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anorexia-caquexia, nutrição e 
qualidade de vida no doente com 
cancro em cuidados paliativos

resumo: O diagnóstico e o prognóstico do cancro determinam e orientam o plano de cuidados em 
termos nutricionais em cuidados paliativos. atendendo à prevalência do cancro em Portugal, que 
está na origem de 20 a 25% de um total de 60% das mortes resultantes de doenças crónicas evoluti-
vas, deverá atender-se à presença de estados de desnutrição, em doentes com cancro em cuidados 
Paliativos. embora os dados disponíveis escasseiam, poderemos afirmar que, estatisticamente, a 
incidência se situa entre os 30 e 50% dos casos. ainda, 40 a 80% dos doentes oncológicos avalia-
dos nutricionalmente por perda de peso apresentam desnutrição, agudizada no cancro do trato 
digestivo e carcinoma de cabeça e Pescoço. 

apesar da reduzida informação atualizada sobre o estado da arte em Portugal, este artigo de cará-
ter teórico, marcadamente reflexivo, sustenta a sua exposição numa revisão da literatura de na-
tureza diversa em nutrição, enfermagem, serviço social e medicina, publicada entre 2005 e 2014, 
bem como na análise e observação no campo da praxis. 

Preconizam-se como objetivos: (1) colocar em evidência os desafios que se colocam no âmbito da 
nutrição em cuidados paliativos, por parte das equipas em saúde; (2) Propor uma abordagem sis-
témica embora personalizada, multidisciplinar e integrada à pessoa doente e à família; (3) sugerir 
práticas reflexivas que permitam transpor modelos meramente biomédicos para modelos ética e 
deontologicamente exigentes que contribuam para a humanização dos cuidados perante os desa-
fios de gestão em saúde. 

conclui-se que alimentar em oncologia é cuidar, prática que não se firmará sem espaço para algu-
ma controvérsia fundeada em princípios éticos. um plano alimentar nutricional adequadamente 
definido responderá objetivamente a um universo de multiplicidade de estadios e de complexos 
enredos culturais, muito valorizados pelas ciências sociais.

as dimensões éticas do cuidar implicam processos relacionais e compromissos morais de proteção, 
de dignificação e humanização da prestação de cuidados, nomeadamente no domicílio. 
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abstract: The diagnosis and prognosis of cancer determine and guide the care plan in terms of 
nutritional status in palliative care. Given the prevalence of cancer in Portugal, which is at the 
origin of 20 to 25% of a total of 60% of the deaths resulting from chronic progressive disease, 
reference should be made in case of malnutrition in patients with cancer in palliative care. Although 
the available data is in short supply, we can say that statistically, the incidence is between 30% 
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Introdução
O conceito de qualidade de vida (QdV) associado aos 

cuidados em nutrição e hidratação do doente oncológico 
em cuidados paliativos é subjetivo e frequentemente asso-
ciado a dilemas éticos de ordem multidimensional tão 
complexos quanto a natureza humana.

A noção de QdV neste contexto tende a refletir o que, à 
partida, cada sujeito apreende e/ou evidencia de modo mais 
ou menos explícito como sendo algo que proporciona ou 
reflete bem-estar ou conforto. Estas evidências de âmbito 
mais ou menos lato alteram-se de acordo com nuances 
circunstanciais, face à sua condição social, económica ou, 
ainda, de saúde. Embora fundamental em termos de qua-
lidade da prestação e no âmbito também da satisfação do 
doente, verifica-se que a definição de QdV na maioria dos 
artigos que apresentam instrumentos para sua avaliação 
acaba por não ocupar uma posição de destaque.

Ainda assim, o discurso sobre a relação entre a saúde e 
QdV remonta a uma abordagem aristotélica, identificada 
então com um estado de espírito, vindo a afirmar-se a partir 
da década de sessenta, pela sua forte influência na gestão de 
recursos em saúde, com significativa prevalência das doen-
ças oncológicas, e não apenas como mero objeto de desejo. 

A este propósito, Minayo, Hartz, & Buss (2000) fazem 

referência a estudos sobre QdV que revelam uma inspi-
ração essencialmente medicalizada, adotando uma visão 
bioestatística e economicista da saúde. Também a este 
propósito, acrescentam que os estudos são funcionalistas e 
focalizados no custo-efetividade. 

O termo “qualidade” em função da sua natureza abs-
trata, ao expressar boa qualidade, viria também a ganhar 
maior relevância no domínio da gestão de recursos em 
saúde por via de uma maior ênfase no discurso e na prá-
tica médica (Canavarro, M.C.; Pereira, M.; Moreira, H.; 
Paredes, 2010).

Apesar do dualismo presente neste âmbito, “[…] o can-
cro poderia considerar-se um problema de saúde pública, 
com “um aumento das intervenções dirigidas às doenças 
crónicas em relação às agudas com relevância da avalia-
ção da QdV, […]”(Nunes, 2006, p. 61).  O diagnóstico e 
o prognóstico na presença do cancro determinam e orien-
tam o plano de cuidados, desafiando e sacudindo a pessoa 
doente cujos reflexos incidem nos familiares e nos profis-
sionais em saúde.

Os profissionais são conduzidos a uma perceção do 
próprio existir que exige destes compromissos pessoais e 
ético-profissionais, perante o desafio de cuidar e dos quais 
depende a QdV do doente.

and 50% of the cases. 40% to 80% of cancer patients evaluated nutritionally for weight loss, have 
malnutrition, exacerbated in cancer of the digestive tract and head and neck carcinoma.
Despite the reduced-date information on this subject in Portugal, this theoretical article is also 
reflexive and supports it’s exhibition in a revision of the literature of different nature, in areas such 
as nutrition, nursing, social work and medicine, published between 2005 and 2014 as well as in the 
analysis and observation in the field of praxis.
This article sets out the following objectives: (1) To highlight the challenges faced in nutrition 
in palliative care by the health teams; (2) To propose a systemic, though personalized and 
multidisciplinary, approach to the sick person and is family; (3) To suggest reflexive practices which 
transpose merely biomedical models, for an ethical practice and contribute to the humanization of 
care and respond to the challenges of health management.
Then, we may conclude that if nurture in oncology is an act of caring, it shall not be established 
without space for any necessary debate based on ethical principles. A properly defined nutrition 
should respond objectively to a universe of multiplicity of stages and complex cultural storylines, 
highly valued in the social sciences. The ethical dimensions of care processes require relational 
processes and moral commitments of protection, of dignity and humanization of provision of hospital 
care and home care.

keywords: Quality of life; Cancer; Anorexia and cachexia; Total Pain; Nutrition.
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evidência a potencialização da realização por via de uma 
vida em relação que busca sustentar a beneficência e não 
maleficência na justa medida. Concretiza-se na humani-
dade a humanitude por via da prática profissional (Simões, 
Mário; Rodrigues, 2011).

1. Nutrição: sua importância no plano de 
cuidados
A valorização da QdV conduziu a um inestimável e 

conciso progresso para a crescente humanização dos cui-
dados prestados aos doentes oncológicos. 

Deste modo, os cuidados paliativos vieram possibilitar 
uma abordagem holística à pessoa cuja doença ameaçadora 
da vida condiciona a autonomia e viola o acesso ao prin-
cípio básico da existência e o direito à vida. Os cuidados 
paliativos promovem o alívio do sofrimento, no qual a dor 
se inclui, quase sempre total, reafirmando a vida e a morte 
como processos naturais (Combinato & Queiroz, 2006).

Neste contexto, a avaliação da QdV relacionada com a 
saúde, associada à alimentação e hidratação em cuidados 
paliativos, tende a melhorar substancialmente a prestação 
de cuidados, permitindo uma monitorização do processo de 
ajuda com a presença de um diagnóstico mais preciso e uma 
maior economia de recursos e efetividade no tratamento.

 Apesar de persistirem dúvidas relativamente à relação 
da alimentação com a QdV (Ravasco, Monteiro-Grillo, 
Vidal, & Camilo, 2005), considera-se irrefutável a inte-
gração de cuidados nutricionais, não apenas para a auto 
perceção de si mesmo, mas também para o sucesso no con-
trolo dos sintomas, da adesão terapêutica, do conforto, da 
capacidade funcional e da sobrevida do doente.  

Os cuidados de nutrição deverão ter uma base cien-
tífica e procurar dar respostas às questões que se colocam 
na relação do ser humano com os alimentos e dos quais 
depende para preservar a sua existência. A alimentação 
possui dimensões de alcance fisiológico, social e emocio-
nal, com a presença de rituais alimentares, impregnados 
de fortíssimo simbolismo. Estes, associados à presença de 
sensações de prazer e convivialidade, quando de satisfação 
deficitária, podem na presença do cancro e na generalidade 
dos doentes em cuidados paliativos condicionar a sua QdV 
e até a sua sobrevivência.

O ato de alimentar assume então uma dimensão mais 
lata e potencial, quer em âmbito institucional quer domi-

Atendendo à prevalência do cancro em Portugal, que 
de acordo com a Direcção Geral da Saúde (2005) está na 
origem de 20 a 25% de um total de 60% das mortes resul-
tantes de doenças crónicas evolutivas, deverá atender-se à 
presença de estados de desnutrição em doentes com cancro 
em cuidados paliativos. Embora os dados disponíveis escas-
seiam, poderemos afirmar que a incidência se situa entre 
os 30 e 50% dos casos (Nunes, 2006, p. 61). Ainda, 40 a 
80% dos doentes oncológicos avaliados nutricionalmente 
por perda de peso apresentavam desnutrição, tendencial-
mente agudizada no Cancro do trato digestivo e carcinoma 
de Cabeça e Pescoço ( Nunes, 2006, p. 61).

 Deste modo, a avaliação da temática associada à garan-
tia e preservação da QdV nestes doentes, associada à nutri-
ção, como prevenção ativa e precoce da anorexia ou da perda 
espontânea e não intencional de apetite, fica legitimada.

Atende-se deste modo que a localização e a tipologia 
do cancro influenciam a perda gradual de apetite, e por 
consequência da falta de ingestão de nutrientes essenciais, 
assentindo a progressão da doença. Em oncologia, a dete-
rioração nutricional é de origem multifatorial, resultando 
da presença de comorbilidades de gravidade acentuada 
frequentemente associadas à idade avançada dos doen-
tes, maioritariamente do sexo masculino. No entanto, está 
associada também a estilos de vida desadequados e, mui-
tas vezes, a um pior prognóstico. Assiste-se a uma astenia 
generalizada, ou seja, da caquexia associada a uma pro-
gressiva e diminuta eficácia da terapêutica com disfagia, 
náuseas, vómitos ou diarreia. Deste modo, preconiza-se o 
alívio do sofrimento de doentes crónicos e terminais e dos 
seus familiares com base no conhecimento do que deter-
mina esse mesmo sofrimento (Circular Informativa nº 29/
DSPCS de 07/07/2006).

