu-
blicado no “Journal of the National 
Cancer Institute”.

A descoberta de novos tratamen-
tos contra o cancro do pâncreas é fun-
damental uma vez que menos de 5% 
dos pacientes com tumores neuroen-
dócrinos pancreáticos respondem ao 

everolimus, o fármaco mais utilizado 
no tratamento desta doença.

De acordo com o Instituto Na-
cional do Cancro, nos EUA, os tu-
mores neuroendócrinos são cada vez 
mais comuns e responsáveis por três 
a cinco por cento dos tumores malig-
nos do pâncreas e têm uma taxa de 
sobrevivência de cinco anos de cerca 
de 42%.

Neste estudo, os investigado-
res da Universidade da Flórida, nos 
EUA, descobriram a proteína res-
ponsável pelo desenvolvimento de 
tumores neuroendócrinos pancre-
áticos. A proteína, conhecida como 
FAK, ativa a enzima AKT que ajuda 
os ilhéus de Langerhans no pâncreas 
a sobreviverem. Contudo, descobriu-
-se que quando este tipo de células 
se transformam em tumores, há um 
excesso de produção da proteína 
FAK. A presença desta proteína em 
quantidades excessivas permite que o 
tumor resista à quimioterapia. 

Após terem identificado o pa-
pel da FAK no desenvolvimento do 
tumor, os investigadores começa-
ram a procurar fármacos capazes de 
aumentar a eficácia do everolimus. 
Entre as substâncias testadas foi 
identificado um composto sintético, 
o PF-04554787, que inibiu o cresci-
mento de três linhas celulares pan-
creáticas humanas cinco dias após 
o tratamento e induziu a morte das 
células pancreáticas.

A eficácia do PF-04554787 foi 
posteriormente testada em células 
pancreáticas humanas implantadas 
em modelos animais. Verificou-se 
que a administração de doses diárias 
deste composto reduziu o volume do 
tumor em 50%, após 25 dias. 

O estudo apurou ainda que a 
combinação deste composto com o 
everolimus matou as células canceríge-
nas do pâncreas mais eficazmente que 
o everolimus isoladamente. Em testes 
realizados em duas linhas celulares de 
ratinho, verificou-se que a combinação 

dos dois fármacos reduziu a viabilidade 
das células cancerígenas em cerca de 
50%, comparativamente com o evero-
limus isoladamente.

“Isto é importante uma vez que 
nos estamos a focar no everolimus, 
um fármaco já aprovado, não tóxico e 
já administrado aos pacientes. Qual-
quer coisa que possamos fazer para 
aumentar a sua eficácia é um grande 
avanço”, Rony A. François.

Estes achados podem ser tam-
bém relevantes para a utilização 
noutros tipos de tumores sólidos, in-
cluindo cancro de pulmão e ovários, 
uma vez que estão envolvidas a mes-
ma proteína e enzima.
aLERT LiFE SCiEnCES CoMPUTinG, S.a.
ESTUDo PUBLiCaDo no “JoURnaL oF THE naTionaL CanCER 
inSTiTUTE”. 25/10/2015

IDENTIFICADOS GENES 
ASSOCIADOS AO AUMENTO DE 
SOBREVIVÊNCIA NO CANCRO DO 
PÂNCREAS

Investigadores americanos des-
cobriram um conjunto de genes que 
podem indicar sobrevivência au-
mentada dos pacientes com cancro 
do pâncreas após cirurgia. O estudo 
publicado na revista “Nature Com-
munications” também revelou que 
a deteção de ADN tumoral em cir-
culação no sangue pode funcionar 
como um indicador precoce da reci-
diva do tumor.

Através da análise de regiões de 
ADN que codificam para proteínas 
em 24 tumores e da análise genómica 
direcionada de outros 77 tumores, os 
investigadores do Instituto de Inves-
tigação TGen, nos EUA, e de outros 
institutos de investigação identifica-
ram mutações nos genes que regulam 
a cromatina MLL, MLL2, MLL3 e 
ARID1A em 20% dos pacientes e 
que estão associadas a uma melhoria 
da sobrevivência.

Com recurso a biopsias líquidas, 
os investigadores também constaram 
que 43% dos pacientes com cancro 
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do pâncreas tinham ADN tumoral 
em circulação (ctDNA, sigla em in-
glês) na corrente sanguínea na altura 
do diagnóstico.

