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review.

VIVÊNCIAS DOS 
ENFERMEIROS NO 
CUIDAR A CRIANÇA 
EM FIM DE VIDA 
E A FAMÍLIA: 
ESTUDO DESCRITIVO-
EXPLORATÓRIO
Estudo com o objectivo de 
compreender as implicações 
do cuidar da criança em fim 
de vida e família para os 
enfermeiros numa unidade 
de Pediatria.
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BOAS PRÁTICAS DE 
CUIDADOS
Artigo de revisão que 
descreve a importância 
dos dispositivos 
electrónicos portáteis 
como ferramenta para 
melhorar a comunicação, 
com vantagens e benefícios 
para os doentes.

OBSTIPAÇÃO 
INDUZIDA PELOS 
OPIóIDES EM DOENTES 
ONCOLóGICOS 
ADULTOS
Artigo de revisão onde 
se pretende fazer um 
enquadramento teórico da 
OIO e apresentar medidas de 
prevenção e tratamento que 
visem a melhoria dos cuidados 
prestados e, consequentemente, 
a qualidade de vida dos 
pacientes.
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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 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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  1   A revista Onco.News (ON) considera para pu-
blicação trabalhos relacionados direta ou indire-
tamente com a enfermagem oncológica, nomea-
damente através de artigos originais, de revisão, 
de atualização, casos clínicos ou Cartas ao editor. 
deverá ser indicado, pelos próprios autores, qual a 
classificação do artigo. os artigos provenientes de 
trabalhos científicos têm prioridade de publicação. 
as Cartas ao editor devem constituir um comentário 
crítico sobre um artigo da revista ou uma pequena 
nota sobre um tema ou caso clínico. não devem ex-
ceder as 500 palavras, nem conter mais de um quadro 
ou figura e um máximo de 5 referências bibliográficas.

  2   os autores devem enviar os artigos exclusiva-
mente por e-mail para a nossa redação através do 
endereço < revista@aeop.net >.

  3   no artigo, deve constar a identificação do local 
de trabalho, autor ou autores e suas categorias pro-
fissionais.

  4   não serão aceites trabalhos já publicados ou 
enviados simultaneamente a outras revistas.

  5   o texto é submetido à apreciação da Comissão 
Científica da revista e os artigos poderão ser:

a) Aceites sem alterações;

b) aceites após as modificações propostas e aceites 
pelos autores;

c) Recusados.

Sendo aceites, os artigos ficam propriedade da as-
sociação de enfermagem oncológica Portuguesa 
(aeoP), não podendo ser utilizados para publicação 
por quem quer que seja (nem mesmo pelos autores 
sem a prévia autorização por escrito da aeoP). antes 
dessa decisão da Comissão Científica, a revista não se 
compromete a publicar os artigos que lhe são envia-
dos. Todas as decisões serão dadas a conhecer aos seus 
autores.

  6   o artigo deve conter necessariamente o título, 
este deve ser breve e específico, o nome e apeli-
dos do(s) autor(es) e respectivo grau académico, 
o nome da Instituição onde exerce(m) a sua acti-
vidade profissional, indicar o autor principal e os 
eventuais secundários. deve conter um Resumo 
em Inglês e em Português, com palavras-chave, 
em ambos os idiomas, com vista à indexação. 
Todo o artigo deve ser produzido a preto e branco.

  7   o Resumo deve ter no máximo 320 palavras e 
deve, recomendavelmente, integrar os seguintes 
elementos do artigo: introdução, objetivos, material 
e métodos, resultados, discussão e conclusões. o Re-
sumo deve poder ser interpretado isoladamente do 
restante texto do corpo do artigo, ou seja, não deve 
conter referências a bibliografia, figuras ou tabelas 
inseridas no texto completo. no final do Resumo de-
vem ser referenciadas no máximo 5 palavras-chave. 
Podem ser utilizadas associações de palavras em vez 
de uma só, no máximo de 3, caso a separação das mes-
mas não seja possível ou não faça sentido (exemplo, 
“Qualidade de Vida”). Finalmente, podem ser utilizadas 
siglas, caso as mesmas sejam genericamente reconhe-
cidas.

  8   os trabalhos devem conter, além dos resumos, 
Introdução, desenvolvimento, Conclusão e Referên-
cias Bibliográficas. as imagens deverão ser enviadas 
em formato jPG ou TIFF de modo a que fiquem nítidas 
na sua impressão tipográfica.

  9   não devem ser usadas siglas e abreviaturas que 
não tenham sido explicitadas, na primeira menção, 
por extenso.

  10   as referências bibliográficas devem ser numera-
das por ordem consecutiva da sua primeira citação 
no texto. as referências devem conter, no caso das 
revistas, o nome do primeiro autor (apelido e nome), 
seguido dos restantes, do título do artigo, do nome 
da publicação e da sua identificação (ano, volume e 
páginas).

 11   a norma a utilizar é a da aPa (american Psycho-
logical association).

  12   os quadros e figuras devem ser apresentados e 
inseridos no texto. os gráficos deverão ser apresen-
tados como original. Todos devem estar numerados 
ao longo do texto.

  13   a extensão máxima do artigo é de 12 pági-
nas, dactilografadas a 1,5 espaços, fonte “ca-
libri”, tamanho 11. no caso de maior exten-
são, o autor deve sugerir o local de corte, para 
dividir o artigo em duas publicações consecutivas. 
o título do artigo deve ser em “calibri” tamanho 20  
a negrito, com maiúsculas pequenas, texto centrado 
 e com espaçamento 1,5 pontos.

os títulos principais que irão dar corpo ao artigo (ex. 
Resumo, abstract, Introdução, etc.) devem aparecer 
em “calibri” tamanho 13, a negrito e em maiúsculas  
pequenas.

 14   no caso de aceitação do artigo estar condiciona-
da a modificações, estas devem ser realizadas pelos 
autores no prazo máximo de trinta dias.

 15   a revisão de um artigo submetido à on obedece 
ao seguinte processo (double-blind review):

 16   as provas tipográficas são da responsabilidade 
da Redação da revista.

Autor(a)

Coordenador 
Editorial

Não segue 
as Normas

Segue as
Normas

Maquetização e 
correção final

Publicação e 
inserção nas bases de dados 

indexantes

Pares Revisores Artigo 
aceite

Artigo não 
aceite



A Revista Onco.news tem siste-
maticamente sido adaptada às 
exigências dos diferentes inde-
xadores com a finalidade de as 
nossas publicações serem parti-

lhas por um maior número de leitores. Conti-
nuamos a acreditar que será uma ferramenta 
importante na partilha do conhecimento da 
Enfermagem Oncológica e simultaneamente o 
promotor de mais e melhor investigação nesta 
área. Aqui os nossos colegas oncologistas encon-
tram um espaço privilegiado de publicação dos 
seus artigos.

Terminamos 2017 com o lançamento da Revista 
ON 35. Neste número são publicados 4 artigos: 
um de investigação original e três de revisão. 

Relativamente ao artigo de investigação, um 
estudo descritivo-exploratório, o autor  opta por 
uma abordagem qualitativa, sendo utilizado como 
instrumento de recolha de dados a entrevista 
semi-estruturada, procedendo-se ao seu trata-
mento através da análise de conteúdo. Os resul-
tados direcionam para a análise das vivências dos 
enfermeiros no cuidar da criança em fim de vida 
e a sua família.

Quanto aos artigos de revisão, o primeiro trata-
-se de uma revisão integrativa da literatura dispo-
nível em três bases de dados electrónicas sobre o 
Suporte Social na adaptação à condição de sobre-
vivente de cancro. O segundo descreve as Boas 
Práticas de enfermagem no uso da tecnologia 
na comunicação da pessoa laringectomizada. O 
terceiro tem como tema a Obstipação Induzida 

pelos Opioides (OIO) em doentes oncológicos 
adultos. Neste artigo pretende-se fazer um enqua-
dramento teórico da OIO e apresentar medidas 
de prevenção e tratamento que visem a melhoria 
dos cuidados prestados e consequentemente 
melhorem a qualidade de vida dos pacientes de 
que cuidamos.

Para 2018, manteremos a reformulação dos 
aspectos importante no desenvolvimento deste 
projecto, faremos publicar no próximo número 
uma readaptação dos procedimentos regulatórios 
da revista ON e teremos outros indexantes.

Continuamos a disponibilizar a ON a todos 
aqueles que se interessam pela evolução da onco-
logia e especificamente da enfermagem oncoló-
gica. A AEOP tudo fará para que o nosso posi-
cionamento na prática clínica seja reforçado e que 
os nossos profissionais sejam reconhecidos pela 
qualidade das suas práticas clínicas.

Desejamos a todos sucessos para 2018!

M. Jorge Freitas
Diretor de Publicação da revista ON

diretor de 
Publicação da 
revista ON

M. JORGE FREITAS
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suporte social na adaptação à 
condição de sobrevivente de cancro 

resumo: O suporte social dos sobreviventes de cancro é perspetivado como um recurso capaz de 
influenciar a resposta humana, o impacto do stress e a gestão da doença e, ainda, produzir efeito 
na proteção da saúde e recuperação da doença. 