 Se alimentar em oncologia é sinónimo de cuidar, em 
boa verdade poderá constituir-se como espaço para alguma 
controvérsia. Por um lado responde adequadamente a um 
universo, cujo paradigma celular se reveste de uma multi-
plicidade de estádios, por outro confronta-se com comple-
xos enredos culturais. 

As dimensões éticas do cuidar implicam processos 
relacionais e compromissos morais de proteção, de dig-
nificação e humanização da prestação de cuidados. Deste 
modo, é transposto um paradigma individual dando lugar 
a um paradigma relacional personalizado. É colocada em 
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assegurando-se a ingestão de suporte apropriado e/ou 
suplementos que respondam às necessidades individuais.”

Os critérios do diagnóstico desta síndrome resultaram 
da avaliação feita em um grande número de doentes ao 
longo de vários estudos desenvolvidos pelo North Cen-
tral Cancer Treatment Group. Assim, estabeleceram-se 
como critérios para o diagnóstico: “1) perda de peso de 
pelo menos 2,2 kg nos 2 meses precedentes e/ou ingestão 
calórica diária inferior a 20 kcal/kg; 2) o doente expressa 
o desejo de aumentar o peso, o apetite; 3) a opinião da 
equipa de saúde é de que o ganho de peso será benéfico 
para o doente” (Capelas, 2008). 

No tocante a esta temática, a anorexia é multifatorial, 
presente entre 80% a 90% dos doentes terminais. Esta é 
mais prevalente em doentes com cancro da cavidade oral, 
do pulmão ou da próstata, e mais raramente nos hemato-
lógicos e da mama, sendo a incidência substancialmente 
superior em doentes com carcinoma gástrico. De referir 
que esta ocorrência apresenta uma base de incidência de 
50%, e 54 a 70% apresentam perdas de peso em fases mais 
precoces da doença e 15 a 25% dos doentes estão anoréti-
cos no momento do diagnóstico, o que representa uma das 
principais causas de internamento em cuidados paliativos 
com uma incidência de 85%, sendo este um fenómeno 
paraneoplásico, podendo anteceder o diagnóstico clínico. 
Dos doentes hospitalizados, pelo menos 45% perdem 
mais de 10% do seu peso e 25% perdem mais de 20% do 
seu peso inicial, podendo atingir valores superiores a 30%. 
Este é o maior fator de impacto na morte de 20 a 40% 
dos doentes em cuidados paliativos (Bruera, E.; Neumann, 
1998), (Ripamonti, C.; Bruera, 2004), (Twycross, 2003), 
(Gonçalves et al; Barbosa & Neto et al, 2010).

A dor, frequentemente associada a xerostomia, muco-
site, disfagia, alterações abdominais ou outras, constitui-
-se como um sintoma que, embora vital, exerce grande 
impacto sobre a QdV. De acordo com a mesma fonte, a dor 
assume contornos insidiosos e impactantes “influenciando 
[o] humor, [a] mobilidade, [o] sono, a ingestão alimentar 
[com alteração do paladar e as] atividades da vida diária”. 

De acordo com um estudo recente sobre o controlo de 
sintomas em cuidados paliativos, verificou-se junto dos par-
ticipantes alguma variabilidade e diminuição da frequência 
total dos sintomas em quatro principais momentos de obser-
vação: Na admissão e sete dias após o internamento, em que 

ciliar, com repercussões na autoimagem e possível isola-
mento social.

 Entende-se assim a promoção do auto cuidado em 
termos alimentares como um fator decisivo para o prolon-
gamento do plano de cuidados holísticos, credibilizando o 
conceito de QdV também junto dos cuidadores informais 
ou familiares.

 Em rigor, “a má nutrição é comum em pacientes com 
cancro [e] muitos fatores contribuem para a perda de peso, 
como a diminuição de ingestão alimentar e as alterações 
metabólicas resultantes de uma resposta inflamatória” 
(Reiriz, Motter, Buffon, VScatola, Fay, & Manzini, 2008, 
p. 151). Face a esta questão, importa assim desenvolver 
uma breve incursão sobre os principais contornos da sín-
drome da Anorexia-Caquexia.

2. Síndrome Anorexia-Caquexia
Há mais de 2400 anos, Hipócrates falava já em 

Caquexia (Nunes, 2006, p. 62) “ […]: a carne é consumida 
e transforma-se em água […]. O abdómen enche-se de 
água, os pés e as pernas incham; os ombros, clavículas, 
peito e coxas definham […] essa doença é fatal”. 

O Homem sofre quando experimenta qualquer mal, 
doença ou infortúnio. De acordo com abordagens teo-
lógicas e filosóficas, o mal constitui-se como um desafio 
inigualável para quem dele padece e, fundeado em uma 
experiência dolorosa, faz emergir questionamentos sem 
fim, objetivando respostas para a sua causa, mas também 
uma finalidade. A perceção trata-se sempre, afinal, de uma 
questão de sentido e, mais importante do que discutir esta 
ou aquela manifestação, será indagar sobre a sua natureza. 

A avaliação nutricional revela-se importante já que a 
anorexia representa um severo estado de má nutrição com 
uma involuntária perda de peso e massa muscular, nor-
malmente superior a 5-10% do peso pré-morbidez, (Twy-
cross & Wilcock, 2001); (Inui, 2002); (Martignoni, 2003); 
(Davis, MP; Dickerson, 2000). De acordo com a Unidade 
de Missão para os Cuidados Continuados Integrados, 
2008, valores superiores a 10% do peso normal nos últimos 
6 meses, ou superiores a 5% no último mês pode indiciar 
desnutrição [sugerindo-se uma avaliação para cada caso, 
não só da perda de massa gorda mas de massa corporal 
(ponderal), nomeadamente através de medições antropo-
métricas, parâmetros bioquímicos e anamnese alimentar], 
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os que mais se registaram foram a astenia e a dor; quarenta e 
oito horas antes da morte, a astenia e a sonolência; e no dia do 
óbito, os sinais de desconforto” (Sousa, 2012).

Sabe-se que a síndrome anorexia-caquexia é condicio-
nada por se apresentarem dificuldades em distinguir a sua 
especificidade, aspeto este que aumenta a debilidade gene-
ralizada, a dor e o sofrimento.
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Desnutrição Astenia

Caquexia

Anorexia Alterações
Metabólicas

Mediadores Tumorais
Mediadores Humorais

Aumento da Morbilidade
Menor Imunocompetência
Menor tolerância ao tratamento
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Figura 1: Mediadores do processo caquético
A resposta do doente com cancro, quando caquético, carateriza-
-se pela presença de anorexia bem como por profundas alterações 
metabólicas que precipitam uma acelerada perda de peso e grande 
debilidade muscular esquelética e cardíaca.

De referir que, de acordo com Argilés, Busquets, López-
-Soriano, & Figueras (2006, p. 5) “la pérdida de masa 
muscular afecta no sólo de un 20% al músculo esquelé-
tico, sino también al cardíaco, lo que puede ser el origen 
de disfunciones en este órgano, las cuales puedem llegar a 
representar más de un 20% do los fallecimientos associa-
dos al cáncer.”

Embora a caquexia de origem neoplásica origine um 
grande desgaste tecidular como os descritos, afeta também 
outros órgãos como o fígado, o baço, os rins e glândulas 
suprarrenais, que podem inclusivamente verem aumen-
tado o seu peso e volume.

Clinicamente a caquexia assume assim uma grande 

influência na sobrevida da pessoa doente já que existe uma 
correlação inversa entre o grau de caquexia e a sobrevivên-
cia do doente, de acordo com o tipo de tumor, que pode 
variar entre os 20% e os 80% (Argilés et al., 2006).

 Em rigor, a caquexia deriva de dois aspetos funda-
mentais. De uma parte, de uma demanda extraordinária 
de aporte calórico pela presença de um tumor e de uma 
má nutrição decorrente de uma débil ingestão alimentar, 
com alterações metabólicas determinantes, como as que se 
indicam na tabela n.º 1.

Prevalece o ponto de vista que a caquexia neoplá-
sica decorre essencialmente de perturbações metabóli-
cas decorrentes do cancro. De acordo com o descrito por 
Argilés no seu estudo de 2006 sobre a fisiopatologia da 
caquexia, pensou-se durante muito tempo que estes desa-
justes proteicos eram causados por segregações do próprio 
tumor, ou por interação das células do tumor com as do 
paciente. Apesar disso, sabe-se hoje que estes fatores pro-
cedem fundamentalmente da resposta do paciente ao cres-
cimento tumoral. 

Anorexia

Hipofasia;

Náuseas e vómitos;

Obstrução mecânica e má absorção.

Alterações Metabólicas

Intolerância à glucose;

Incremento da gliconeogénese hepática;

Ativação lipolítica adiposa;

Perda de proteínas musculares;

Alteração hormonal;

Quadro inflamatório generalizado.

Tabela 1: Patogénese da síndrome de anorexia-caquexia

Da caquexia resultam recorrentemente prognósticos 
desfavoráveis e respostas diminutas aos planos terapêuti-
cos, com uma acentuada diminuição da QdV da pessoa 
doente e fraca adesão ao plano alimentar.

Ainda de acordo com estudos desenvolvidos na área 
da bioquímica e biologia molecular, poder-se-á considerar 
que a anorexia é antes uma consequência da caquexia do 
que uma das suas causas, tendo em conta que esta também 
se manifesta após uma acentuada perda de peso.
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O que se assume de forma clara, é o fato de se verificar 
um ciclo, poder-se-á dizer de retroalimentação positiva, 
entre a debilidade progressiva e a falta de apetite, e que 
estas se agravam mutuamente. 

O tumor maligno liberta substâncias nefastas ao 
mesmo tempo que estimula o sistema imunitário a libertar 
citoquinas. Este mecanismo origina a decomposição quí-
mica das gorduras no organismo com elevado gasto pro-
teico, ao qual o doente debilitado não consegue responder, 
instalando-se a síndrome (Bruera, 1997).

Ainda se pensa que a síndrome de anorexia-caquexia 
possa ser induzida não apenas pelo cancro mas também 
pela terapêutica. Os pacientes caquéticos não toleraram 
facilmente os tratamentos antineoplásicos, como por 
exemplo a cirurgia, a quimioterapia ou outros, embora, de 
acordo com estudos realizados, se aceite que a deficiente 
regulação da leptina, segregada pelo tecido adiposo e com 
influência na atividade do hipotálamo, e do neuropeptí-
deo Y, forte estimulador do apetite, possam atuar deci-
sivamente para a instalação desta síndrome. Também na 
ausência, por fatores tumorais, das melanocortinas regula-
doras da memória, do comportamento, do apetite, da imu-
nidade e da temperatura corporal, opera-se a indução de 
anorexia e caquexia posterior (Inui, 2002), (Capelas, 2008).