O estudo apurou ainda que a 
deteção de ctDNA após cirurgia pre-
via a recidiva do cancro e resultados 
pouco animadores para os pacientes. 
A utilização de biopsia líquida foi 
capaz de detetar a recidiva do cancro 
6,5 meses mais cedo do que a utiliza-
ção de tomografias computorizadas.

“Estas observações fornecem 
formas de prever os resultados de 
pacientes com cancro de pâncreas e 
têm implicações para a deteção da 
recorrência do tumor, e talvez um dia 
para a deteção precoce do cancro”, 
revelou, em comunicado de impren-
sa, um dos autores do estudo, Daniel 
D. Von Hoff.

Os cancros pancreáticos anali-
sados eram tumores de estadio II de 
pacientes submetidos a cirurgia com 
possibilidade de cura. Apenas 15 a 
20% dos pacientes são candidatos à 
resseção do tumor, isto porque este 
tipo de cancro é difícil de detetar e 
geralmente apenas é diagnosticado 
nos estadios finais, quando a cirurgia 
já não é uma opção. A taxa de sobre-
vida de cinco anos para aqueles diag-
nosticados com cancro de pâncreas é 
menos de dez por cento.

O estudo descobriu que um nú-
mero significativo de cancros de pân-
creas em estadio inicial podem ser 
diagnosticados de forma não invasiva 
através de biopsia líquida ao sangue, 
que se foca em algumas alterações 
genéticas específicas.

“Identificámos genes MML que 
funcionam como marcadores de um 
melhor prognóstico para pacientes 
com cancro do pâncreas. Demonstrá-
mos também que o ctDNA presente 
no sangue dos pacientes com cancro 
pancreático pode fornecer um marca-
dor de deteção precoce de recorrência 
da doença”, conclui o investigador.
aLERT LiFE SCiEnCES CoMPUTinG, S.a. 25/08/2015

cancro MaMa 
IDENTIFICADO GENE ENVOLVIDO 
NAS METáSTASES ÓSSEAS 

Investigadores espanhóis identi-
ficaram o gene que permite que as cé-
lulas cancerígenas da mama invadam 
os ossos e criem novos tumores, dá 
conta um estudo publicado no “Jour-
nal of National Cancer Institute”. 

As metástases ósseas são o úni-
co tipo de metástases que podem ser 
controladas, mas não curadas através 
de fármacos. O tratamento apenas é 
administrado quando a metástase é 
identificada, o que habitualmente é 
demasiado tarde. 

Estudos preliminares indicaram 
que os mesmos fármacos utilizados 
para tratar as metástases também 
podem preveni-las. Assim, é muito 
importante identificar os pacientes 
que estão em risco de desenvolver 
metástases ósseas.

Os tratamentos preventivos para 
as metástases ósseas, além de muito 
dispendiosos, podem ter efeitos se-
cundários indesejáveis, o que faz com 
que a administração de vários fárma-
cos seja uma opção inviável.

Neste estudo, os investigadores 
do Instituto de Investigação em Bio-
medicina, em Barcelona, Espanha, 
encontraram uma forma de diferen-
ciar os pacientes que estão em risco 
de desenvolver este tipo de metás-
tases e que poderão beneficiar deste 
tipo de tratamentos preventivos.

Os investigadores, liderados por 
Roger R. Gomis, focaram-se na análi-
se de tumores da mama recetor do es-
trogénio positivos, uma vez que estes 

tendem a metastizar especificamente 
para os ossos e representam cerca de 
80% de todos os cancros. Verificou-se 
que o gene MAF desencadeava várias 
funções na célula que permitiam a 
ocorrência de metástases.

Ao longo do estudo foram anali-
sadas mais de 900 amostras de tumo-
res da mama primários. Nos tumores 
em que o gene MAF estava alterado, 
o risco de metástases ósseas foi 14 
vezes maior do que quando o gene 
não estava alterado.

“Este gene prevê eficazmente a 
ocorrência de metástases ósseas. Es-
tudar se este gene é altamente expres-
so em pacientes com cancro de mama 
para determinar se isso também ocor-
re no ambiente clínico é um próximo 
passo importante. Isto pode melhorar 
a qualidade de vida dos pacientes e a 
forma como os médicos gerem a do-
ença”, conclui o investigador.
aLERT LiFE SCiEnCES CoMPUTinG, S.a. 21/09/2015

CAUSA GENÉTICA DE ALGUNS 
TIPOS DE CANCRO DA MAMA E 
OVáRIO DESVENDADA

Os investigadores do Institu-
to Francis Crick, no Reino Unido, 
descobriram de que forma proteínas 
chave podem ativar uma proteína 
denominada RAD51, permitindo re-
parar os danos no ADN responsáveis 
pelo cancro nas células.