Objectivo: explorar o estado actual do conhecimento científico relacionado com o suporte social 
dos sobreviventes de cancro e descrever essas evidências, desenvolvendo um mapa concetual que 
clarifique o conceito e o impacto do suporte social. 

Metodologia: Revisão integrativa da literatura em três bases de dados electrónicas, segundo as 
recomendações do joanna Briggs Institute para a realização de scoping reviews. 

Resultados: de um total de 415 artigos publicados entre janeiro de 2010 e maio de 2016, 24 foram 
incluídos. diferentes perspetivas foram encontradas na abordagem ao suporte social: alguns auto-
res focalizam-se nas componentes estruturais e outros nas configurações subjectivas. 

Conclusão: o suporte social é a perceção de afecto gerada a partir de um conjunto de interações 
realizadas dentro do ambiente social que são desenvolvidas com o propósito de ajudar a atingir 
resultados positivos. 

palavras-chave: Suporte social; cancro; sobreviventes; ajustamento social; autogestão.

abstract: Theoretical framework: Social support of cancer survivors is perceived as a resource capable 
of influencing the human response, the impact of stress and disease management and producing 
positive effect on health protection and recovery from disease. 

Objectives: Explore the current state of scientific knowledge related to the social support of cancer 
survivors and describe this evidence by developing a conceptual map that clarifies the concept and 
impact of social support. 

Methodology: An integrative literature review in three electronic databases, according to the 
recommendations of the Joanna Briggs Institute for conducting scoping reviews.

Tiago André Peixoto
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1. Introdução
Fruto da galopante evolução da ciência e da tecnolo-

gia, tem-se verificado uma transformação da trajectória de 
várias doenças. A doença oncológica é um dos exemplos 
que melhor representa esta evolução do contexto de saúde 
(Direcção-Geral da Saúde, 2013). Se por um lado, este 
facto concorre para o sucesso do controlo da mortalidade de 
doenças que em tempos eram consideradas um diagnóstico 
de “morte anunciada”, por outro lado faz emergir a proble-
mática do cancro como doença crónica. Contudo, apesar do 
conhecido sucesso no tratamento de muitas doenças onco-
lógicas, é incoerente concluir-se que as pessoas que finaliza-
ram os tratamentos estão totalmente curadas, uma vez que 
estas pessoas continuam a vivenciar consequências biológi-
cas, psicológicas e sociais, reais ou potenciais, a curto, médio 
e longo prazo, que interferem com o retorno ao normal fun-
cionamento e, por tal, necessitam de um efectivo acompa-
nhamento profissional (Schwartz, 2003, Pinto, 2007).

A problemática da sobrevivência ao cancro é cada vez 
mais pertinente e o conceito de sobrevivente de cancro, que 
emergiu nas últimas décadas envolto em algumas discre-
pâncias quanto à sua definição, caracteriza-se, numa mais 
recente, pela pessoa com diagnóstico de cancro que com-
pletou a fase primária do tratamento com intenção curativa 
e se encontra numa fase de remissão da doença (Feuerstein, 
2007).

Com o aumento crescente do número de sobreviventes 
de cancro, começam a surgir estudos que têm vindo a explo-
rar o “preço da cura” do cancro, ou seja, existe a necessidade 
de se compreender o impacto e as consequências da doença 
e seus tratamentos na condição de vida da pessoa, no âmbito 
físico, psicológico e social (Bowling, 1994). Entender todo 
o processo de reestruturação que a pessoa tem de enfrentar 

quando conclui o tratamento de uma doença oncológica é 
essencial para que os profissionais possam, de forma sus-
tentada, contribuir eficazmente para a recuperação e rein-
tegração social dessas pessoas.

Para a maioria dos indivíduos, o cancro e os seus trata-
mentos são perspetivados como uma ameaça cujo próprio 
reconhece que os seus recursos pessoais e processos habi-
tuais para a resolução de problemas são insuficientes para 
voltar a restabelecer um equilíbrio que o permita confron-
tar a situação de crise provocada (Pinto, 2007). O suporte 
social dos sobreviventes de cancro surge como um recurso 
capaz de influenciar a resposta humana em situações de 
crise, moderar o impacto do stress face à doença, promover 
a gestão da doença e produzir um efeito mediador na pro-
tecção da saúde e recuperação da doença (Rutter & Quine, 
1996; Ribeiro, 1999). 

Uma das primeiras definições na literatura surge por 
Cobb (1976) que abordou o suporte social como um mode-
rador do stress na vida das pessoas, e definiu-o como um 
conjunto de informações que levam o indivíduo a acreditar 
que é amado, tem valor e que pertence a uma rede com 
obrigações, capaz de reduzir a quantidade de medicação 
necessária, acelerar a recuperação e facilitar gestão dos regi-
mes terapêuticos prescritos.

Enquadrado com a área da saúde, Santos, Ribeiro e 
Lopes (2003) explicaram o suporte social como o conjunto 
de mecanismos através dos quais as relações pessoais são 
capazes de proteger o indivíduo e Singer e Lord (1984) 
demonstraram que o suporte social protege os indivíduos 
contra as perturbações induzidas pelo stress, a sua não exis-
tência é fonte de stress, a sua perda é um factor stressor e que 
a sua existência torna as pessoas mais fortes e em melhor 
condição para enfrentar as vicissitudes da vida.

Results: From a total of 415 articles published between January 2010 and May 2016, 24 were 
included. Different perspectives were found in the approach to social support: some authors focus on 
the structural components and others on the subjective configurations. 

Conclusion: Social support is the perception of generated affection, based on a set of interactions 
carried out within the social environment that are developed with the purpose of helping to achieve 
positive results.

Keywords: Support, social; cancer; survivors; adjustment, social, self-management.
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Este trabalho tem como objectivo explorar o estado 
actual do conhecimento científico relacionado com o 
suporte social dos sobreviventes de cancro e descrever essas 
evidências, desenvolvendo um mapa concetual que cla-
rifique o conceito e o impacto do suporte social. Com os 
resultados obtidos, pretende-se ampliar o conhecimento 
que os enfermeiros têm sobre o suporte social e fomentar 
as intervenções que estes desenvolvem na promoção do 
suporte social enquanto mediador essencial da adaptação 
do sobrevivente à nova condição de saúde/vida.

De acordo com as recomendações do Joanna Briggs 
Institute ( JBI) para a realização de scoping reviews (2015), a 
formulação da questão de investigação baseou-se na mne-
mónica PCC (População, Conceito e Contexto) e consiste: 
“O que é conhecido na literatura científica existente sobre o 
suporte social nas pessoas que foram diagnosticadas com cancro 
e se encontram na fase pós-tratamentos?”.

Os objectivos, os critérios de inclusão e os métodos 
definidos para a concretização desta revisão foram deta-
lhadamente especificados e documentados num protocolo 
previamente realizado e não publicado.

2. Material e métodos
Realizamos uma revisão da literatura de acordo com as 

instruções metodológicas do Joanna Briggs Institute para a 
realização de scoping reviews (2015). Os critérios de inclu-
são dos artigos estão apresentados na tabela 1. 

população conceitos contexto

Estudos que incluam indivíduos adultos (idade>18) 
que tenham sido diagnosticados com cancro, 
independentemente do tipo de tumor: Cancer 
(Neoplasms); Cancer patients; Oncology patients

Estudos que abordem o ajustamento mental 
ao cancro: Support, Psychosocial; Social 
Networks; Social Behavior; Social Support

Sem limites geográficos ou raciais. 

Estudos que abordem a fase da sobrevivência – depois 
do final dos tratamentos com intensão curativa:  
After treatment; After cancer; Survivorship

Tipos de estudo: Todos os estudos primários ou secundários, quantitativos ou qualitativos.

Língua da publicação: Estudos publicado em língua portuguesa ou inglesa.

Data de publicação: Estudos publicados entre 1 de janeiro de 2010 e 31 de maio de 2016.

A primeira etapa para a identificação dos artigos con-
sistiu na realização de pesquisas convencionais em bases 
de dados electrónicas com as palavras chave anteriormente 
definidas. De seguida, através da consulta dos artigos mais 
pertinentes, foram identificados os principais termos de 
pesquisa utilizados e foram definidas as frases booleanas: 

MEDLINE with full text® –– (((MH “neoplasms”) OR 
(“cancer patient*”) OR (“cancer surviv*”)) AND (MH “Social 
Support”) AND ((“after cancer” OR (“after treatment*”) OR 
(“survivor*”))); Filtros ativados: Modos de pesquisa: Boole-
ano/Frase. Limitadores: Texto completo; Humanos; Rela-
cionado à idade: All Adult: 19+ years; Data de publicação 
de: 2010/01/01 - 2016/05/10; Idioma: Português e Inglês.

CINAHL plus with full text® –– (((MH “neoplasms”) 
OR (MH “cancer patients”) OR (MH “cancer survivors”)) 
AND ((MH “Support, Psychosocial”) OR (MH “Social 
Networks “) OR (MH “Social Behavior”)) AND ((“after 
cancer” OR (“after treatment*”) OR (“survivor*”))); Filtros 
ativados: Modos de pesquisa - Booleano/Frase Limitado-
res: Texto completo; Data de publicação de: 2010/01/01-
2016/05/06; Humano; Faixas etárias: All Adult; Idioma: 
Português e Inglês.