Estudos realizados em França por Crenn, Pascal; Bou-
teloup, Corinne; Michallet, Mauricette; Senesse (2012) 
indicam que uma perda de peso superior a 10% em cirur-
gia e superior a 5% em oncologia médica aumenta o risco 
de complicações pós operatórias e de toxicidade por qui-
mioterapia e radioterapia, muitas vezes contornada por um 
maior aporte hídrico. 

Sabe-se que os doentes ficam mais sensíveis aos efeitos 
secundários da terapêutica e apresentam ainda claras mani-
festações inequivocamente decorrentes de anormalidades 
metabólicas. Destes fatos decorrem implicações também 
em termos nutricionais, suscitando-se um cuidadoso e 
comprometido suporte nutricional já que se sabe que o ape-
tite e a capacidade para comer são descritos como os fatores 
mais importantes para a QdV do doente. Estes assumem 
representação tanto em aspetos físicos quanto psicológicos, 
com claras repercussões na adesão ao plano terapêutico que, 
como se sabe, não se restringe a prescrições farmacológicas.

Na verdade, Sousa (2012) confirma a necessidade de 
intervenções não farmacológicas como a de apoio emo-

cional na presença de xerostomia, sede, halitose, ansiedade, 
fadiga, isolamento, tristeza, disfagia, dor, nomeadamente 
odinofagia, sono ineficaz, confusão, problemas socioeco-
nómicos ou falência da autonomia, por exemplo, confir-
mando-se a ideia de se estar na presença de uma dor total, 
conceito introduzido por Cicely Saunders. 

3. Suporte nutricional
Do ponto de vista nutricional, o plano de cuidados 

individualizados deverá obedecer a uma estratégia defi-
nida, substancialmente orientada para o bem-estar do 
doente. Tenderá para uma adaptação a uma redução na 
ingestão, ao mesmo tempo que procurará manter a sensa-
ção de prazer e satisfação na deglutição de alimentos e de 
líquidos. A ingestão pelos meios tradicionais, em peque-
nas quantidades, deve ser privilegiada enquanto prática 
exequível, valorizando-se o reforço pessoal nas pequenas 
concretizações, mas substanciais ao nível psicossocial, logo 
para a QdV do doente que, desadaptado, enfrenta o medo 
e entraves no relacionamento social e familiar (Twycross & 
Wilcock, 2001), (Twycross & Wilcock, 2001).

Recomenda-se privilegiar e atender às preferências 
alimentares do doente, bem como aos hábitos de vida 
associados aos prazeres da comida. Deve também evitar-
-se alimentos ácidos ou demasiado quentes. Estes proce-
dimentos deverão ser, preferencialmente, supervisionados 
por profissionais especializados na área da nutrição, que 
determinarão o valor nutricional de aporte proteico e caló-
rico bem como o número de doses diárias a ministrar. 

O uso de ervas aromáticas podem, em caso de aversão 
a determinado alimento, ou alterações do paladar, melho-
rar a adesão do doente. O aumento do número de refei-
ções diárias, pobres em lípidos, poderão reduzir as náuseas 
e vómitos, bem como as de valor proteico e calórico subs-
tancialmente superior, poderão ajudar em casos de sacie-
dade precoce.

De realçar que a decisão de fornecer ou não o suporte 
nutricional ao doente requer o reconhecimento da vontade 
do mesmo, a apreciação das suas expetativas, bem como 
das da rede de suporte familiar, cumprindo-se de acordo 
com a autora deste artigo a “Aritmética da QdV”. Esta fór-
mula permite, com recurso a uma boa comunicação, alcan-
çar os resultados correspondam a expetativas justamente 
dimensionadas e a ações de exequibilidade dirigida. 
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Em rigor, forçar o doente a ingerir alimentos contra a 
sua vontade, ou sujeitá-lo a uma pesagem diária, não con-
tribui para a melhoria da sua QdV e acentua o sentimento 
de insucesso por parte deste quanto à adesão terapêutica.

Em alguns casos e na impossibilidade mecânica para 
consumo e perda de mobilidade do aparelho gastrointesti-
nal [muito frequente], poder-se-á considerar a introdução 
de metoclopramida, aumentando a sensação de plenitude 
gástrica, embora os agentes progestagénicos, em oposição 
aos corticoides, proporcionem um maior bem-estar, uma 
melhoria no apetite e no peso (Bruera, 1997).

Embora se reconheça que “[…] as alterações metabó-
licas presentes na Anorexia Caquexia não sejam reversí-
veis com o aumento de ingestão calórica” (Barbosa &Neto, 
2010, p.187), colocam-se por vezes questões complexas de 
ordem prática, instrumental e de contornos éticos, nome-
adamente no tocante à tomada de decisão na manutenção 
do plano de cuidados nutricionais.

O estudo de Campos et al. (2011) refere que, quer os 
doentes quer os cuidadores, em algum momento do tra-
tamento, teriam recebido por parte da equipa multidisci-
plinar alguma explicação sobre a adoção da terapia nutri-
cional enteral, tendo estes reconhecido a sua importância 
para o seu familiar.

Em rigor, “o enfermeiro é, por excelência, o profis-
sional de saúde que, permanecendo mais tempo junto do 
doente, estabelece uma relação mais próxima com ele e 
com a família. É ao profissional que geralmente o doente 
e família confiam informações de cariz pessoal, familiar, 
social, cultural e económico” (Lopes, Esteves, & Sapeta, 
2012, p.32), revelando-se um forte aliado enquanto refe-
renciador de primeira linha para o assistente social em 
internamento e no domicílio, bem como na observação de 
diretivas antecipadas de vontade.

Este mesmo estudo coloca em evidência a importância 
manifestada, por grande parte dos doentes e seus familia-
res, em aceder ao direito de escolher o momento de ini-
ciar a dieta enteral. Apesar desta prevalência, um número 
mais reduzido de doentes viria a delegar essa autoridade ao 
seu médico, numa clara assimetria relacional reconhecida. 
Muito embora se registe este canal comunicacional, de uma 
forma geral, todos admitiram terem recebido informação 
pouco clara e insuficiente sobre a alimentação por sonda.

Apesar desta proximidade entre agentes facilitadores 

para a tomada de decisão e ensino para o auto cuidado, de 
acordo com Alves (2013, p. 27), “pouco se sabe como os 
enfermeiros fazem a avaliação da perda de peso e do estado 
nutricional na prática quotidiana de forma a fornecer o 
apoio adequado” apesar destes estarem “em situação pri-
vilegiada para contribuir […] para o processo de decisão.”

 Cabe no entanto referenciar que, de uma forma geral, 
“[…] os enfermeiros sentem que o seu papel nem sempre é 
claramente definido […] precisando de serem clarificadas 
as suas responsabilidades [aquando da] tomada de deci-
são.” (idem, p. 23). 

Algumas questões são respondidas por Pinto (2012)
que apela para o fato de perto de 86% dos enfermeiros 
inquiridos no seu estudo considerarem que é frequente 
haver atitudes contraditórias dentro da equipa multidis-
ciplinar na decisão de suspender/continuar a alimentar o 
doente terminal.

Do seu estudo, conclui-se também que 95% dos 
enfermeiros defendem que se deve respeitar a vontade do 
doente terminal, caso este recuse alimentar-se. Também 
cerca de 85% não considera a suspensão da alimenta-
ção nestas circunstâncias uma prática negligente e 100% 
defende que suspender a alimentação num doente termi-
nal não é sinónimo de suprimir uma vida.

4. Desafios na adequação das terapêuticas na 
presença da síndrome de anorexia-caquexia
No acompanhamento ao doente com disfagia, preco-

niza-se a ingestão de líquidos e de alimentos pastosos a 
baixas temperaturas, acautelando uma ingestão lenta e cui-
dada, evitando-se alimentos que possam exacerbar a dor 
e o desconforto. Na presença de xerostomia, o reforço da 
hidratação é essencial, quer por meio de pequenos goles, 
quando praticável, placas de gelo, ou mesmo pelo uso de 
estimulação da saliva. 

Ainda, a hipodermóclise é um recurso importante em 
cuidados paliativos. Esta, pelas suas imensas vantagens que 
superam as suas possíveis desvantagens, pouco frequentes 
e ultrapassáveis, representa ganhos notórios em saúde. “A 
perfusão subcutânea oferece uma série de vantagens frente 
à perfusão intravenosa. Além da comodidade, tem pou-
cos efeitos adversos, é menos dolorosa e de fácil manejo 
tanto na conservação quanto na manipulação, favorecendo, 
assim, o cuidado no domicílio. Ainda melhora a autono-
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mia e a qualidade de vida do paciente (Pontalti, Sant, 
Rodrigues, Stein, & Longaray, 2012). Esta permite agir 
em caso de desidratação moderada no doente idoso, mas 
também para a prevenir a desidratação do doente termi-
nal, apesar de, como se sabe, colocarem-se questões éticas, 
deontológicas e culturais quanto à possibilidade da sua 
suspensão nestes casos. 

A este propósito, Pinto (2012) refere que mais de 87% 
dos enfermeiros partilha da ideia que a família pensa que se 
o doente terminal não for alimentado, este irá morrer à fome.

No entanto, Moreira (2010) defende que esta técnica é 
menos invasiva que a via endovenosa e tida como vantajosa 
por 51,2% dos doentes em fim de vida no domicílio e que 
responderam ao seu estudo.

 A mesma evita assim o recurso frequente ao serviço de 
urgências, contribuindo para um menor desgaste, quer dos 
doentes, quer dos cuidadores informais ou familiares. No 
entanto, 55% dos cuidadores revelaram dificuldades no seu 
manuseamento, valorizando o papel das equipas na comu-
nicação e no ensino para o autocuidado. Acrescente-se que, 
relativamente a este estudo, em 82% dos casos a aplicação 
era realizada pelos cuidadores, o que representa um forte 
contributo, entre outros no domínio da QdV, para a manu-
tenção destes doentes no domicílio. 

No entanto, “a renitência à mudança, o desconheci-
mento, a desmotivação e a falta de licenciamento de fár-
macos são alguns dos entraves com que os profissionais de 
saúde se deparam no exercício das suas funções, sendo ainda 
um handicap à utilização da via subcutânea” (Lopes et al., 
2012, p.32). Também Pontalti et al. (2012, p. 204) atribuem 
à sua não utilização a “falta de experiência (41,9%), a falta 
de recursos humanos (38,7%), a falta de material (19,4%) e 
à não-aceitação dos pacientes (6,5%).