 As mulheres com os genes 
RAD51, BRCA1 e BRCA2 alte-
rados encontram-se em maior risco 
de desenvolver cancro dos ovários e 
da mama. A comunidade científica 
já sabia como as proteínas codifica-
das por estes genes trabalhavam para 
reparar os danos no ADN e por que 
motivo estes genes alterados condu-
ziam à doença.

 Por outro lado, já se sabia que 
defeitos em proteínas “primas” da 
RAD51 também aumentavam o 
risco destes cancros, mas os investi-
gadores ainda não sabiam como este 
processo ocorria.



45ONCO.NEwS > ano Viii ∙ n.º 30 ∙ JUL-oUT 2015

 Neste estudo, os investigadores 
descobriram como estas proteínas 
“primas” funcionavam de modo a ati-
var a RAD51, alterando a sua forma, 
o que aumentou drasticamente a sua 
capacidade de reparar o ADN.

 “Estas proteínas ‘primas’ têm 
sido um enigma há cerca de 30 anos. 
Contudo, agora sabemos que elas es-
tão no centro da reparação dos danos 
celulares e ajudam a impedir o desen-
volvimento do cancro da mama e do 
ovário. Na verdade, elas têm um pa-
pel vital, tal como os conhecidos ge-
nes BRCA, na prevenção da doença”, 
revelou, em comunicado de impren-
sa, o líder do estudo, Simon Boulton.

 “Saber como estas proteínas 
funcionam não tem um efeito ime-
diato nos pacientes com cancro, mas 
é mais outra peça do puzzle do can-
cro que poderá conduzir, no futuro, a 
tratamentos mais eficazes”, acrescen-
tou o investigador.

 “Compreender os meandros do 
cancro é muito importante se quiser-
mos vencer esta doença. Esta desco-
berta revela outra potencial brecha 
na armadura do cancro, que pode 
conduzir a tratamentos mais perso-
nalizados, que tenham em conta a 
composição genética dos pacientes, 
e ajudar a salvar mais vidas”, conclui 
Nell Barrie do departamento de co-
municação do Cancer Research UK.
ESTUDo PUBLiCaDo no “CELL”
aLERT LiFE SCiEnCES CoMPUTinG, S.a. 23/07/2015

TESTE SANGUÍNEO PREVÊ 
RECIDIVA NO CANCRO DA MAMA

Investigadores do Reino Unido 
desenvolveram um teste sanguíneo 
para o cancro da mama capaz de iden-
tificar as mulheres que irão sofrer uma 
recidiva após tratamento,meses an-
tes de tumores tornarem-se visíveis, 
atesta um estudo publicado na revista 
“Science Translational Medicine”.

De acordo com os investigadores 
do Instituto de Investigação do can-
cro de Londres e do Royal Marsden 

NHS Foundation Trust, no Reino 
Unido, o teste é capaz de detetar um 
número pequeno de células cancerí-
genas residuais que resistiram à tera-
pia através da deteção do ADN do 
cancro na corrente sanguínea.

Os investigadores foram capazes 
de monitorizar mutações chave que o 
cancro acumula à medida que se de-
senvolve e dissemina, sem a necessi-
dade de recorrer a biópsias invasivas. 
Na opinião dos autores do estudo, es-
tes resultados podem revolucionar o 
tratamento do cancro da mama, uma 
vez que a utilização de biopsias líqui-
das pode revolucionar o modo como 
a doença é monitorizada bem como 
as decisões terapêuticas.

Os investigadores, liderados 
por Nicholas C. Turner, retiraram 
amostras tumorais e de sangue de 55 
pacientes com cancro da mama em 
estadio inicial que tinham sido sub-
metidas a quimioterapia após cirur-
gia, e que, estavam potencialmente 
curadas.