Cochrane Library Plus® –– ((“neoplasms” OR “cancer 
patient*” OR “cancer surviv*”) AND (“social support” OR 
“social network*”) AND (“after cancer” OR “after treat-
ment*” OR “survivorship”)); Filtros ativados: Expansores: 
Search all text; Limitadores: Livre acesso; Data de publica-
ção de: 2010/01/01-2016/05/06.

Tabela 1. Critérios de inclusão dos estudos.
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Com o objetivo de acrescentar mais informação para a 
análise e discussão da temática e de fortalecer as conclusões, 
decidiu-se incorporar nesta revisão outras pesquisas reali-
zadas (a chamada literatura cinzenta). Assim, foram adi-
cionados 63 estudos científicos, provenientes de pesquisas 
livres que respeitassem os critérios de inclusão previamente 
estipulados. A Figura 1 representa o processo de identifica-
ção e selecção dos estudos.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

número de artigos 
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Figura 1. Processo de identificação dos estudos -PRISMA 
diagram flow.

3. Resultados e discussão
Considerando a distribuição dos vinte e quatro estudos 

incluídos nesta revisão por ano de publicação, conclui-se 
que apenas no ano de 2016 não houve nenhum trabalho 
relevante publicada (tal facto pode justificar-se por apenas 
se ter sido considerado, nesse ano, o intervalo de tempo 
compreendido entre 1 de janeiro e 31 de maio). 

No ano de 2010 foram publicados seis estudos relevan-
tes, no de 2011 apenas um, no de 2012 quatro, no de 2013 
seis, no ano de 2014 cinco e no ano de 2015 dois.

Relativamente ao país de origem dos estudos incluí-
dos destaca-se os Estados Unidos da América (EUA) com 
quinze (62,5%) publicações relevantes sobre a temática 
(este número pode justificar-se não só pela grande pro-
dução científica daquele país, como também pela escolha 
das bases de dados desta revisão, uma vez que a Medline 
é a base de dados bibliográficos da Biblioteca Nacional de 
Medicina dos EUA e a CINAHL é uma base de dados 
de enfermagem gerida pela EBSCO sediada também nos 
EUA. Na Austrália foram publicados três estudos e na 
China, Brasil, Canadá, Reino Unido, Holanda e Turquia 
contaram-se apenas um em cada.

Atendendo à metodologia dos estudos incluídos, mais 
precisamente no que respeita ao desenho de investigação, 
podemos afirmar que estudos de metodologia quantitativa 
foram os mais realizados, totalizando dezasseis (66,7%), 
dos quais seis são descritivos, observacionais e transver-
sais, cinco são descritivos, observacionais e longitudinais, 
um é prospetivo, outro é correlacional transversal, outro é 
de coorte retrospectivo, outro é descritivo comparativo e 
outro é de coorte prospetivo. Destacaram-se ainda cinco 
estudos qualitativos, dois de revisão e um outro de meto-
dologia mista no grupo dos estudos mais relevantes sobre 
a temática.

Analisando as características da amostra, conclui-se que 
nove estudos (37,5%) elegeram exclusivamente sobrevi-
ventes de cancro da mama (que continua a ser a população 
mais estudado na área da oncologia), nove outros estudos 
(37,5%) optaram por usar sobreviventes de vários tipos de 
cancro, dois estudos, justificado pelas características do seu 
desenho de investigação (estudos de revisão da literatura), 
não apresentaram amostra, um estudo com sobreviventes 
de cancro ginecológico, outro com sobreviventes de can-
cro da cabeça e pescoço, outro com sobreviventes de cancro 
colo-rectal e, por fim, outro com sobreviventes de linfoma 
de Hodgkin. 

No que ao tamanho da amostra diz respeito, dezanove 
(79,2%) dos vinte e quatro estudos apresentavam uma 
amostra superior a 50 participantes, sendo que destes dez 
apresentavam mais do que 250 participantes. Dos restan-
tes, dois estudos apresentavam uma amostra compreendida 
entre os 20 e os 50 participantes, dois não apresentavam 
amostra e um patenteava uma amostra com menos de 20 
participantes. 
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Considerando a utilização dos instrumentos de recolha 
de dados, catorze estudos (58,3%) recorreram a questioná-
rios, seis utilizaram entrevistas, um usou inquéritos, outro 
entrevista e questionário e, por último, dois estudos não 

Estudo Objetivo

E1 - Soares, a., Biasoli I., Scheliga, a., Baptista, R., Brabo, e., Morais, j., 
... Spector, n. (2013). association of social network and social support 
with health-related quality of life and fatigue in long-term survivors of 
Hodgkin lymphoma. Support Care Cancer, 21:2153–2159.

analisar a relação entre a rede social e apoio social com a qualidade de 
vida e fadiga nos sobreviventes de linfoma de Hodgkin a longo prazo.

E2 - Snyder, K. & Pearse, W. (2010). Crisis, social support, and the family 
response: exploring the narratives of young breast cancer survivors. j 
Psychosoc oncol., 28(4):413–431.

Perceber como sobreviventes de cancro da mama recorrem ao apoio 
social, identificando as suas principais redes de apoio social, analisar 
as formas de apoio social que estas reconhecem como mais importante 
e sugerir novos caminhos para a realização de pesquisa sobre o suporte 
social.

E3 - Carpenter, K., Fowler, j., Maxwell, G., & andersen, B. (2010). 
direct and buffering effects of social support among gynecologic cancer 
survivors. ann. behav. med., 39:79–90.

examinar se o apoio social modera a relação entre o funcionamento 
físico e o ajustamento psicológico, através do teste de hipóteses.

E4 - Hodges, K. & Winstanley, S. (2012). effects of optimism, social 
support, fighting spirit, cancer worry and internal health locus of control 
on positive affect in cancer survivors: a path analysis. Stress and Health, 
28:408–415.

Analisar a relação entre otimismo e as respostas emocionais durante 
a fase de sobrevivência ao cancro, juntamente quatro possíveis 
mediadores: apoio social, espírito de luta, locus de controle interno e 
preocupação com o cancro.

E5 - Barber, F. (2013). effects of social support on physical activity, self-
efficacy, and quality of life in adult cancer survivors and their caregivers. 
oncol nurs Forum, 40(5):481-9.

explorar a relação entre sobreviventes de cancro e cuidadores nos 
domínios do suporte social, autoeficácia para a atividade física, 
atividade física e qualidade de vida e entender a perceção de suporte 
social dos sobreviventes de cancro na participação em atividade física. 

E6 - Howren, M., Christensen, a., Karnell, l., liew, j. & Funk, G. (2013). 
Influence of pretreatment social support on health-related quality of life 
in head and neck cancer survivors: Results from a prospective study. Head 
& neck 35:779–787.

analisar de que forma a perceção de apoio social (antes do início do 
tratamento oncológico) se relaciona com a qualidade de vida depois 
dos tratamentos ao cancro da cabeça e pescoço.

E7 - zucca, a., Boyes. a., lecathelinais, C. & Girgis, a. (2010). life is 
precious and I'm making the best of it: coping strategies of long-term 
cancer survivors. Psychooncology, 19(12):1268-76.

avaliar a prevalência e os preditores das estratégias de coping usadas 
pelos sobreviventes de  cancro de longo prazo (cinco a seis anos após 
o diagnóstico).

E8 - Tanjasiri, S., Mata'alii, S., Hanneman, M. & Sabado M. (2011). 
needs and experiences of Samoan breast cancer survivors in Southern 
California. Hawaii Med j., 70(11 Suppl 2):35-9.

descrever a experiência e as necessidades de apoio social de 
sobreviventes de cancro da mama.

E9 - Kwok, C. & White, K. (2014). Perceived information needs and social 
support of Chinese-australian breast cancer survivors. Support Care 
Cancer, 22(10):2651-9. 

explorar a perceção das necessidades de informação e de suporte 
social em sobreviventes de cancro da mama e como esses recursos 
influenciam a experiência de cancro.

E10 - Hamilton, j., Moore, C., Powe, B., agarwal, M. & Martin, P. (2010). 
Perceptions of support among older african american cancer survivors. 
oncol nurs Forum, 37(4):484-93.

explorar as necessidade de apoio social percebidas por sobreviventes 
idosos.

E11 - Mcdonough, M., Sabiston, C. & Wrosch, C. (2014). Predicting 
changes in posttraumatic growth and subjective well-being among breast 
cancer survivors: the role of social support and stress. Psychooncology, 
23(1):114-20. 

examinar se o apoio social e o stresse prevê mudança no crescimento 
pós-traumático e bem-estar subjetivo em sobreviventes de cancro da 
mama.

usaram instrumentos de recolha de dados pela particulari-
dade do desenho de investigação. 

Quanto aos objectivos dos estudos incluídos nesta 
revisão, a Tabela 2 apresenta o objectivo principal de cada 
estudo.