Com base no estudo de Pombo (2012), 62% dos 
enfermeiros desconhece a técnica da hipodermóclise, 
69% nunca administrou soros por via subcutânea e 62% 
nunca administrou terapêutica em perfusão por via  
subcutânea. 

Num outro ponto de vista, Pinto (2012) procurou 
indagar sobre a opinião dos Enfermeiros relativamente à 
alimentação do doente terminal. Apesar da sua formação 
em enfermagem, dos 74 profissionais inquiridos, com ida-
des até aos 31 anos, e com uma experiência profissional 
média de 7 anos, pouco mais de 66% possuía formação em 

cuidados paliativos. Quanto à média de horas de formação 
obtida era de aproximadamente de 73 horas.

Não obstante as limitações apresentadas, Gonçalves 
(2014) refere que a QdV dos doentes inquiridos no âmbito 
do seu estudo comparativo era boa, no entanto, a QdV no 
seu geral apresentou ordem média mais elevada no domi-
cílio com diferenças estatisticamente significativas. Todos 
os doentes admitiram ter melhorias da sua QdV após a 
intervenção da equipa de saúde, valorizando a relação de 
proximidade e o ensino no domicílio por parte dos pro-
fissionais visitadores. Apenas 11% escolheria o interna-
mento em Rede para descanso do cuidador. Assim sendo, 
a formação dos profissionais em cuidados paliativos e a sua 
integração em equipas prestadoras de cuidados no domi-
cílio transforma-se hoje em imperatividade de um novo 
paradigma emergente. Profissionais mais preparados res-
pondem de modo mais efetivo aos desafios de gestão em 
saúde, em contraponto com a necessidade de responder às 
necessidades dos doentes na sua rede de suporte formal e 
informal.

Considerações finais
Em termos de considerações finais, conclui-se que a 

anorexia-caquexia é multifatorial, de difícil controlo e 
prevalente no doente com cancro em cuidados paliativos. 
Esta síndrome, cujos critérios de diagnóstico se encon-
tram bem definidos, condiciona fortemente a QdV do 
doente, influencia a adesão terapêutica e define prognós-
ticos. Apesar de se verificar com frequência a presença de 
anorexia em fases iniciais, é importante antecipar os efeitos 
da síndrome, assegurando-se conforto e QdV ao doente, 
confiança e tranquilidade à família, por meio de controlo 
sintomático, farmacológico e não farmacológico. Cumpre-
-se assim por via de uma intervenção de cuidados holísticos 
fundeada em uma boa comunicação, o propósito primeiro 
dos cuidados paliativos perante a impossibilidade de cura.

A este propósito colocam-se exigências em paradig-
mas emergentes cuja definição de papéis no seio das equi-
pas, bem como o licenciamento de fármacos e dificuldades 
na tomada de decisão definem o desempenho dos profis-
sionais, quer no internamento quer no domicílio. 

Conclui-se que os enfermeiros atuam em contexto 
de grande proximidade, dignificando e humanizando os 
serviços de saúde com os doentes e seus familiares e que 
são fortes aliados na mediação e sinalização para o serviço 
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social a par com outros profissionais, embora se registe 
que quer a formação quer a produção de estudos sobre o 
estado da arte ficam aquém do desejável.

Também se observa que, quer no domínio da praxis do 
serviço social, da enfermagem, da reabilitação, da nutrição 
ou da medicina se coloca a condição de tratar melhor e 
gastar adequadamente, representando enormes desafios 
de gestão em saúde. 

Conclui-se sem reservas que o ensino para o auto cui-
dado, também no âmbito alimentar, nutricional e farma-
cológico, com recurso à rede formal e informal, determina 
o sucesso do plano de cuidados, onde se prevê mais auto-
nomia, satisfação com a vida, melhor autoconceito, logo 
maior QdV.