Através das amostras de sangue 
retiradas às pacientes após cirurgia 
e a cada seis meses de acompanha-
mento, os investigadores foram capa-
zes de prever, com um elevado grau 
de precisão, quais as que iam sofrer 
uma recidiva. As mulheres com teste 
positivo para o ADN tumoral apre-
sentavam um risco 12 vezes maior 
de recidiva, comparativamente com 
aquelas com teste negativo. A re-
corrência do cancro foi detetada, em 
média, 7,9 meses antes de os sinais 
visíveis terem surgido.

Uma vez que os investigadores 
estavam a analisar mutações comuns 
a vários tipos de cancro da mama, ve-
rificaram que o teste poderia ser apli-
cado a todos os subtipos de cancro da 
mama. O estudo também demons-
trou como as mutações genéticas se 
acumulavam no cancro à medida que 
este se desenvolvia e disseminava.

Estes resultados reforçam a im-
portância da deteção da recorrência 

precoce, de forma as pacientes serem 
tratadas antes das mutações adicio-
nais surgirem as quais dificultam o 
tratamento da doença.

“Demonstrámos como uma sim-
ples análise ao sangue tem o poten-
cial de prever com eficácia quais as 
pacientes que vão ter uma recidiva do 
cancro da mama, muito mais cedo do 
que conseguimos fazer atualmente. 
Também utilizamos testes sanguí-
neos para construir uma imagem de 
como o cancro vai progredir ao longo 
do tempo podendo esta informação 
ser muito importante para ajudar 
os médicos a selecionar os fármacos 
adequados para o tratamento do can-
cro”, conclui Nicholas C. Turner.
aLERT LiFE SCiEnCES CoMPUTinG, S.a. 31/08/2015, 
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melanoma
(Fase iV, Fase iii e Fase ii)
n Nivolumab and Ipilimumab with 
or without Sargramostim in Treating 
Patients with Stage III-IV Melanoma 
That Cannot Be Removed by Surgery
phase: Phase III, Phase II
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: EA6141, NCI-2014-02674, 
NCT02339571

n Neurotropic Melanoma of the Head 
and Neck
phase: Phase III
type: Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: TROG 08.09, NCI-2015-00466, 
2009/039, ACTRN12610000478011, 
NCT00975520

n Ipilimumab or High-Dose 
Interferon Alfa-2b in Treating 
Patients with High-Risk Stage III-IV 
Melanoma That Has Been Removed 
by Surgery
phase: Phase III
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: E1609, NCI-2011-02649, 
CDR0000692568, ECOG-E1609, 
NCT01274338

n A Phase 3 Study to Compare 
Efficacy and Safety of Masitinib 
to Dacarbazine in the Treatment 
of Patients With Non-Resectable 
or Metastatic Stage 3 or Stage 4 
Melanoma Carrying a Mutation in 
the Juxta Membrane Domain of C-Kit
phase: Phase III
type: Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: AB08026, NCI-2011-03815, 
NCT01280565

n Study of a Melanoma Vaccine in 
Stage IIb, IIc, and III Melanoma 
Patients

Ensaios clínicos fase III e IV – Informação
Nesta secção publicamos os ensaios clínicos ativos, em fase III e IV, por patologias oncológicas

Acedido em 1 Novembro 2015

phase: Phase III
type: Treatment
age: 18 to 75
Trial IDs: 103A-301, NCI-2012-01351, 
NCT01546571
 
n BRIM8: A Study of Vemurafenib 
Adjuvant Therapy in Patients With 
Resected Cutaneous BRAF Mutant 
Melanoma 
phase: Phase III
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: GO27826, NCI-2012-03085, 2011-
004011-24, G027826, NCT01667419
 

n Autologous Dendritic Cell-Tumor 
Cell Immunotherapy for Metastatic 
Melanoma
phase: Phase III
type: Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: CL-CA-P01, NCI-2015-00099, 
2014-000544-15, 2015-001984-38, CL-CA-
P01-00-US, NCT01875653
 

n Study Comparing Combination 
of LGX818 Plus MEK162 Versus 
Vemurafenib and LGX818 
Monotherapy in BRAF Mutant 
Melanoma
phase: Phase III
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: CMEK162B2301, NCI-2013-
01414, NCT01909453
 

n Dabrafenib and Trametinib 
Followed by Ipilimumab and 
Nivolumab or Ipilimumab and 
Nivolumab Followed by Dabrafenib 
and Trametinib in Treating Patients 
with Stage III-IV BRAFV600 
Melanoma
phase: Phase III
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: EA6134, NCI-2014-01747, 
NCT02224781