Tabela 2. Tabela resumo dos estudos incluídos.
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Tabela 2. (continuação)

Estudo Objetivo

E12 - Green, H., Ferguson, M., Shum, d. & Chambers, S. (2013). 
Prospective individual and social predictors of changes in adjustment for 
patients attending a regional cancer service. Qual life Res., 22(4):759-70.  

este estudo aplicou o modelo de processamento sócio-cognitivo para 
examinar quais os aspetos do ambiente social (positivos – apoio social 
e negativos – restrições sociais) influenciam o sofrimento emocional, 
qualidade de vida, bem-estar e promove benefícios depois do cancro.

E13 - Bloom, j., Stewart, S., oakley-Girvan, I., Banks, P. & Shema, S. 
(2012). Quality of life of younger breast cancer survivors: persistence of 
problems and sense of well-being. Psychooncology, 21(6):655-65.

avaliar a qualidade de vida de um grupo de jovens sobreviventes de 
cancro da mama aos 5 e 10 anos após o diagnóstico para determinar a 
persistência de saúde física, mental e social e a sensação de bem-estar.

E14 - Sammarco, a. & Konecny, l. (2010). Quality of life, social support, 
and uncertainty among latina and Caucasian breast cancer survivors: a 
comparative study. oncol nurs Forum, 37(1):93-9.

analisar as diferenças no que concerne ao apoio social percebido, à 
incerteza e à qualidade de vida entre sobreviventes de câncer de mama 
latinos e caucasianos.

E15 - Phillips, S. & Mcauley, e. (2013). Social cognitive influences on 
physical activity participation in long-term breast cancer survivors. 
Psychooncology, 22(4):783-91.

Testar o modelo social cognitivo na participação dos sobreviventes de 
cancro em atividade física.

E16 - Kim, B., Wallington, S., Makambi, K. & adams-Campbell, l. (2015). 
Social networks and physical activity behaviors among cancer survivors: 
data from the 2005 Health Information national Trends Survey. j Health 
Commun., 20(6):656-62.

Analisar a relação entre as redes sociais e comportamentos de 
atividade física nos sobreviventes de cancro.

E17 - Kroenke, C., Kwan, M., neugut, a., ergas, I., Wright, j., Caan, B., ... 
Kushi, l. ( 2013). Social networks, social support mechanisms, and quality 
of life after breast cancer diagnosis. Breast Cancer Res Treat., 139(2):515-
27. 

analisar os mecanismos através dos quais as relações sociais 
influenciam a qualidade de vida em sobreviventes de cancro da mama.

E18 - Barber, F. (2012). Social support and physical activity engagement 
by cancer survivors. Clin j oncol nurs., 16(3):e84-98.

analisar se as intervenções de apoio social que têm sido bem sucedidas 
na motivação de adultos sobreviventes de cancro para se envolver em 
atividades físicas.

E19 - Forsythe, l., alfano, C., Kent, e., Weaver, K., Bellizzi, K., arora, n., 
… Rowland, j. (2014). Social support, self-efficacy for decision-making, 
and follow-up care use in long-term cancer survivors. Psychooncology, 
23(7):788-96. 

analisar a associação entre o apoio social, o uso de cuidados de 
acompanhamento e a autoeficácia na tomada de decisão relacionada 
aos cuidados de acompanhamento nos sobreviventes de cancro.

E20 - You, j. & lu, Q. (2014). Sources of social support and adjustment 
among Chinese cancer survivors: gender and age differences. Support Care 
Cancer, 22(3):697-704. 

examinar como o apoio de diferentes fontes estaria associado com o 
ajuste ao cancro e como essas associações seriam moderadas por idade 
e sexo nos sobreviventes de cancro chineses.

E21 - le, d., Holt, C., Pisu, M., Brown-Galvan, a., Fairley, T., lee Smith, 
j., ... Martin, M. (2014). The role of social support in posttreatment 
surveillance among african american survivors of colorectal cancer. j 
Psychosoc oncol., 32(3):245-63. 

 explorar o papel do apoio social na vigilância do tratamento após 
o cancro colorretal e informar sobre possíveis intervenções para 
promover a vigilância em afro-americanos sobreviventes de cancro. 

E22 - Schroevers, M., Helgeson, V., Sanderman, R. & Ranchor, a. (2010). 
Type of social support matters for prediction of posttraumatic growth 
among cancer survivors. Psychooncology, 19(1):46-53. 

examinar a relação entre suporte emocional no período pós-
diagnóstico e a experiência positiva da doença (crescimento pós-
traumático) aos 8 anos após o diagnóstico de cancro.

E23 - usta, Y. (2012). Importance of Social Support in Cancer Patients. 
asian Pac j Cancer Prev., 13(8):3569-72.

descrever a importância do apoio social na sobrevivência ao cancro e 
fornecer recomendações para profissionais de saúde.

E24 - dorfman, C. (2015). Social support, health, and recurrent breast 
cancer: understanding psychological and biological mechanisms. 
dissertação apresentado para obtenção do grau de doutor em Filosofia na 
Graduate School of The ohio State university.

examinar a relação entre o apoio social, o sofrimento psicológico, as 
variáveis biológicas e a saúde física.
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Na transição para a sobrevivência, percebe-se que apesar de 
serem reconhecidas mudanças de vida positivas (crescimento 
pós-traumático) decorrentes da experiência oncológica, o 
medo da recorrência, a menor qualidade de vida e a dificul-
dade em regressar à “vida normal” imperam após a conclusão 
dos tratamentos (McDonough, Sabiston & Wrosch, 2014; 
Schroevers, Helgeson, Sanderman & Ranchor, 2010).

Focalizando na análise realizada aos vinte e quatro estu-
dos selecionados, parece ser transversalmente consensual a 
premissa de que o homem é um ser social e a sua quali-
dade de vida significa indubitavelmente uma boa interação e 
integração social (Soares et al., 2013). Concomitantemente, 
a maioria dos estudos demonstra que o suporte social tem 
um forte impacto no stress em situações de crise, no reajuste 
psicológico, na recuperação da doença e, especialmente, 
na qualidade de vida do sobrevivente de cancro (Soares et 
al., 2013; Carpenter, Fowler, Maxwell & Andersen, 2010; 
Howren, 2013; Green, Ferguson, Shum & Chambers, 2013; 
Bloom et al., 2012; Sammarco & Konecny, 2010; Kroenke 
et al., 2013; You & Lu, 2014; Usta, 2012). 

A clarificação do conceito de suporte social assume cer-
tas particularidades, quer pelos diversos domínios envolvi-
dos com a definição quer pelas múltiplas conceções apresen-
tadas. Por um lado, alguns autores focalizam o suporte social 
enquanto suporte estrutural. Este tipo do suporte social 
está associado a medidas objetivas da ligação social, ou seja, 
diz respeito às interconexões dentro do ambiente social e é 
operacionalizado com o número de laços sociais ou com o 
grau de integração dentro da própria rede social (Uchino, 
2004 cit. in Dorfman, 2015; Cohen, 1988 cit. in Dorfman, 
2015; Barber, 2012; Kroenke et al., 2013; Kim, Wallington, 
Makambi, & Adams-Campbell, 2015; Bloom et al., 2012; 
Carpenter et al., 2010). Desta forma, indivíduos mais inte-
grados na sua rede social podem participar em mais ativida-
des comunitárias, ter maior contato com amigos e familiares 
e, assim, usufruir de um melhor apoio social. Por outro lado, 
existe um conjunto de autores que evidencia as configura-
ções subjetivas do suporte social. Este tipo de suporte social 
é denominado de suporte funcional e refere-se aos recursos 
fornecidos pelas relações interpessoais (Cohen, 1988; Cohen 
& Syme, 1985; Uchino, 2004). Tipicamente, as medidas de 
suporte funcional avaliam a perceção dos indivíduos sobre 
o suporte disponível ou fornecido pelos membros de sua 
rede social (Barrera, 1986; Cohen & Syme, 1985; Helgeson, 
Cohen & Fritz, 1998). São exemplos os estudos que abor-

dam: as dimensões emocionais, instrumentais e informacio-
nais do suporte social (Usta, 2012; Hamilton et al., 2010; 
Sammarco & Konecny, 2010; Howren, 2013; Forsythe et 
al., 2014; Snyder & Pearse, 2010; Hodges & Winstanley, 
2012); a distinção entre o suporte social recebido, percebido 
e necessário (Schroevers, 2010); a satisfação com a dimensão 
social (Schroevers et al., 2010); e o suporte social enquanto 
estratégia de coping (Zucca, Boyes, Lecathelinais & Girgis, 
2010; McDonough, Sabiston & Wrosch, 2014).