Cuidar, intervindo em cuidados paliativos, atendendo 
à dor total, representa um processo vital até ao fim, já que 
é de vida que aqui tratamos. 
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tratamento de 21 dias. Este período de 3 semanas é considerado um ciclo de tratamento. Devem decorrer pelo menos 72 horas entre doses consecutivas de VELCADE®. A doxorrubicina lipossómica peguilada é administrada a 30 mg/m2, ao dia 4 do ciclo de tratamento com VELCADE®, por 
perfusão intravenosa de 1 hora, administrada após a injeção de VELCADE®. Enquanto os doentes não progredirem e tolerarem a terapêutica, podem ser administrados até oito ciclos desta terapêutica de associação. Os doentes que alcançarem uma resposta completa podem continuar o 
tratamento por pelo menos mais 2 ciclos após a primeira evidência de resposta completa, mesmo que isso requeira um tratamento de mais de 8 ciclos. Os doentes cujos níveis de paraproteína continuem a diminuir após 8 ciclos, podem também continuar o tratamento enquanto tolerarem e 
continuarem a responder. Para informações adicionais relacionadas com a doxorrubicina lipossómica peguilada, consultar o respetivo RCM. Terapêutica de associação com dexametasona: VELCADE® 3,5 mg, pó para solução injetável é administrado por via intravenosa ou subcutânea, na dose 
recomendada de 1,3 mg/m2 de área de superfície corporal, duas vezes por semana, durante duas semanas nos dias 1, 4, 8 e 11, num ciclo de tratamento de 21 dias. Este período de 3 semanas é considerado um ciclo de tratamento. Devem decorrer pelo menos 72 horas entre doses 
consecutivas de VELCADE®. No ciclo de tratamento com VELCADE®, a dexametasona é administrada oralmente, na dose de 20 mg, nos dias 1, 2, 4, 5, 8, 9, 11 e 12. Os doentes que alcançarem resposta ou estabilização da doença após 4 ciclos desta terapêutica de associação podem 
continuar a receber a mesma associação, num máximo de 4 ciclos adicionais. Para informações adicionais relacionadas com a dexametasona, consultar o respetivo RCM. Em caso de ajustes posológicos para a terapêutica de associação, em doentes com mieloma múltiplo progressivo, consultar 
o RCM completo. Posologia para doentes com mieloma múltiplo não tratados previamente e que não sejam elegíveis para transplante de células estaminais hematopoiéticas: Terapêutica de associação com melfalano e prednisona: VELCADE® 3,5 mg, pó para solução injetável é administrado 
por via intravenosa ou subcutânea, em associação com melfalano oral e prednisona oral (ver RCM completo). Considera-se um ciclo de tratamento, um período de seis semanas. Nos ciclos 1-4, VELCADE® é administrado duas vezes por semana nos dias 1, 4, 8, 11, 22, 25, 29 e 32. Nos 
ciclos 5-9, VELCADE® é administrado uma vez por semana nos dias 1, 8, 22 e 29. Devem decorrer pelo menos 72 horas entre doses consecutivas de VELCADE®. Melfalano e prednisona devem ser ambos administrados oralmente nos dias 1, 2, 3 e 4 da primeira semana de cada ciclo de 
tratamento com VELCADE®. São administrados nove ciclos desta combinação terapêutica. Em caso de ajustes posológicos durante o tratamento e reinício de tratamento para terapêutica em associação com melfalano e prednisona, consultar o RCM completo. Posologia para doentes com 
mieloma múltiplo não tratados previamente e que sejam elegíveis para transplante de células estaminais hematopoiéticas (terapêutica de indução): Terapêutica de associação com dexametasona: VELCADE® 3,5 mg pó para solução injetável é administrado por via intravenosa ou subcutânea na 
dose recomendada de 1,3 mg/m2 de área de superfície corporal, duas vezes por semana, durante duas semanas nos dias 1, 4, 8 e 11, num ciclo de tratamento de 21 dias. Este período de três semanas é considerado um ciclo de tratamento. Devem decorrer pelo menos 72 horas entre doses 
consecutivas de VELCADE®. A dexametasona é administrada por via oral numa dose de 40 mg nos dias 1, 2, 3, 4, 8, 9, 10 e 11 do ciclo de tratamento com VELCADE®. São administrados quatro ciclos de tratamento com esta terapêutica de associação. Terapêutica de associação com 
dexametosona e talidomida: VELCADE® 3,5 mg pó para solução injetável é administrado por via intravenosa ou subcutânea na dose recomendada de 1,3 mg/m2 de área de superfície corporal, duas vezes por semana, durante duas semanas nos dias 1, 4, 8 e 11, num ciclo de tratamento de 
28 dias. Este período de quatro semanas é considerado um ciclo de tratamento. Devem decorrer pelo menos 72 horas entre doses consecutivas de VELCADE®. A dexametasona é administrada por via oral numa dose de 40 mg nos dias 1, 2, 3, 4, 8, 9, 10 e 11 do ciclo de tratamento com 
VELCADE®. A talidomida é administrada por via oral numa dose diária de 50 mg nos dias 1-14 e, se tolerada, a dose é aumentada para 100 mg nos dias 15-28, podendo, a partir do ciclo 2, ser ainda aumentada para 200 mg por dia. São administrados quatro ciclos de tratamento com esta 
terapêutica de associação. É recomendado que os doentes com pelo menos resposta parcial recebam dois ciclos adicionais. Em caso de ajustes posológicos para doentes elegíveis para transplante, consultar o RCM completo. Posologia para doentes com linfoma de células do manto (LCM) 
não tratados previamente: Terapêutica de associação com rituximab, ciclofosfamida, doxorrubicina e prednisona (VcR-CAP): VELCADE® 3,5 mg pó para solução injetável é administrado por via intravenosa ou subcutânea na dose recomendada de 1,3 mg/m2 de área de superfície corporal, duas 
vezes por semana, durante duas semanas nos dias 1, 4, 8 e 11, seguidas de um período de descanso de 10 dias nos dias 12-21. Este período de três semanas é considerado um ciclo de tratamento. São recomendados seis ciclos de VELCADE®, embora para os doentes com uma resposta 
documentada pela primeira vez no ciclo 6, devam ser administrados dois ciclos adicionais de VELCADE®. Devem decorrer pelo menos 72 horas entre doses consecutivas de VELCADE®. Os seguintes medicamentos são administrados por perfusão intravenosa no dia 1 de cada ciclo de tratamento 
de 3 semanas com VELCADE®: rituximab numa dose de 375 mg/m2, ciclofosfamida numa dose de 750 mg/m2 e doxorrubicina numa dose de 50 mg/m2. A prednisona é administrada por via oral numa dose de 100 mg/m2 nos dias 1, 2, 3, 4 e 5 de cada ciclo de tratamento com VELCADE®. 
Em caso de ajustes de dose durante o tratamento de doentes com linfoma de células do manto não tratados previamente, consultar o RCM completo. Para informações relativas às populações especiais consultar o RCM completo.   |   Modo de administração: VELCADE® 3,5 mg pó para 
solução injetável - Via intravenosa: A solução reconstituída de VELCADE® 3,5 mg é administrada em bólus intravenoso, durante 3 5 segundos, através de um cateter periférico ou central intravenoso seguido por uma lavagem com uma solução cloreto de sódio a 9 mg/ml (0,9%) para injetáveis. 
Devem decorrer pelo menos 72 horas entre doses consecutivas de VELCADE®. Via subcutânea: A solução reconstituída de VELCADE® 3,5 mg é administrada subcutaneamente através das coxas (direita ou esquerda) ou abdómen (direito ou esquerdo). A solução deve ser injetada 
subcutaneamente, sob um ângulo de 45-90º. Os locais de injeção para injeções sucessivas devem ser rotativos. Se ocorrerem reações nos locais de injeção após a injeção subcutânea de VELCADE®, recomenda-se administrar uma solução de VELCADE® menos concentrada (1 mg/ml em vez 
de 2,5 mg/ml) ou mudar para a injeção intravenosa. Quando VELCADE® é administrado em associação com outros medicamentos, consultar os respetivos RCMs para as respetivas instruções de administração.   |   Contraindicações: Hipersensibilidade ao bortezomib, boro ou a qualquer um 
dos excipientes; doença pulmonar aguda difusa infiltrativa e doença pericárdica. Quando VELCADE® é administrado em associação com outros medicamentos, deve consultar os respetivos RCMs para obter informação adicional sobre as contraindicações.   |   Efeitos indesejáveis: Reações 
adversas em doentes com mieloma múltiplo tratados com VELCADE® como agente único ou em associação: Muito frequentes: trombocitopenia, neutropenia, anemia, diminuição do apetite, neuropatias, neuropatia sensorial periférica, disestesia, neuralgia, sintomas associados a náuseas e vómitos, 
diarreia, obstipação, dor musculoesquelética, pirexia, fadiga, astenia. Frequentes: Herpes zóster (incluindo infeção disseminada e oftálmica), pneumonia, Herpes simplex, infeção fúngica, leucopenia, linfopenia, desidratação, hipocaliemia, hiponatremia, valores anormais de glicemia anormal, 
hipocalcemia, anomalia enzimática, perturbações de humor e distúrbios, perturbação de ansiedade, perturbação e distúrbios do sono  neuropatia motora, perda de consciência (incluindo síncope), tonturas, disgeusia, letargia, cefaleia, olhos inchados, visão anormal, conjuntivite, vertigens, hipotensão, 
hipotensão ortostática, hipertensão, dispneia, epistaxis, infeção do trato respiratório superior e inferior, tosse, hemorragia gastrointestinal (incluindo da mucosa), dispepsia, estomatite, distensão abdominal, dor orofaríngea, dor abdominal (incluindo dor gastrointestinal e esplénica), afeções orais, 
flatulência, enzimas hepáticas anormais, erupção cutânea, prurido, eritema, pele seca, espasmos musculares, dores nas extremidades, fraqueza muscular, compromisso renal, edema (incluindo periférico), calafrios, dor, alterações nas mucosas, mal-estar, diminuição do peso. Pouco frequentes: 
Infeção, infeções bacterianas, infeções virais, sepsis (incluindo choque sético), broncopneumonia, infeção pelo vírus do Herpes, meningoencefalite herpética, bacteriemia (incluindo estafilocócica), hordéolo, Influenza, celulite, infeções associadas a dispositivos, infeção cutânea, infeção nos ouvidos, 
infeção estafilocócica, infeção dentária, pancitopenia, neutropenia febril, coagulopatia, leucocitose, linfadenopatia, anemia hemolítica, angioedema, hipersensibilidade, síndrome de Cushing, hipertiroidismo, secreção inapropriada da hormona antidiurética, síndrome de lise tumoral, problemas de 
crescimento, hipomagnesemia, hipofosfatemia, hipercaliemia, hipercalcemia, hipernatremia, valores anormais de ácido úrico, Diabettes Mellitus, retenção de fluidos, perturbações mentais, alucinações, perturbação psicótica, confusão, inquietação, tremor, neuropatia sensoriomotora periférica, 
discinesia, perturbações da coordenação e equilíbrio do cerebelo, perda de memória (excluindo demência), encefalopatia, síndrome de encefalopatia posterior reversível, neurotoxicidade, perturbações convulsivas, neuralgia pós-herpética, perturbações na fala, síndrome das pernas inquietas, 