n Study of Pembrolizumab (MK-
3475) Versus Placebo After 
Complete Resection of High-Risk 
Stage III Melanoma (MK-3475-054/
KEYNOTE-054) 
phase: Phase III
type: Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: 3475-054, NCI-2015-01366, 1325-
MG, 2014-004944-37, NCT02362594
 
n High-Dose Recombinant Interferon 
Alfa-2B or Pembrolizumab in 
Treating Patients with Stage III-IV 
High Risk Melanoma That Has Been 
Removed by Surgery
phase: Phase III
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: S1404, NCI-2014-02676, PS1404_
R02PAPP01, NCT02506153
 
n A Phase I/II Study of TPI 287 
- Temozolomide Combination in 
Melanoma
phase: Phase II, Phase I
type: Treatment
age: 15 and over
Trial IDs: 2009-0357, NCI-2011-00558, 
NCT01067066
 
n A Study of BBI608 Administered 
With Paclitaxel in Adult Patients 
With Advanced Malignancies
phase: Phase II, Phase I
type: Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: BBI608-201, NCI-2014-01566, 
NCT01325441
 
n Stereotactic Radiosurgery and 
Ipilimumab in Treating Patients With 
Stage IV Melanoma 
phase: Phase II, Phase I
type: Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: 814393, NCI-2012-00749, UPCC 
06611, NCT01497808
 
n A Phase Ib/II Study of LGX818 
in Combination With MEK162 in 
Adult Patients With BRAF Dependent 
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Advanced Solid Tumors
phase: Phase II, Phase I
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: CMEK162X2110, NCI-2012-
00964, 2011-005875-17, NCT01543698

n Leflunomide and Vemurafenib in 
Treating Patients With Melanoma 
That is Metastatic or Cannot Be 
Removed By Surgery
phase: Phase II, Phase I
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: 12-088, NCI-2014-00593, 
NCT01611675
 
n Ipilimumab With or Without 
Talimogene Laherparepvec in 
Unresected Melanoma
phase: Phase II, Phase I
type: Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: 20110264, NCI-2012-03087, 
NCT01740297
 
n A Phase Ib/II Study of LEE011 
in Combination With MEK162 
in Patients With NRAS Mutant 
Melanoma
phase: Phase II, Phase I
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: CMEK162X2114, NCI-2013-
01329, NCT01781572

n Study of an Oral Cdk Inhibitor 
Administered With an Oral BRAF 
Inhibitor in Patients With Advanced 
or Inoperable Malignant Melanoma 
With BRAF Mutation
phase: Phase II, Phase I
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: P1446A-05/72/12, NCI-2013-
02011, NCT01841463

n Decitabine and Vemurafenib 
in Treating Patients with Stage 

IV Melanoma Who Have a BRAF 
Mutation
phase: Phase II, Phase I
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: 201304715, NCI-2014-00838, 
ML28604, NCT01876641
 
n GSK2141795, Dabrafenib, and 
Trametinib in Treating Patients with 
Stage IIIC-IV Cancer
phase: Phase II, Phase I
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
age: Not specified
Trial IDs: S1221, NCI-2013-01320, 
SWOG-S1221, NCT01902173
 
n Vaccine Therapy and Iscomatrix 
with or without Cyclophosphamide 
and Celecoxib in Treating Patients 
with Thoracic Malignancies or 
Tumors That Have Spread to the 
Chest Cavity
phase: Phase II, Phase I
type: Treatment
age: 18 and over
Trial IDs:  14-C-0053, NCI-2014-02465, 
140053, 348360, P131392, NCT02054104

n A Phase 1b/2a Study Evaluating 
AMG 232 in Metastatic Melanoma
phase: Phase II, Phase I
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: 20120238, NCI-2014-01974, 
NCT02110355

n A Phase 1/2 Study Exploring the 
Safety, Tolerability, and Efficacy 
of MK-3475 in Combination With 
INCB024360 in Subjects With 
Selected Cancers (INCB 24360-202 / 
MK-3475-037 / KEYNOTE-037)
phase: Phase II, Phase I
type: Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: INCB 24360-202, NCI-2015-
01316, NCT02178722

n Ipilimumab and Dabrafenib in 
Treating Patients with Stage III-IV 
Melanoma That Cannot Be Removed 
by Surgery
phase: Phase II, Phase I
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
age: Over 18
Trial IDs:  HCI68132, NCI-2014-
02564, CA184-371, IDM, IRB # 68132, 
NCT02200562