De uma forma geral, o suporte social, atualmente iden-
tificado como um dos mais significativos fatores no ajus-
tamento psicossocial à doença oncológica (Thompson et 
al., 2013 cit in Kwok & White, 2014; Green et al., 2013), 
é apresentado como a perceção de conforto, carinho, assis-
tência e estima que um indivíduo tem proveniente de outros 
(amigos, família, colegas de trabalho, profissionais, etc.) com 
o objectivo de ajudar a atingir resultados positivos (Walls-
ton, 1983 cit in Hodges & Winstanley, 2012). Esta defini-
ção aproxima-se dos referenciais mais antigos apresentados 
por Cobb (1976), que descrevem o suporte social como a 
informação que leva o indivíduo a ter consciência de que é 
amado, valorizado e que pertence a uma rede de comunica-
ção com obrigações mútuas. 

Hupcey (1998 cit. in Usta, 2012) enumera os requisitos 
necessários para que o apoio social ocorra: a) o ato de forne-
cer um recurso necessário, b) o destinatário ter a sensação de 
que está a ser cuidado, c) o ato de ter um resultado positivo 
implícito, d) existir uma relação entre o provedor e o desti-
natário, e) o apoio ser complementado por uma organização 
ou profissional, e f ) o apoio não ter intenção negativa.
Especificamente, existem diferentes interpretações na aná-
lise da multidimensionalidade e pluralidade do conceito. A 
maioria dos autores defende que o suporte social engloba 
o apoio emocional (ou psicológico), que diz respeito ao 
suporte que faz com que o indivíduo se sinta melhor, mais 
seguro, melhor compreendido e concentrado nas expressões 
de amor e confiança, o apoio tangível (ou instrumental ou 
não-psicológico) relacionado com o auxílio na manutenção 
de papéis sociais, tais como o recurso a ajuda na confecção 
de refeições, realização de tarefas domésticas ou transporte 
para o hospital e o apoio informacional (ou cognitivo) que 
auxilia na compreensão e validação da informação que os 
indivíduos recebem por parte de profissionais de saúde, 
amigos ou de outros sobreviventes e reconhece a impor-
tância da partilha de conhecimentos sobre a gestão de uma 
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determinada experiência (Usta, 2012; Hamilton et al., 2010; 
Sammarco & Konecny, 2010; Howren, 2013; Forsythe et al., 
2014; Snyder & Pearse, 2010; Hodges & Winstanley, 2012). 

Noutra perspectiva, existem definições académicas de 
suporte social que sugerem que o receptor deve ter uma 
percepção de que alguém está a cuidar dele para que esta 
produza resultados positivos na sensação de bem-estar 
(Hupcey, 1998 cit. in Usta, 2012). Neste sentido, alguns 
autores consideram importante a distinção entre o suporte 
social recebido, percebido e necessário (Schroevers et al., 
2010; Hodges & Winstanley, 2012; Forsythe et al., 2014). 
O primeiro, referente à percepção sobre a disponibilidade 
de suporte (tipo de comportamento de suporte), o segundo 
diz respeito ao suporte que efectivamente foi prestado/for-
necido (avaliação do comportamento de suporte), e o ter-
ceiro remete para a quantidade e qualidade de suporte que 
determinado sobrevivente de cancro necessita para que este 
produza um o efeito catalisador para mudanças psicossociais 
positivas (Ribeiro, 1999; Schroevers et al., 2010; Hodges & 
Winstanley, 2012; Forsythe et al., 2014).

Ainda, foram encontrados dados que informam que 
alguns investigadores (Schroevers et al., 2010) salientam 
a importância da valorização da satisfação com o suporte 
social (expressão da utilidade e nível de ajuda sentidos pelo 
indivíduo perante o suporte social efectivamente recebido) e 
outros (Zucca, Boyes, Lecathelinais & Girgis, 2010; McDo-
nough, Sabiston & Wrosch, 2014) consideram a procura de 
suporte social como uma estratégia de coping útil para a 
adaptação à sobrevivência.

Relativamente à fonte do suporte social, os membros da 
família próxima ou cônjuges estão geralmente mais disponí-
veis, mas familiares e amigos são também apresentados pelos 
sobreviventes de cancro como as fontes de suporte mais 
úteis e tendem a providenciar suporte emocional e instru-
mental (Carpenter et al., 2010). Para além destes, grupos de 
apoio, serviços e profissionais podem oferecer um apoio fun-
damental para limitar a ruptura psicossocial provocada pela 
doença oncológica, estes tendencialmente disponibilizam 
suporte informacional (Alferi et al., 2001 cit. in Sammarco 
& Konecny, 2010; Carpenter et al., 2010). Desta forma 
identificamos que, quanto à fonte, o suporte social organiza-
-se em suporte informal, aquele que é prestado por familia-
res, amigos ou vizinhos, em suporte não formal, aquele pres-
tado por grupos religiosos ou grupos/organizações de base 
comunitária, e em suporte formal (ou profissional), aquele 

prestado por organizações sociais formais (hospitais, centros 
de saúde e instituições sociais) ou por profissionais (médicos, 
enfermeiros, psicólogos e assistentes sociais) (Ribeiro, 1999; 
Alferi et al., 2001 cit. in Sammarco & Konecny, 2010; Car-
penter et al., 2010). 

No ponto de vista dos sobreviventes de cancro, alguns 
estudos descrevem que o suporte social é identificado como 
uma componente vital para a sua recuperação e as principais 
preocupações no domínio dos aspetos sociais são as altera-
ções do funcionamento sexual, os problemas associados à 
auto-imagem, as questões relacionadas com o trabalho (dis-
criminação, oportunidades e exigências físicas), a falta de 
recursos e apoio para auxiliar a reinserção no mercado do 
trabalho, a readaptação dos papéis desempenhados em casa 
e nas actividades sociais, o sofrimento, a sobrecarga familiar, 
os efeitos a longo prazo do tratamento ao cancro e o estigma 
social associado a doença oncológica (Snyder & Pearse, 
2010; Bloom et al., 2012; Hamilton et al., 2010).

De uma forma geral, percebe-se que o suporte social é 
um constructo multidimensional com forte impacto na vida 
do sobrevivente de cancro e os mecanismos envolvidos nas 
relações interpessoais que os indivíduos desenvolvem têm 
a finalidade de inibir o desenvolvimento de outras doen-
ças, promover a eficaz gestão da doença, influenciar posi-
tivamente a readaptação psicológica, melhorar a qualidade 
de vida e aumentar a sobrevivência (Serra, 2002; Cohen & 
Wills, 1985 cit. in Forsythe et al., 2014; Snyder & Pearse, 
2010). 

Da revisão realizada percebeu-se que as características 
sociodemográficas e clínicas influenciam de forma directa 
a qualidade do suporte social recebido pelo sobrevivente de 
cancro. Especificamente, ser casado ou viver como casado 
(Forsythe et al., 2014), ter um maior número de familiares 
e amigos (Soares et al., 2013; Carpenter et al., 2010; Bloom 
et al., 2012; Kroenke et al., 2013), possuir mais recursos 
financeiros (Forsythe et al., 2014), estar numa fase inicial da 
doença e não ter realizado quimioterapia (Howren, 2013), 
manifestar menor sintomatologia e menores efeitos cola-
terais dos tratamentos (Howren, 2013), ter menos antece-
dente/doenças crónicas (Bloom et al., 2012) ou não apresen-
tar problemas de ordem laboral/profissional (Bloom et al., 
2012 estão relacionados com um melhor suporte social rece-
bido pelo sobrevivente de cancro. Ainda a etnia e as crenças 
culturais devem ser consideradas neste ponto (Hamilton et 
al., 2010; Sammarco & Konecny, 2010). 
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Assim, entende-se que sobreviventes de cancro mais 
saudáveis e com uma maior rede social podem mais facil-
mente manter relações com amigos e familiares e, conse-
quentemente, beneficiar do seu apoio, desenvolvendo um 
processo de auto-influência positiva. Contudo, é importante 
perceber que a interação social per si não pode ser conside-
rada uma fonte de suporte social, porque um ambiente de 
desapoio é fértil em factores que promovem o constrangi-
mento ou isolamento social e podem provocar no sobrevi-
vente desencorajamento ou limitar o ajustamento à doença 
(Green et al., 2013; Hamilton et al., 2010; Kroenke et al., 
2013). 

Por outro lado, é evidente na literatura explorada que 
o adequado suporte social nos sobreviventes de cancro 
está associado a uma melhor qualidade de vida (Soares et 
al., 2013; Barber, 2013; Howren, 2013; Green et al., 2013; 
Kroenke et al., 2013; You & Lu, 2014), menor mortalidade 
(Dorfman, 2015), desvigorosa progressão/agravamento da 
doença (Cohen & Janicki-Deverts, 2009 cit. in Dorfman, 
2015), melhor saúde física, mental e emocional (Soares et 
al., 2013; Barber, 2013; Green et al., 2013; Dorfman, 2015), 
melhor funcionamento social (Soares et al., 2013), menores 
níveis de fadiga (Soares et al., 2013; Phillips & McAuley, 
2013), maior participação em actividades físicas (Barber, 
2013; Phillips & McAuley, 2013, Barber, 2012), melhor 
ajustamento psicológico, menor sofrimento psicológico (ou 
seja, menor depressão e menor ansiedade) (Carpenter et al., 
2010; You & Lu, 2014; Usta, 2012; Dorfman, 2015), uma 
melhor satisfação com a vida e bem-estar (McDonough, 
Sabiston & Wrosch, 2014; Green et al., 2013; Dorfman, 
2015), estilo de coping mais adaptativo (especialmente o 
espírito de luta) (Zucca et al., 2010; Usta, 2012), mais auto-
-eficácia na tomada de decisões sobre os problemas da vida 
(Barber, 2013; Forsythe et al., 2014), melhor autovigilân-
cia e adesão aos cuidados de acompanhamento (Le et al., 
2014, Forsythe et al., 2014) e, também, do ponto de vista 
fisiológico, produz efeitos neuroendócrinos e imunológicos 
(Uchino, et al., 1996 cit. in Dorfman, 2015).