enxaqueca, ciática, perturbações da atenção, reflexos anormais, parosmia, hemorragia ocular, infeção das pálpebras, inflamação dos olhos, diplopia, olho seco, irritação ocular, dor ocular, aumento do lacrimejo, secreção ocular, disacusia (incluindo zumbidos), insuficiência auditiva (até à surdez), 
desconforto nos ouvidos, tamponamento cardíaco, paragem cardiopulmonar, fibrilação cardíaca (incluindo auricular), insuficiência cardíaca (incluindo ventrículo direito e esquerdo), arritmia, taquicardia, palpitações, angina de peito, pericardite (incluindo efusão pericardíaca), cardiomiopatia, disfunção 
ventricular, bradicardia, acidente vascular cerebral, trombose venosa profunda, hemorragia, tromboflebite (incluindo superficial), colapso circulatório (incluindo choque hipovolémico), flebite, rubor, hematoma (incluindo perirrenal), diminuição da circulação periférica, vasculite, hiperémia ocular, 
embolismo pulmonar, derrame pleural, edema pulmonar (incluindo agudo), hemorragia alveolar pulmonar, broncoespasmo, doença pulmonar obstrutiva crónica, hipoxemia, congestão do trato respiratório, hipoxia, pleuresia, soluços, rinorreia, disfonia, sibilos, pancreatite (incluindo crónica), 
hematemese, lábios inchados, obstrução gastrointestinal (incluindo obstrução do intestino delgado, ileos), desconforto abdominal, ulceração oral, enterite, gastrite, hemorragia gengival, refluxo gastroesofágico, colite (incluindo clostridium difficile), colite isquémica, inflamação gastrointestinal, disfagia, 
síndrome do cólon irritável, doença gastrointestinal não especificada, língua saburrosa, perturbações da motilidade intestinal, perturbações da glândula salivar, hepatotoxicidade (incluindo afeções hepáticas), hepatite, colestase, eritema multiforme, urticária, dermatose neutrofílica aguda febril, erupção 
cutânea tóxica, necrólise epidérmica tóxica, síndrome de Stevens-Johnson, dermatite, alterações no cabelo, petéquias, equimose, lesão cutânea, púrpura, massa cutânea, psoríase, hiperidrose, sudorese noturna, úlcera em decúbito, acne, vesículas, alterações na pigmentação, espasmos 
musculares, edema articular, artrite, rigidez nas articulações, miopatias, sensação de peso, insuficiência renal aguda, insuficiência renal crónica, infeção do trato urinário, sinais e sintomas do trato urinário, hematúria, retenção urinária, distúrbios na micção, proteinúria, azotémia, oligúria, polaquiúria, 
hemorragia vaginal, dor genital, disfunção eréctil, deterioração da saúde física geral, edema da face, reação no local da injeção, alterações nas mucosas, dor no peito, alterações na marcha, sensação de frio, extravasamento, complicações relacionadas com catéter, sensação de sede, desconforto 
no peito, sensação de alterações na temperatura corporal, dor no local da injeção, hiperbilirrubinémia, alteração das análises proteicas, aumento de peso, alteração dos testes sanguíneos, aumento da proteína C reativa, queda, contusão; Raros: meningite (incluindo bacteriana), infeção pelo vírus 
de Epstein-Barr, herpes genital, amigdalite, mastoidite, síndrome de fadiga pós-viral, neoplasia maligna, leucemia plasmocitária, carcinoma das células renais, massa, micose fungóide, neoplasia benigna, coagulação intravascular disseminada, trombocitose, síndrome de hiperviscosidade, distúrbios 
das plaquetas não especificados, púrpura trombocitopénica, doenças do sangue não especificadas, diátese hemorrágica, infiltração linfocítica, choque anafilático, amiloidose, reação mediada pelo complexo imune tipo III, hipotiroidismo, hipermagnesemia, acidose, desequilíbrio dos eletrólitos, 
sobrecarga de líquidos, hipocloremia, hipercloremia, hipovolemia, hiperfosfatemia, doença metabólica, deficiência do complexo vitamínico B, deficiência de vitamina B12, gota, aumento do apetite, intolerância ao álcool, ideação suicida, transtorno de adaptação, delírios, diminuição da libido, 
hemorragia cerebral, hemorragia intracraniana (incluindo subaracnoide), edema cerebral, ataque isquémico transitório, coma, desequilíbrio do sistema nervoso autónomo, neuropatia autonómica, paralisia cerebral, paralisia, paresia, pré-síncope, síndrome do tronco cerebral, perturbações 
cerebrovasculares, lesão da raiz nervosa, hiperatividade psicomotora, compressão da medula espinal, perturbações cognitivas não especificadas, disfunção motora, perturbações do sistema nervoso não especificadas, radiculite, salivação excessiva, hipotonia, lesão da córnea, exoftalmia, retinite, 
escotoma, afeções oculares (incluindo pálpebras) não especificadas, dacrioadenite adquirida, fotofobia, fotopsia, neuropatia ótica, diferentes graus de insuficiência visual (até à cegueira), hemorragia dos ouvidos, neuronite vestibular, afeções do ouvido não especificadas, flutter auricular, enfarte do 
miocárdio, bloqueio auriculo-ventricular, doença cardiovascular (incluindo choque cardiogénico), Torsade de pointes, angina instável, perturbação das válvulas cardíacas, insuficiência arterial coronária, paragem sinusal, embolismo periférico, linfoedema, palidez, eritromelalgia, vasodilatação, 
descoloração venosa, insuficiência venosa, falência respiratória, síndrome de dificuldade respiratória aguda, apneia, pneumotórax, atelectasia, hipertensão pulmonar, hemoptise, hiperventilação, ortopneia, pneumonite, alcalose respiratória, taquipneia, fibrose pulmonar, perturbação brônquica, 
hipocapnia, doença pulmonar intersticial, infiltração pulmonar, sensação de aperto na garganta, garganta seca, aumento da secreção das vias aéreas superiores, garganta irritada, síndrome de tosse das vias aéreas superiores, pancreatite aguda, peritonite, edema da língua, ascite, esofagite, queilite, 
incontinência fecal, atonia do esfíncter anal, fecaloma, ulceração e perturbação gastrointestinal, hipertrofia gengival, megacólon, secreção retal, vesiculação orofaríngea, dor nos lábios, periodontite, fissura anal, alteração dos hábitos intestinais, proctalgia, fezes anormais, falência hepática, 
hepatomegalia, síndrome Budd-Chiari, hepatite por citomegalovírus, hemorragia hepática, colelitíase, reação cutânea, infiltração linfocítica de Jessner, síndrome de Eritrodisestesia Palmo-Plantar, hemorragia subcutânea, livedo reticular, enduração cutânea, pápulas, reações de fotosensibilidade, 
seborreia, suores frios, afeções cutâneas não especificadas, eritrose, úlcera cutânea, alterações nas unhas, rabdomiolise, síndrome da articulação temporomandibular, fistula, derrame articular, dor no maxilar inferior, afeções ósseas, infeções e inflamações musculoesqueléticas e do tecido conjuntivo, 
quisto sinovial, irritação da bexiga, perturbação testicular, prostatite, doenças da mama nas mulheres, sensibilidade epididimal, epididimite, dor pélvica, ulceração vulvar, aplasia, malformações gastrointestinais, ictiose, morte (incluindo súbita), falência multiorgânica, hemorragia no local da injeção, 
hérnia (incluindo no hiato), cicatrização deficiente, inflamação, flebite no local da injeção, sensibilidade, úlcera, irritabilidade, dor no peito não cardíaca, dor no local do catéter, sensação de corpo estranho, alteração dos gases sanguíneos, anomalias no eletrocardiograma (incluindo prolongamento 
QT), Rácio Normalizado Internacional (INR) anormal, diminuição do pH gástrico, aumento da agregação plaquetária, aumento da troponina I, identificação e serologia viral, alteração da análise à urina, reação à transfusão, calafrios, fraturas, lesões na face, lesões nas articulações, queimaduras, 
laceração, dor relacionada com o procedimento, lesões por radiações, ativação dos macrófagos. Reações adversas em doentes com Linfoma de Células do Manto e tratados com VcR-CAP: Muito frequentes: pneumonia, trombocitopenia, neutropenia febril, neutropenia, leucopenia, anemia, 
linfopenia, diminuição do apetite, neuropatia sensorial periférica, disestesia, neuralgia, sintomas associados a náuseas e vómitos, diarreia, estomatite, obstipação, alterações no cabelo, pirexia, fadiga, astenia; Frequentes: sepsis (incluindo choque séptico), herpes zoster (incluindo disseminado e 
oftálmico), infeção pelo Vírus Herpes, infeções bacterianas, infeção do trato respiratório inferior/superior, infeção fúngica, Herpes Simplex, hipersensibilidade, hipocaliemia, valores anormais de glicemia, hiponatremia, Diabetes mellitus, retenção de fluidos, perturbações e distúrbios do sono, 
neuropatia, neuropatia motora, perda de consciência (incluindo síncope), encefelopatia, neuropatia sensorimotora periférica, tonturas, disgeusia, neuropatia autonómica, disacusia (incluindo zumbidos), fibrilhação cardíaca (incluindo auricular), arritmia, insuficiência cardíaca (incluindo ventrículo direito 
e esquerdo), isquémia do miocárdio, disfunção ventricular, hipertensão, hipotensão, hipotensão ortostática, dispneia, tosse, soluços, hemorragia gastrointestinal (incluindo da mucosa), distensão abdominal, dispepsia, dor orofaríngea, gastrite, ulceração oral, desconforto abdominal, disfagia, 
inflamação gastrointestinal, dor abdominal (incluindo dor gastrointestinal e esplénica), afeções orais, hepatotoxicidade (incluindo afeções hepáticas), prurido, dermatite, erupção cutânea, espasmos musculares, dor musculoesquelética, dores nas extremidades, infeção do trato urinário, edema 
(incluindo periférico), calafrios, reação no local da injeção, mal-estar, hiperbilirrubinémia, alteração das análises proteícas, aumento de peso, diminuição do peso; Pouco frequentes: Hepatite B, infeção, broncopneumonia, pancitopenia, reação anafilática, síndrome de lise tumoral, desequilíbrio do 
sistema nervoso autónomo, desequilíbrio do sistema nervoso autónomo, vertigens, insuficiência auditiva (até à e incluindo surdez), doença cardiovascular (incluindo choque cardiogénico), síndrome de desconforto respiratório agudo, embolismo pulmonar, pneumonia, hipertensão pulmonar, edema 
pulmonar (incluindo agudo), colite (incluindo clostridium difficile), falência hepática.   |   Titular da autorização de introdução no mercado JANSSEN-CILAG INTERNATIONAL NV, Turnhoutseweg, 30, B-2340 Beerse, Bélgica. Para mais informações, por favor, contactar o 
Representante Local do Titular de Autorização de Introdução no Mercado: Janssen-Cilag Farmacêutica, Lda. Estrada Consiglieri Pedroso, 69 A 2734 – 503 Barcarena. Medicamento de receita médica restrita, de utilização reservada a certos meios especializados. As informações 
apresentadas não dispensam a consulta do RCM completo. RCM resumido de VELCADE® pó para solução injetável, Versão 16, revisto em janeiro de 2016.