n Cathelicidin LL37 in Treating 
Patients with Stage IIIB-IV 
Melanoma
phase: Phase II, Phase I
type: Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: 2013-0422, NCI-2014-02012, 
NCT02225366

n Dabrafenib, Trametinib and 
Hydroxychloroquine in Treating 
Patients with Stage IV Metastatic 
Melanoma
phase: Phase II, Phase I
type: Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: UPCC 02614, NCI-2015-00364, 
819986, NCT02257424

n A Study of Pembrolizumab (MK-
3475) in Pediatric Participants With 
Advanced Melanoma or Advanced, 
Relapsed, or Refractory PD-L1-
Positive Solid Tumors or Lymphoma 
(MK-3475-051/KEYNOTE-051)
phase: Phase II, Phase I
type: Treatment
age: 6 months to less than 18 years
Trial IDs: 3475-051, NCI-2015-00528, 2014-
002950-38, NCT02332668

n A Dose Escalation and Cohort 
Expansion Study of Anti-CD27 
(Varlilumab) and Anti-PD-1 
(Nivolumab) in Advanced Refractory 
Solid Tumors
phase: Phase II, Phase I
type: Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: CDX1127-02, NCI-2015-00273, 
NCT02335918
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n Phase I/II Study of PDR001 in 
Patients With Advanced Malignancies
phase: Phase II, Phase I
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: CPDR001X2101, NCI-2015-
00577, 2014-003929-17, NCT02404441

n A Study of Varlilumab (Anti-CD27) 
and Ipilimumab and CDX-1401 in 
Patients With Unresectable Stage III 
or IV Melanoma
phase: Phase II, Phase I
type: Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: CDX1127-03, NCI-2015-01413, 
NCT02413827

n Dabrafenib, Trametinib, and 
Navitoclax in Treating Patients with 
Solid Tumors That Are Metastatic or 
Cannot Be Removed by Surgery
phase: Phase II, Phase I
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: 13-424, NCI-2013-02103, 
NCT01970956, 9466, NCT01989585

n Tumor Infiltrating Lymphocytes 
and High-Dose Aldesleukin with or 
without Autologous Dendritic Cells 
in Treating Patients with Metastatic 
Melanoma
phase: Phase II
type: Treatment
age: 16 and over
Trial IDs: 2004-0069, NCI-2012-01368, 
NCT00338377

n Dasatinib in Treating Patients 
with Locally Advanced or Metastatic 
Mucosal Melanoma, Acral Melanoma, 
or Solar Melanoma That Cannot Be 
Removed by Surgery
phase: Phase II
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: E2607, NCI-2009-00532, 
CDR0000598300, ECOG-E2607, 
NCT00700882

n Gene Therapy and Vaccine Therapy 
after a Conditioning Regimen in 
Treating Patients with Stage IIIC-IV 
Melanoma
phase: Phase II
type: Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: 08-02-020, NCI-2010-00229, 
10-001212, 1600, 53.0B.0·h, OB02·901, 
NCT00910650

n Vaccine Therapy with or without 
Resiquimod Topical Gel in Treating 
Patients with Stage IIB-IV Melanoma
phase: Phase II
type: Treatment
age: 18 and over
Trial IDs: 2008-0416, NCI-2011-02363, 
NCT00960752
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A trabalhar em conjunto para um mundo mais saudável™

A TRABALHAR PARA
 QUE CADA DOENTE 

ONCOLÓGICO TENHA 
O TRATAMENTO CERTO.

EM CONJUNTO
ESTAREMOS MAIS
PERTO DA CURA.

O Cancro continua a ser um dos maiores 
e mais duradouros desafios da Indústria 
Farmacêutica. É por esta razão que o 
nosso compromisso de continuar a avan-
çar na luta contra o Cancro é mais forte 
do que nunca. A Pfizer está a trabalhar 
para desenvolver terapêuticas alvo tendo 
por base o conhecimento biológico da 
doença. Isto ajudar-nos-á a direccionar o 
tratamento certo para a pessoa certa, no 
momento certo, e a melhorar a vida 
daqueles que vivem com cancro.

Colaboramos hoje com múltiplos parceiros 
públicos e privados, incluindo Universidades, 
Fundações e Agências Governamentais e 
contamos com mais de 1000 cientistas para 
nos ajudarem a encontrar uma resposta.
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