Apesar do suporte social promover um efeito positivo 
largamente demonstrado com a maioria dos estudos revi-
sados, é importante referir que alguns estudos focalizam a 
atenção no efeito potencialmente prejudicial de um suporte 
social ineficaz. Um ambiente de desapoio ou angustiante é 
fértil em factores que promovem o constrangimento social, 
ou seja, as respostas das pessoas significativas provocam 

no sobrevivente desencorajamento ou limitam a disposi-
ção deste em se envolver positivamente com a sua própria 
doença (Green et al., 2013). Por exemplo, indivíduos com 
recursos de suporte inadequado (baixo apoio estrutural) e 
indivíduos que recebem respostas inúteis (pobre suporte 
funcional) são mais propensos a usarem estratégias de coping 
de fuga/evitamento, impedindo o desenvolvimento de habi-
lidades que poderiam melhorar o ajuste e gerar interpreta-
ções alternativas (Carpenter et al., 2010).

Perante estas evidências, é plausível concluir que os pro-
fissionais de saúde, em especial o enfermeiro pela influência 
que tem sobre a autogestão da doença crónica e todas as 
variáveis que com esta se relacionam, assumem uma função 
preponderante quer na identificação precoce dos factores 
que influenciam o apoio social, quer no desenvolvimento e 
implementação de um conjunto de intervenções que visam 
sobretudo prevenir os efeitos negativos de um suporte social 
inadequado ou aumentar o suporte social existente (Hamil-
ton et al., 2010, Barber, 2013, Hodges & Winstanley, 2012; 
Green et al., 2013). 

Beneficiando da capacidade única de intervir ao longo 
de todos pontos da trajectória da doença oncológica, os 
enfermeiros devem desenvolver planos de acompanha-
mento que privilegiem a qualidade do ambiente social na 
vida do sobrevivente. Portanto, avaliar o apoio social real, a 
percepção e a satisfação com esse apoio torna-se essencial 
para identificar que sobreviventes de cancro estão em risco 
e adequar a implementação de intervenções que promovam 
o suporte social e facilitem a transição para a sobrevivência 
(Hodges & Winstanley, 2012). 

Detalhadamente: identificar precocemente os factores 
que influenciam o apoio social (Hamilton et al., 2010); dis-
cutir as necessidades de apoio social (Barber, 2013); consi-
derar a família e toda a rede de suporte (Carpenter et al., 
2010); incentivar a inclusão dos pares através da criação de 
grupos de apoio/ajuda (Carpenter et al., 2010); encorajar a 
participação activa dos cuidadores no processo de recupera-
ção e reinserção (Barber, 2013); promover a procura e o uso 
de apoio social como uma estratégia de coping adaptativa 
(Zucca et al., 2010); aumentar o acesso dos sobreviventes a 
fontes alternativas de apoio social (Zucca et al., 2010); edu-
car sobre a nova condição de saúde (Hamilton et al., 2010); 
treinar competência/habilidades comunicacionais com os 
sobreviventes e respectivas famílias (Green et al., 2013); 
identificar e limitar as barreiras que interferência com o 
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suporte social (Sammarco & Konecny, 2010); aumentar o 
envolvimento em actividades sociais (caminhadas, passeios, 
etc.) (McDonough, Sabiston & Wrosch, 2014); enfatizar o 
apoio religioso (Le et al., 2014); apoio psicossocial em grupo 
ou individualmente com o objectivo de fornecer suporte e 
a oportunidade de discutir as preocupações e pensamen-
tos relacionados com o cancro (Schroevers et al., 2010); e 
ajuda emocional e psicológica que reforce os mecanismos de 
coping (Usta, 2012) são intervenções eficazes para reforçar o 
suporte social do sobrevivente de cancro.

4. Conclusão
O suporte social é considerado um conceito multidimen-
sional com influência na adaptação à condição de sobre-
vivente de cancro, principalmente no que concerne ao 
ajustamento psicossocial, gestão da doença e qualidade 
de vida. Do ponto de vista concetual e tendo em conside-
ração a revisão realizada, podemos assumir que o suporte 
social é a percepção de conforto, carinho e estima gerada a 
partir de um conjunto de interações realizados dentro do 
ambiente social de cada indivíduo, desenvolvidas com o 
propósito de proteger, apoiar e ajudar a atingir resultados 
positivos em saúde através da difusão de informação, apoio 
emocional e suporte instrumental proveniente de amigos, 
família, colegas de trabalho, vizinhos, profissionais, grupos 
ou instituições.

Contudo, esta revisão apresenta várias limitações que 
não devem ser esquecidas na análise dos resultados encon-
trados, entre elas destacam-se: a) não foi explorada a tota-
lidade da literatura científica disponível sobre esta temá-
tica (grey literature); b) as pesquisas circunscrevem-se a três 
bases de dados electrónicas (MEDLINE with full tex®t, 
CINAHL Plus with full text® e Cochrane Library Plus®) 
e a algumas pesquisas livres, num intervalo de tempo deli-
mitado (entre 1 de Janeiro de 2010 e 31 de maio de 2016) e 
com restrições quanto ao idioma da publicação (português 
e inglês); c) a pesquisa apresenta como critério de inclusão 
as publicações disponíveis em texto integral (full text) e 
com acesso livre (open access); d) os resultados encontra-
dos são provenientes de amostras heterogéneas (quer nas 
características sociodemográficas, quer nas características 
clínicas); e e) os estudos incluídos possuem diferentes 
níveis de evidências que não são considerados na análise.  
Apesar dos achados desta revisão serem provenientes de 

um número de estudos significativo (24 incluídos) e de 
grande diversidade, considera-se que a investigação nesta 
área continua a ser pertinente. É prioritário desenvolver-se 
projectos de investigação que: possuam níveis de evidência 
elevados, especificamente estudos randomizados contro-
lados e revisões sistemáticas com meta-análise de estudos 
randomizados controlados, de forma a fortalecer as reco-
mendações fornecidas aos profissionais de saúde; concre-
tizem análises longitudinais para estabelecer a direcção das 
relações apresentadas nesta revisão e examinar os efeitos 
a longo prazo do suporte social; e contemplem testes de 
intervenções, permitindo a clarificação da eficácia e a con-
textualização da panóplia de intervenções disponíveis.
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resumo: a comunicação é um dos mais importantes aspectos do cuidado de enfermagem. as pessoas 
submetidas a laringectomia total vivenciam complexos e frustrantes problemas de comunicação, de-
vendo os mesmos ser informados, previamente à cirurgia, sobre estas mudanças, para que se possa 
identificar e combinar alternativas à comunicação verbal, a utilizar após o procedimento cirúrgico. 
no pós-operatório as pessoas adoptam como meios alternativos e/ou aumentativos de comunicação, 
os gestos, a escrita, o aceno da cabeça e a mímica labial, podendo estas estratégias incorrerem em 
insatisfação e falta de consistência. Para optimizar a comunicação, a utilização de outras estratégias 
alternativas e/ou aumentativas de comunicação e de métodos consistentes de comunicação devem 
ser explorados. neste sentido, a utilização de dispositivos electrónicos portáteis (telemóveis, tablets, 
computadores portáteis) que tenham software instalado para a comunicação, facilmente acessível e 
fácil de usar, podem optimizar a comunicação da pessoa sem voz, onde se incluem as pessoas sub-
metidas a laringectomia total, facilitar a sua adaptação, enaltecer a sua sensação de independência 
e promover a melhoria dos cuidados. os dispositivos electrónicos portáteis constituem uma impor-
tante ferramenta para melhorar a comunicação, as quais oferecem diversas vantagens e benefícios 
(aumento da consciencialização e aceitação social da utilização de estratégias aumentativas e/ou 
alternativas de comunicação; empoderamento; facilidade dos utilizadores em aceder a soluções de 
comunicação e elevada funcionalidade). Pretende-se com este artigo identificar intervenções optimi-
zadoras da comunicação, utilizando dispositivos electrónicos portáteis e descrever o modo de utiliza-
ção dos mesmos, com o intuito de melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem, promotores da 
comunicação eficaz na pessoa submetida a laringectomia total no período peri-operatório.

palavras-chave:  laringectomia total; comunicação comprometida; cuidados de enfermagem; estra-
tégias alternativas e/ou aumentativas de comunicação; dispositivos electrónicos de alta tecnologia.