Ref 1. San Miguel JF et al. Persistent Overall Survival Benefit and No Increased Risk of Second Malignancies With Bortezomib-Melphalan-Prednisone Versus Melphalan-Prednisone in Patients With Previously Untreated Multiple Myeloma. J Clin Oncol 2012; 30. DOI: 10.1200/
JCO.2012.41.6180. | Material promocional elaborado em fevereiro de 2016 | PHPT/VEL/0915/0007(1)

Informações Essenciais Compatíveis com o Resumo das Características do Medicamento  |  VELCADE® 3,5 mg pó para solução injetável   |   Composição qualitativa e quantitativa: VELCADE® 3,5 mg pó para solução injetável - Cada frasco para injetáveis 
contém 3,5 mg de bortezomib (como éster borónico de manitol). Após reconstituição, 1 ml de solução injetável por via subcutânea contém 2,5 mg de bortezomib. Após reconstituição, 1 ml de solução injetável por via intravenosa contém 1 mg de bortezomib.   |   Forma Farmacêutica: Pó 
para solução injetável. Massa ou pó branco a esbranquiçado.   |   Indicações terapêuticas: VELCADE em monoterapia ou em combinação com doxorrubicina lipossómica peguilada ou dexametasona é indicado no tratamento de doentes adultos com mieloma múltiplo em progressão que 
tenham recebido pelo menos 1 terapêutica prévia e que já tenham sido sujeitos ou que não sejam elegíveis para transplante de células estaminais hematopoiéticas. VELCADE® em associação com melfalano e prednisona é indicado no tratamento de doentes adultos com mieloma múltiplo não 
tratados previamente e que não sejam elegíveis para quimioterapia em alta dose com transplante de células estaminais hematopoiéticas. VELCADE® em combinação com dexametasona, ou com dexametasona e talidomida, é indicado para o tratamento de indução em doentes adultos com 
mieloma múltiplo não tratados previamente e que sejam elegíveis para quimioterapia em alta dose com transplante de células estaminais hematopoiéticas. VELCADE® em combinação com rituximab, ciclofosfamida, doxorrubicina e prednisona, é indicado para o tratamento de doentes adultos 
com linfoma de células do manto não tratados previamente, que não sejam elegíveis para transplante de células estaminais hematopoiéticas.   |   Posologia: O tratamento deve ser iniciado e administrado sob a supervisão de um médico qualificado e experiente no uso de agentes 
quimioterapêuticos. VELCADE® deve ser reconstituído por um profissional de saúde. VELCADE® 3,5 mg, pó para solução injetável está disponível quer para administração intravenosa, quer para administração subcutânea. VELCADE® não deve ser administrado por outras vias. A administração 
intratecal resultou em morte. Devem decorrer pelo menos 72 horas entre doses consecutivas de VELCADE®. Posologia para o tratamento do mieloma múltiplo em progressão (doentes que receberam pelo menos 1 terapêutica prévia): Monoterapia: VELCADE® 3,5 mg pó para solução injetável 
é administrado por via intravenosa ou subcutânea, na dose recomendada de 1,3 mg/m2 de área de superfície corporal, duas vezes por semana, durante duas semanas, nos dias 1, 4, 8 e 11, num ciclo de tratamento de 21 dias. Este período de três semanas é considerado um ciclo de tratamento. 
É recomendado que os doentes recebam dois ciclos de VELCADE® após a confirmação de uma resposta completa. Doentes que respondam ao tratamento e que não tenham alcançado uma remissão completa devem receber um total de 8 ciclos de tratamento. Devem decorrer pelo menos 
72 horas entre doses consecutivas de VELCADE®. Em caso de ajustes posológicos durante o tratamento e o reinício do tratamento para monoterapia, consultar o RCM completo. Em caso de dor neuropática e/ou neuropatia periférica, consultar o RCM completo. Terapêutica de associação com 
doxorrubicina lipossómica peguilada: VELCADE® 3,5 mg, pó para solução injetável é administrado por via intravenosa ou subcutânea, na dose recomendada de 1,3 mg/m2 de área de superfície corporal, duas vezes por semana, durante duas semanas nos dias 1, 4, 8 e 11, num ciclo de 
tratamento de 21 dias. Este período de 3 semanas é considerado um ciclo de tratamento. Devem decorrer pelo menos 72 horas entre doses consecutivas de VELCADE®. A doxorrubicina lipossómica peguilada é administrada a 30 mg/m2, ao dia 4 do ciclo de tratamento com VELCADE®, por 
perfusão intravenosa de 1 hora, administrada após a injeção de VELCADE®. Enquanto os doentes não progredirem e tolerarem a terapêutica, podem ser administrados até oito ciclos desta terapêutica de associação. Os doentes que alcançarem uma resposta completa podem continuar o 
tratamento por pelo menos mais 2 ciclos após a primeira evidência de resposta completa, mesmo que isso requeira um tratamento de mais de 8 ciclos. Os doentes cujos níveis de paraproteína continuem a diminuir após 8 ciclos, podem também continuar o tratamento enquanto tolerarem e 
continuarem a responder. Para informações adicionais relacionadas com a doxorrubicina lipossómica peguilada, consultar o respetivo RCM. Terapêutica de associação com dexametasona: VELCADE® 3,5 mg, pó para solução injetável é administrado por via intravenosa ou subcutânea, na dose 
recomendada de 1,3 mg/m2 de área de superfície corporal, duas vezes por semana, durante duas semanas nos dias 1, 4, 8 e 11, num ciclo de tratamento de 21 dias. Este período de 3 semanas é considerado um ciclo de tratamento. Devem decorrer pelo menos 72 horas entre doses 
consecutivas de VELCADE®. No ciclo de tratamento com VELCADE®, a dexametasona é administrada oralmente, na dose de 20 mg, nos dias 1, 2, 4, 5, 8, 9, 11 e 12. Os doentes que alcançarem resposta ou estabilização da doença após 4 ciclos desta terapêutica de associação podem 
continuar a receber a mesma associação, num máximo de 4 ciclos adicionais. Para informações adicionais relacionadas com a dexametasona, consultar o respetivo RCM. Em caso de ajustes posológicos para a terapêutica de associação, em doentes com mieloma múltiplo progressivo, consultar 
o RCM completo. Posologia para doentes com mieloma múltiplo não tratados previamente e que não sejam elegíveis para transplante de células estaminais hematopoiéticas: Terapêutica de associação com melfalano e prednisona: VELCADE® 3,5 mg, pó para solução injetável é administrado 
por via intravenosa ou subcutânea, em associação com melfalano oral e prednisona oral (ver RCM completo). Considera-se um ciclo de tratamento, um período de seis semanas. Nos ciclos 1-4, VELCADE® é administrado duas vezes por semana nos dias 1, 4, 8, 11, 22, 25, 29 e 32. Nos 
ciclos 5-9, VELCADE® é administrado uma vez por semana nos dias 1, 8, 22 e 29. Devem decorrer pelo menos 72 horas entre doses consecutivas de VELCADE®. Melfalano e prednisona devem ser ambos administrados oralmente nos dias 1, 2, 3 e 4 da primeira semana de cada ciclo de 
tratamento com VELCADE®. São administrados nove ciclos desta combinação terapêutica. Em caso de ajustes posológicos durante o tratamento e reinício de tratamento para terapêutica em associação com melfalano e prednisona, consultar o RCM completo. Posologia para doentes com 
mieloma múltiplo não tratados previamente e que sejam elegíveis para transplante de células estaminais hematopoiéticas (terapêutica de indução): Terapêutica de associação com dexametasona: VELCADE® 3,5 mg pó para solução injetável é administrado por via intravenosa ou subcutânea na 
dose recomendada de 1,3 mg/m2 de área de superfície corporal, duas vezes por semana, durante duas semanas nos dias 1, 4, 8 e 11, num ciclo de tratamento de 21 dias. Este período de três semanas é considerado um ciclo de tratamento. Devem decorrer pelo menos 72 horas entre doses 
consecutivas de VELCADE®. A dexametasona é administrada por via oral numa dose de 40 mg nos dias 1, 2, 3, 4, 8, 9, 10 e 11 do ciclo de tratamento com VELCADE®. São administrados quatro ciclos de tratamento com esta terapêutica de associação. Terapêutica de associação com 
dexametosona e talidomida: VELCADE® 3,5 mg pó para solução injetável é administrado por via intravenosa ou subcutânea na dose recomendada de 1,3 mg/m2 de área de superfície corporal, duas vezes por semana, durante duas semanas nos dias 1, 4, 8 e 11, num ciclo de tratamento de 
28 dias. Este período de quatro semanas é considerado um ciclo de tratamento. Devem decorrer pelo menos 72 horas entre doses consecutivas de VELCADE®. A dexametasona é administrada por via oral numa dose de 40 mg nos dias 1, 2, 3, 4, 8, 9, 10 e 11 do ciclo de tratamento com 
VELCADE®. A talidomida é administrada por via oral numa dose diária de 50 mg nos dias 1-14 e, se tolerada, a dose é aumentada para 100 mg nos dias 15-28, podendo, a partir do ciclo 2, ser ainda aumentada para 200 mg por dia. São administrados quatro ciclos de tratamento com esta 
terapêutica de associação. É recomendado que os doentes com pelo menos resposta parcial recebam dois ciclos adicionais. Em caso de ajustes posológicos para doentes elegíveis para transplante, consultar o RCM completo. Posologia para doentes com linfoma de células do manto (LCM) 
não tratados previamente: Terapêutica de associação com rituximab, ciclofosfamida, doxorrubicina e prednisona (VcR-CAP): VELCADE® 3,5 mg pó para solução injetável é administrado por via intravenosa ou subcutânea na dose recomendada de 1,3 mg/m2 de área de superfície corporal, duas 
vezes por semana, durante duas semanas nos dias 1, 4, 8 e 11, seguidas de um período de descanso de 10 dias nos dias 12-21. Este período de três semanas é considerado um ciclo de tratamento. São recomendados seis ciclos de VELCADE®, embora para os doentes com uma resposta 
documentada pela primeira vez no ciclo 6, devam ser administrados dois ciclos adicionais de VELCADE®. Devem decorrer pelo menos 72 horas entre doses consecutivas de VELCADE®. Os seguintes medicamentos são administrados por perfusão intravenosa no dia 1 de cada ciclo de tratamento 
de 3 semanas com VELCADE®: rituximab numa dose de 375 mg/m2, ciclofosfamida numa dose de 750 mg/m2 e doxorrubicina numa dose de 50 mg/m2. A prednisona é administrada por via oral numa dose de 100 mg/m2 nos dias 1, 2, 3, 4 e 5 de cada ciclo de tratamento com VELCADE®. 
Em caso de ajustes de dose durante o tratamento de doentes com linfoma de células do manto não tratados previamente, consultar o RCM completo. Para informações relativas às populações especiais consultar o RCM completo.   |   Modo de administração: VELCADE® 3,5 mg pó para 
solução injetável - Via intravenosa: A solução reconstituída de VELCADE® 3,5 mg é administrada em bólus intravenoso, durante 3 5 segundos, através de um cateter periférico ou central intravenoso seguido por uma lavagem com uma solução cloreto de sódio a 9 mg/ml (0,9%) para injetáveis. 
Devem decorrer pelo menos 72 horas entre doses consecutivas de VELCADE®. Via subcutânea: A solução reconstituída de VELCADE® 3,5 mg é administrada subcutaneamente através das coxas (direita ou esquerda) ou abdómen (direito ou esquerdo). A solução deve ser injetada 
subcutaneamente, sob um ângulo de 45-90º. Os locais de injeção para injeções sucessivas devem ser rotativos. Se ocorrerem reações nos locais de injeção após a injeção subcutânea de VELCADE®, recomenda-se administrar uma solução de VELCADE® menos concentrada (1 mg/ml em vez 
de 2,5 mg/ml) ou mudar para a injeção intravenosa. Quando VELCADE® é administrado em associação com outros medicamentos, consultar os respetivos RCMs para as respetivas instruções de administração.   |   Contraindicações: Hipersensibilidade ao bortezomib, boro ou a qualquer um 
dos excipientes; doença pulmonar aguda difusa infiltrativa e doença pericárdica. Quando VELCADE® é administrado em associação com outros medicamentos, deve consultar os respetivos RCMs para obter informação adicional sobre as contraindicações.   |   Efeitos indesejáveis: Reações 
adversas em doentes com mieloma múltiplo tratados com VELCADE® como agente único ou em associação: Muito frequentes: trombocitopenia, neutropenia, anemia, diminuição do apetite, neuropatias, neuropatia sensorial periférica, disestesia, neuralgia, sintomas associados a náuseas e vómitos, 
diarreia, obstipação, dor musculoesquelética, pirexia, fadiga, astenia. Frequentes: Herpes zóster (incluindo infeção disseminada e oftálmica), pneumonia, Herpes simplex, infeção fúngica, leucopenia, linfopenia, desidratação, hipocaliemia, hiponatremia, valores anormais de glicemia anormal, 
hipocalcemia, anomalia enzimática, perturbações de humor e distúrbios, perturbação de ansiedade, perturbação e distúrbios do sono  neuropatia motora, perda de consciência (incluindo síncope), tonturas, disgeusia, letargia, cefaleia, olhos inchados, visão anormal, conjuntivite, vertigens, hipotensão, 
hipotensão ortostática, hipertensão, dispneia, epistaxis, infeção do trato respiratório superior e inferior, tosse, hemorragia gastrointestinal (incluindo da mucosa), dispepsia, estomatite, distensão abdominal, dor orofaríngea, dor abdominal (incluindo dor gastrointestinal e esplénica), afeções orais, 
flatulência, enzimas hepáticas anormais, erupção cutânea, prurido, eritema, pele seca, espasmos musculares, dores nas extremidades, fraqueza muscular, compromisso renal, edema (incluindo periférico), calafrios, dor, alterações nas mucosas, mal-estar, diminuição do peso. Pouco frequentes: 
Infeção, infeções bacterianas, infeções virais, sepsis (incluindo choque sético), broncopneumonia, infeção pelo vírus do Herpes, meningoencefalite herpética, bacteriemia (incluindo estafilocócica), hordéolo, Influenza, celulite, infeções associadas a dispositivos, infeção cutânea, infeção nos ouvidos, 
infeção estafilocócica, infeção dentária, pancitopenia, neutropenia febril, coagulopatia, leucocitose, linfadenopatia, anemia hemolítica, angioedema, hipersensibilidade, síndrome de Cushing, hipertiroidismo, secreção inapropriada da hormona antidiurética, síndrome de lise tumoral, problemas de 
crescimento, hipomagnesemia, hipofosfatemia, hipercaliemia, hipercalcemia, hipernatremia, valores anormais de ácido úrico, Diabettes Mellitus, retenção de fluidos, perturbações mentais, alucinações, perturbação psicótica, confusão, inquietação, tremor, neuropatia sensoriomotora periférica, 
discinesia, perturbações da coordenação e equilíbrio do cerebelo, perda de memória (excluindo demência), encefalopatia, síndrome de encefalopatia posterior reversível, neurotoxicidade, perturbações convulsivas, neuralgia pós-herpética, perturbações na fala, síndrome das pernas inquietas, 
enxaqueca, ciática, perturbações da atenção, reflexos anormais, parosmia, hemorragia ocular, infeção das pálpebras, inflamação dos olhos, diplopia, olho seco, irritação ocular, dor ocular, aumento do lacrimejo, secreção ocular, disacusia (incluindo zumbidos), insuficiência auditiva (até à surdez), 
desconforto nos ouvidos, tamponamento cardíaco, paragem cardiopulmonar, fibrilação cardíaca (incluindo auricular), insuficiência cardíaca (incluindo ventrículo direito e esquerdo), arritmia, taquicardia, palpitações, angina de peito, pericardite (incluindo efusão pericardíaca), cardiomiopatia, disfunção 
ventricular, bradicardia, acidente vascular cerebral, trombose venosa profunda, hemorragia, tromboflebite (incluindo superficial), colapso circulatório (incluindo choque hipovolémico), flebite, rubor, hematoma (incluindo perirrenal), diminuição da circulação periférica, vasculite, hiperémia ocular, 
embolismo pulmonar, derrame pleural, edema pulmonar (incluindo agudo), hemorragia alveolar pulmonar, broncoespasmo, doença pulmonar obstrutiva crónica, hipoxemia, congestão do trato respiratório, hipoxia, pleuresia, soluços, rinorreia, disfonia, sibilos, pancreatite (incluindo crónica), 
hematemese, lábios inchados, obstrução gastrointestinal (incluindo obstrução do intestino delgado, ileos), desconforto abdominal, ulceração oral, enterite, gastrite, hemorragia gengival, refluxo gastroesofágico, colite (incluindo clostridium difficile), colite isquémica, inflamação gastrointestinal, disfagia, 
síndrome do cólon irritável, doença gastrointestinal não especificada, língua saburrosa, perturbações da motilidade intestinal, perturbações da glândula salivar, hepatotoxicidade (incluindo afeções hepáticas), hepatite, colestase, eritema multiforme, urticária, dermatose neutrofílica aguda febril, erupção 
cutânea tóxica, necrólise epidérmica tóxica, síndrome de Stevens-Johnson, dermatite, alterações no cabelo, petéquias, equimose, lesão cutânea, púrpura, massa cutânea, psoríase, hiperidrose, sudorese noturna, úlcera em decúbito, acne, vesículas, alterações na pigmentação, espasmos 
musculares, edema articular, artrite, rigidez nas articulações, miopatias, sensação de peso, insuficiência renal aguda, insuficiência renal crónica, infeção do trato urinário, sinais e sintomas do trato urinário, hematúria, retenção urinária, distúrbios na micção, proteinúria, azotémia, oligúria, polaquiúria, 
hemorragia vaginal, dor genital, disfunção eréctil, deterioração da saúde física geral, edema da face, reação no local da injeção, alterações nas mucosas, dor no peito, alterações na marcha, sensação de frio, extravasamento, complicações relacionadas com catéter, sensação de sede, desconforto 
no peito, sensação de alterações na temperatura corporal, dor no local da injeção, hiperbilirrubinémia, alteração das análises proteicas, aumento de peso, alteração dos testes sanguíneos, aumento da proteína C reativa, queda, contusão; Raros: meningite (incluindo bacteriana), infeção pelo vírus 
de Epstein-Barr, herpes genital, amigdalite, mastoidite, síndrome de fadiga pós-viral, neoplasia maligna, leucemia plasmocitária, carcinoma das células renais, massa, micose fungóide, neoplasia benigna, coagulação intravascular disseminada, trombocitose, síndrome de hiperviscosidade, distúrbios 
das plaquetas não especificados, púrpura trombocitopénica, doenças do sangue não especificadas, diátese hemorrágica, infiltração linfocítica, choque anafilático, amiloidose, reação mediada pelo complexo imune tipo III, hipotiroidismo, hipermagnesemia, acidose, desequilíbrio dos eletrólitos, 
sobrecarga de líquidos, hipocloremia, hipercloremia, hipovolemia, hiperfosfatemia, doença metabólica, deficiência do complexo vitamínico B, deficiência de vitamina B12, gota, aumento do apetite, intolerância ao álcool, ideação suicida, transtorno de adaptação, delírios, diminuição da libido, 
hemorragia cerebral, hemorragia intracraniana (incluindo subaracnoide), edema cerebral, ataque isquémico transitório, coma, desequilíbrio do sistema nervoso autónomo, neuropatia autonómica, paralisia cerebral, paralisia, paresia, pré-síncope, síndrome do tronco cerebral, perturbações 
cerebrovasculares, lesão da raiz nervosa, hiperatividade psicomotora, compressão da medula espinal, perturbações cognitivas não especificadas, disfunção motora, perturbações do sistema nervoso não especificadas, radiculite, salivação excessiva, hipotonia, lesão da córnea, exoftalmia, retinite, 
escotoma, afeções oculares (incluindo pálpebras) não especificadas, dacrioadenite adquirida, fotofobia, fotopsia, neuropatia ótica, diferentes graus de insuficiência visual (até à cegueira), hemorragia dos ouvidos, neuronite vestibular, afeções do ouvido não especificadas, flutter auricular, enfarte do 
miocárdio, bloqueio auriculo-ventricular, doença cardiovascular (incluindo choque cardiogénico), Torsade de pointes, angina instável, perturbação das válvulas cardíacas, insuficiência arterial coronária, paragem sinusal, embolismo periférico, linfoedema, palidez, eritromelalgia, vasodilatação, 
descoloração venosa, insuficiência venosa, falência respiratória, síndrome de dificuldade respiratória aguda, apneia, pneumotórax, atelectasia, hipertensão pulmonar, hemoptise, hiperventilação, ortopneia, pneumonite, alcalose respiratória, taquipneia, fibrose pulmonar, perturbação brônquica, 
hipocapnia, doença pulmonar intersticial, infiltração pulmonar, sensação de aperto na garganta, garganta seca, aumento da secreção das vias aéreas superiores, garganta irritada, síndrome de tosse das vias aéreas superiores, pancreatite aguda, peritonite, edema da língua, ascite, esofagite, queilite, 
incontinência fecal, atonia do esfíncter anal, fecaloma, ulceração e perturbação gastrointestinal, hipertrofia gengival, megacólon, secreção retal, vesiculação orofaríngea, dor nos lábios, periodontite, fissura anal, alteração dos hábitos intestinais, proctalgia, fezes anormais, falência hepática, 
hepatomegalia, síndrome Budd-Chiari, hepatite por citomegalovírus, hemorragia hepática, colelitíase, reação cutânea, infiltração linfocítica de Jessner, síndrome de Eritrodisestesia Palmo-Plantar, hemorragia subcutânea, livedo reticular, enduração cutânea, pápulas, reações de fotosensibilidade, 
seborreia, suores frios, afeções cutâneas não especificadas, eritrose, úlcera cutânea, alterações nas unhas, rabdomiolise, síndrome da articulação temporomandibular, fistula, derrame articular, dor no maxilar inferior, afeções ósseas, infeções e inflamações musculoesqueléticas e do tecido conjuntivo, 
quisto sinovial, irritação da bexiga, perturbação testicular, prostatite, doenças da mama nas mulheres, sensibilidade epididimal, epididimite, dor pélvica, ulceração vulvar, aplasia, malformações gastrointestinais, ictiose, morte (incluindo súbita), falência multiorgânica, hemorragia no local da injeção, 
hérnia (incluindo no hiato), cicatrização deficiente, inflamação, flebite no local da injeção, sensibilidade, úlcera, irritabilidade, dor no peito não cardíaca, dor no local do catéter, sensação de corpo estranho, alteração dos gases sanguíneos, anomalias no eletrocardiograma (incluindo prolongamento 
QT), Rácio Normalizado Internacional (INR) anormal, diminuição do pH gástrico, aumento da agregação plaquetária, aumento da troponina I, identificação e serologia viral, alteração da análise à urina, reação à transfusão, calafrios, fraturas, lesões na face, lesões nas articulações, queimaduras, 
laceração, dor relacionada com o procedimento, lesões por radiações, ativação dos macrófagos. Reações adversas em doentes com Linfoma de Células do Manto e tratados com VcR-CAP: Muito frequentes: pneumonia, trombocitopenia, neutropenia febril, neutropenia, leucopenia, anemia, 
linfopenia, diminuição do apetite, neuropatia sensorial periférica, disestesia, neuralgia, sintomas associados a náuseas e vómitos, diarreia, estomatite, obstipação, alterações no cabelo, pirexia, fadiga, astenia; Frequentes: sepsis (incluindo choque séptico), herpes zoster (incluindo disseminado e 
oftálmico), infeção pelo Vírus Herpes, infeções bacterianas, infeção do trato respiratório inferior/superior, infeção fúngica, Herpes Simplex, hipersensibilidade, hipocaliemia, valores anormais de glicemia, hiponatremia, Diabetes mellitus, retenção de fluidos, perturbações e distúrbios do sono, 
neuropatia, neuropatia motora, perda de consciência (incluindo síncope), encefelopatia, neuropatia sensorimotora periférica, tonturas, disgeusia, neuropatia autonómica, disacusia (incluindo zumbidos), fibrilhação cardíaca (incluindo auricular), arritmia, insuficiência cardíaca (incluindo ventrículo direito 
e esquerdo), isquémia do miocárdio, disfunção ventricular, hipertensão, hipotensão, hipotensão ortostática, dispneia, tosse, soluços, hemorragia gastrointestinal (incluindo da mucosa), distensão abdominal, dispepsia, dor orofaríngea, gastrite, ulceração oral, desconforto abdominal, disfagia, 
inflamação gastrointestinal, dor abdominal (incluindo dor gastrointestinal e esplénica), afeções orais, hepatotoxicidade (incluindo afeções hepáticas), prurido, dermatite, erupção cutânea, espasmos musculares, dor musculoesquelética, dores nas extremidades, infeção do trato urinário, edema 
(incluindo periférico), calafrios, reação no local da injeção, mal-estar, hiperbilirrubinémia, alteração das análises proteícas, aumento de peso, diminuição do peso; Pouco frequentes: Hepatite B, infeção, broncopneumonia, pancitopenia, reação anafilática, síndrome de lise tumoral, desequilíbrio do 
sistema nervoso autónomo, desequilíbrio do sistema nervoso autónomo, vertigens, insuficiência auditiva (até à e incluindo surdez), doença cardiovascular (incluindo choque cardiogénico), síndrome de desconforto respiratório agudo, embolismo pulmonar, pneumonia, hipertensão pulmonar, edema 
pulmonar (incluindo agudo), colite (incluindo clostridium difficile), falência hepática.   |   Titular da autorização de introdução no mercado JANSSEN-CILAG INTERNATIONAL NV, Turnhoutseweg, 30, B-2340 Beerse, Bélgica. Para mais informações, por favor, contactar o 
Representante Local do Titular de Autorização de Introdução no Mercado: Janssen-Cilag Farmacêutica, Lda. Estrada Consiglieri Pedroso, 69 A 2734 – 503 Barcarena. Medicamento de receita médica restrita, de utilização reservada a certos meios especializados. As informações 
apresentadas não dispensam a consulta do RCM completo. RCM resumido de VELCADE® pó para solução injetável, Versão 16, revisto em janeiro de 2016.Ref 1. San Miguel JF et al. Persistent Overall Survival Benefit and No Increased Risk of Second Malignancies With 
Bortezomib-Melphalan-Prednisone Versus Melphalan-Prednisone in Patients With Previously Untreated Multiple Myeloma. J Clin Oncol 2012; 30. DOI: 10.1200/JCO.2012.41.6180. | Material promocional elaborado em setembro de 2015 | PHPT/VEL/0915/0007
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