abstract: Communication is one of the most important aspects of nursing care. Individuals submitted 
to total laryngectomy experience complex and frustrating communication problems, and should 
be informed prior to surgery on these changes, so that alternatives to verbal communication can be 
identified and combined, to be used after the surgical procedure. At post-operative period, persons 
adopt gestures, writing, nodding and labial mimicry as alternative and/or augmentative communication 
strategies, which can be unsatisfactory and inconsistent. For optimize communication, other alternative 
and/or augmentative strategies of communication as well as consistent methods of communication 
should be explored. In this sense, the use of portable electronic devices (mobile phones, tablets, 
laptops) that have software installed for communication, easily accessible and easy to use, can 
optimize the communication of the voiceless person, including people undergoing total laryngectomy, 
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1. Introdução
A laringectomia total (LT) tem um profundo impacto 

psicológico, social, físico e funcional, afectando as activida-
des de vida diária da pessoa, tais como falar, respirar, comer 
e beber (Noonan & Hegarty, 2010). Entre outras altera-
ções, as pessoas submetidas a LT experienciam complexos 
e frustrantes problemas de comunicação no pós-operató-
rio, decorrentes da perda da voz provocada pela ressecção 
completa da laringe (Haggood, 2000; Happ et al., 2004). 
O comprometimento da comunicação pode resultar numa 
sensação de perda do self; perda de relações interpessoais; 
perdas de bens materiais; frustração; depressão e isola-
mento (Fox & Rau, 2001; Magrin & Kowalski, 2003). 

A incapacidade de falar limita a capacidade da pessoa 
para comunicar sintomas, questionar ou solicitar cuidados 
(Baehring & McCorkle, 2012; Rodriguez & Blischark, 
2010). Segundo Magrin e Kowalski (2003), “muitos desses 
problemas poderão ser minimizados através de uma prepara-
ção pré-operatória (...) assim como pela participação activa dos 
familiares” (p. 47). No pós-operatório, de modo a lidarem 
com as alterações da comunicação, as pessoas elegem como 
estratégias aumentativas e/ou alternativas de comunicação 
(AAC) como os gestos, a escrita, o aceno da cabeça e a 
mímica labial, podendo estas estratégias incorrerem em 
insatisfação e falta de consistência (Happ et al., 2004; 
Rodriguez & Blischark, 2010). A falta de solidez na selec-
ção do método de comunicação e a grande variação na 
capacidade dos enfermeiros e da família em compreender 
os gestos e em realizar leitura labial, pode gerar confusão 
e frustração para as pessoas sem voz, família e cuidadores 
(Happ et al., 2004). Neste sentido, de forma a optimizar a 
comunicação, o uso de outras estratégias AAC (por exem-
plo: dispositivos geradores de fala) e o fornecimento de 

métodos consistentes de comunicação devem ser explo-
rados, particularmente os que podem ser adaptados para 
irem ao encontro das necessidades individuais das pessoas 
que não conseguem falar no pós-operatório (Rodriguez & 
Blischark, 2010, p. 115). 

Os Enfermeiros são o grupo profissional que se encon-
tra mais tempo junto dos doentes, encontrando-se numa 
posição privilegiada para compreenderem como estes estão 
a vivenciar as alterações que ocorreram na sua vida e para 
delinearem intervenções individualizadas que promovam 
a reabilitação, a adaptação e o bem-estar de cada pessoa.

2. O cancro da laringe e a laringectomia 
total: Alterações e impacto
A laringe localiza-se na região infra hióidea, abaixo 

da faringe e acima da traqueia, e fisiologicamente desem-
penha a função respiratória, fonatória (pela vibração das 
cordas vocais) e esfincteriana (Silva et al., 2002). Uma das 
neoplasias malignas mais comuns na Europa é o carci-
noma de laringe, o qual tem uma incidência anual de cerca 
de 52.000 novos casos, sendo que, aproximadamente 90% 
dos casos ocorre no sexo masculino (Campana & Goiato, 
2013). Em 2010, em Portugal, o cancro da laringe foi con-
siderado o 9º cancro mais frequente nos homens, sendo 
este tipo de tumor mais comum no sexo masculino, com 
maior incidência a partir dos 40 anos de idade (Registo 
Oncológico Regional do Norte (RORENO), 2016). Em 
2012 registaram-se 830 novos casos de cancro da laringe, 
diagnosticados em Portugal, sendo estimado que, em 
2020, esse número aumente para 916 (World Health 
Organization (WHO), 2012). A LT é um procedimento 
cirúrgico radical e complexo utilizado no tratamento cura-
tivo do carcinoma avançado de laringe (estadios III e IV) 

for facilitate their adaptation, enhance their sense of independence and promote better care. Portable 
electronic devices are an important tool to improve communication, which offer several advantages and 
benefits (increased awareness and social acceptance of the use of alternative and/or augmentative 
communication strategies, empowerment, user’s ease in accessing communication solutions and high 
functionality). The aim of this article is to identify interventions to optimize communication, using 
portable electronic devices and to describe their use in order to improve the quality of nursing care, 
promoters of effective communication in the person submitted to total laryngectomy in the perioperative 
period. 

keywords: Total laryngectomy; impaired communication; nursing care; alternative and/or augmentative 
communication strategies; high-tech electronic devices.
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(Bickford et al., 2013). A LT consiste na “remoção de toda 
a laringe, da base da língua à traqueia, usualmente incluindo 
o osso hióide e espaço pré-epiglótico. Pode ser alargada à parte 
da base da língua, faringe, traqueia, glândula tiroideia e teci-
dos moles pré-laríngeos, incluindo pele” (Olias, 2004, p.123). 
Também durante o ato cirúrgico “a parte superior da faringe 
é suturada à base da língua e a traqueia é suturada à pele da 
base do pescoço, dando origem a um traqueostomia” (Silva et 
al., 2002, p. 214).

Deste modo, a LT conduz a profundas alterações esté-
ticas, físicas e funcionais, a nível da respiração (perma-
nência de traqueostomia), alimentação, olfacto, paladar e 
comunicação verbal, tendo grande impacto a nível psicos-
social, emocional e na qualidade de vida da pessoa, que são 
experienciadas de forma única por cada indivíduo, levando 
a mudanças nas suas actividades de vida diárias (Bickford 
et al., 2013; Noonan & Hegarty, 2010). 

2.1 Ausência de comunicação verbal
A LT torna inevitável a perda da comunicação verbal 

devido à ausência de voz laríngea, levando a que a pessoa 
submetida a LT experiencie complexos e frustrantes pro-
blemas de comunicação (Happ et al., 2004; Morente & 
Torres, 2004). “A competência comunicativa é a capacidade de 
utilizar funcionalmente a comunicação em ambiente natural, 
fazendo face às necessidades que surgem durante as interações 
diárias que se estabelecem nesse ambiente, ou seja, é a capaci-
dade de expressar sentimentos, ideias e necessidades de forma 
compreensível” (Pinheiro & Gomes, 2013, p. 5954). 

Segundo Favretto et al. (2007) “são considerados dis-
túrbios de comunicação qualquer desvio no padrão normal da 
fala, da linguagem ou da audição de uma pessoa (…)” (p.227). 
Os distúrbios de comunicação podem resultar numa sen-
sação de perda do self (física ou com prejuízos psicológi-
cos), perda de relações interpessoais (separação física ou 
psicológica) e perda de objecto (bens materiais) devido às 
dificuldades económicas que podem acompanhar o apa-
recimento de um distúrbio de comunicação. Qualquer 
uma destas perdas pode desencadear um processo de luto 
(Fox & Rau, 2001). Para estes autores pessoas com distúr-
bios de comunicação também experimentam frustração, 
devido à sua incapacidade de comunicar tal como faziam 
previamente. No pós-operatório, a falta de voz limita a 
capacidade da pessoa para auto-relatar informação crí-
tica, ocorrendo esta limitação num período em que as 

pessoas necessitam de comunicar sintomas, têm questões 
ou precisam de solicitar cuidados (Baehring & McCorkle, 
2012; Rodriguez & Blischark, 2010). Segundo Rodriguez 
e Rowe (2010), no pós-operatório devem ser utilizados 
métodos AAC para melhorar a comunicação entre a pes-
soa submetida a LT e os enfermeiros. A comunicação efi-
caz entre o enfermeiro e a pessoa é a chave para a prestação 
de cuidados de qualidade, facilita o processo de tomada 
de decisão, assim como a autogestão e a independência da 
pessoa com doença oncológica (European Oncology Nur-
sing Society (EONS), 2013). Compreender as consequên-
cias da incapacidade de falar, na pessoa submetida a LT, 
a nível biopsicossociocultural e espiritual, ajuda os enfer-
meiros a prestarem cuidados individualizados, holísticos, 
centrados na pessoa e efectivos (Bickford et al., 2013). No 
pós-operatório, os enfermeiros, frequentemente a primeira 
linha de comunicação das pessoas incapazes de comunicar 
verbalmente, podem fornecer o conhecimento detalhado, 
baseado na evidência, necessário para o desenvolvimento 
de uma prática constante, promotora de um óptimo nível 
de cuidado e segurança (Rodriguez & Rowe, 2010). 

A longo prazo, as pessoas submetidas a LT recebem 
reabilitação da fala, sendo a laringe electrónica, a voz eso-
fágica e a voz traqueo-esofágica os métodos mais comu-
mente usados como alternativa à voz laríngea (Happ et 
al., 2004). Estes métodos são caracterizados pela reduzida 
capacidade para alterar o volume da voz, dificultando a sua 
projecção e o sussurrar, assim como acentuar a fala, tor-
nando mais difícil transmitir emoções através do tom vocal 
(Bickford et al., 2013). Assim, apesar de existirem estas 
alternativas, as pessoas reforçam o impacto negativo que as 
alterações comunicacionais têm na sua vida, e consequen-
temente na sua família, já que afectam negativamente a 
expressão de si próprios, incluindo rir e chorar, bem como 
a interacção social e, logo, diminuem a qualidade de vida, 
sendo estas alterações mais exuberantes entre o período 
que decorre entre a cirurgia e o momento em que se ini-
cia a reabilitação da fala, o qual é de aproximadamente 4 
meses (Morente & Torres, 2004; Oliveira, 2009). Princi-
palmente até iniciar a terapia da fala, a pessoa submetida 
a LT vai necessitar de uma forma de comunicação não 
oral como complemento ou substituto da fala, o que lhe 
irá conferir melhor qualidade de vida; maior autonomia; 
maior controlo sobre a sua vida; maior auto-estima e uma 
maior igualdade na sociedade (Freixo, 2013). 
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No pré-operatório, a pessoa e a família devem ser 
informados sobre as alterações na comunicação, para que 
se possa previamente identificar e combinar alternativas à 
comunicação verbal (Baehring & McCorkle, 2012; Doen-
ges et al., 2010).

3. Estratégias aumentativas e/ou 
alternativas de comunicação 
Pinheiro e Gomes (2013), definem estratégias AAC, 

como “todas as formas de comunicação que possam complemen-
tar, suplementar e/ou substituir a fala. Destina-se a cobrir as 
necessidades de ressecção, compreensão e expressão da linguagem 
e, desta forma, aumentar a interação comunicativa dos indi-
víduos sem comunicação verbal” (p.5954). Estas estratégias 
constituem uma alternativa à comunicação ou ampliam as 
capacidades comunicacionais das pessoas e são compostas 
por um conjunto de instrumentos, ferramentas e técnicas 
que compensam as dificuldades de comunicação e permi-
tem a interlocução na ausência ou comprometimento da 
linguagem oral (Coelho et al., 2015; Panhan, 2010). 

De modo a lidarem com a incapacidade de falar, as 
pessoas submetidas a LT optam por usar como estratégias 
AAC os gestos, a escrita, o aceno da cabeça e a mímica 
labial (Happ et al., 2004; Rodriguez & Blischark, 2010). 
“A escrita, é a estratégia mais frequentemente utilizada” 
(Rodriguez & Blischark, 2010, p. 114). No pós-operatório, 
as pessoas são frequentemente providos com material de 
escrita, contudo, quando a LT é acompanhada de ressecção 
ganglionar cervical, o edema cervico-facial gerado pode 
dificultar a movimentação dos lábios, limitar a mobilidade 
do membro superior e a coordenação olho-mão, necessá-
ria para a escrita legível, imediatamente após a cirurgia, 
levando a que a comunicação da pessoa seja realizada 
por movimentos gestuais (Happ et al., 2004; Matos et 
al., 2009). Por outro lado, estudos revelam que as pessoas 
consideram estas estratégias pouco efetivas para comu-
nicarem, o que foi associado a frustração e a insatisfação 
com os cuidados, referindo ainda que as mesmas podem 
ser inconsistentes e pouco individualizadas (Rodriguez & 
Blischark, 2010). Assim, de forma a otimizar a comunica-
ção,  o uso de estratégias aumentativas e/ou alternativas de 
comunicação (por exemplo: dispositivos geradores de fala) 
e o fornecimento de métodos consistentes de comunicação 
devem ser explorados, particularmente os que podem ser 
adaptados para irem ao encontro das necessidades indivi-

duais dos clientes que não conseguem falar no pós-opera-
tório (Rodriguez & Blischark, 2010, p. 115). 

Para Coelho et al. (2015), constituem estratégias AAC, 
a utilização de gestos, expressões faciais, dispositivos de 
baixa tecnologia (instrumentos que não necessitam de bate-
rias, electricidade ou componentes electrónicos, tais como 
pranchas de comunicação, livros com letras, palavras, frases 
ou símbolos) e dispositivos de alta tecnologia (instrumen-
tos electrónicos que permitem armazenar e recuperar men-
sagens, muitas vezes utilizando sintetizadores de voz, tais 
como dispositivos geradores de fala, smartphones e tablets).

3.1. Dispositivos de alta tecnologia
Dispositivos electrónicos geradores de fala, como o 

DynaMyteTM, o MassageMateTM ou o SpringBoard, cons-
tituem tecnologia de apoio que podem facilitar a comu-
nicação das pessoas submetidas a Cirurgia de Cabeça e 
Pescoço, que experienciam falta de voz no pós-operatório, 
onde se incluem as pessoas submetidas a LT (Happ et al., 
2005; Rodriguez & Rowe, 2010). Estes aparelhos podem 
ser particularmente benéficos para a construção de men-
sagens complexas durante a conversa e ajudam as pessoas 
a expressarem-se de forma específica e elaborada, permi-
tindo-lhes comunicarem as suas necessidades, iniciarem 
comunicações de forma audível, podendo interromper 
uma conversa e tomar a palavra mais facilmente, o que lhes 
confere maior controlo e equidade (Freixo, 2013; Happ et 
al., 2004; Happ et al., 2005). Estes dispositivos electró-
nicos produzem voz artificial pré-gravada, digitalizada ou 
sintetizada e o sucesso da utilização dos mesmos prende-
-se com vários factores: avaliação da tecnologia e das capa-
cidades da pessoa, a complexidade do dispositivo, o treino 
do cuidador e as preferências da pessoa (Happ et al., 2005). 
Segundo Rodriguez e Rowe (2010), esta “tecnologia deve ser 
adaptada, para atender às necessidades específicas das pessoas, 
de acordo com a sua evolução” (p. 199).

Também os dispositivos eletrónicos portáteis (telemó-
veis, tablets, computadores portáteis) que tenham software 
instalado para a comunicação, podem constituir estratégias 
AAC. Desse software são exemplo as aplicações de comu-
nicação móvel, tais como, Proloquo2Go e Predictable, que 
transformam o texto, e/ou símbolos e/ou imagens em fala 
e têm opções que podem ser personalizados para atender 
às necessidades de comunicação de cada pessoa (Sharpe 
& Hemsley, 2016). Segue-se a explicitação de aplica-
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ções informáticas e das funcionalidades dos dispositivos 
móveis que neste momento existem, em português, e que 
podem ser adquiridas gratuitamente (figura 1):

Grid Player
O Grid Player apenas está disponível para os equi-

pamentos da marca Apple, com sistema operativo IOS, 
podendo ser descarregada gratuitamente na App Store 
para iPhone, iPod e iPad. O Grid Player é uma estraté-
gia AAC que proporciona, partindo de um menu inicial 
a emissão de fala artificial a partir de símbolos (symbol 
Talker A) ou combinação de símbolos (symbol Talker 
B), palavras e frases (Text Talker Phrasebook) e fotogra-
fias (Talking Photographs). Esta aplicação tem tabelas de 
comunicação definidas, que apenas podem ser utilizadas e 
não podem ser personalizadas no browser.

PTMagic contact
Constituí uma ferramenta que só está disponível para 

os dispositivos móveis com sistema operativo Android. 
Esta aplicação está disponível gra-
tuitamente no Google Play. Esta 
solução de comunicação, para além 
de proporcionar a emissão de fala 
artificial a partir de símbolos pic-
tográficos ou a partir de um teclado 
de letras (Qwerty ou disposto por 
ordem alfabética), pode ser modi-
ficada no próprio browser, para que 
possa ser adaptada e personalizada, 
incluindo criar novas tabelas de 
comunicação e teclados adaptados a 
cada pessoa.

Vox4all
O Vox 4all é uma aplicação que constitui uma estratégia 

AAC, disponível em português, que pode ser instalada nos 
dispositivos móveis com sistema operativo IOS, Android e 
Windows Phone. Esta aplicação existe numa versão gratuita 
e numa versão com custos económicos, permite a gravação 
de voz e possui um sintetizador de voz. Esta solução pos-
suiu um número ilimitado de grelhas, pranchas e células 
personalizadas a cada pessoa, com imagens, símbolos, foto-
grafias, texto, voz e diferentes cores e não necessita de liga-
ção à internet para funcionar. Em suma, com esta aplicação, 
a comunicação é feita recorrendo a sistemas de símbolos, 
imagens reais, síntese e gravação de voz.

Google Tradutor
Para além de permitir traduzir palavras entre dife-

rentes idiomas, o Google Tradutor existe como aplicação 
para dispositivos móveis (para sistema operativo Android 
e IOS) e está disponível como funcionalidade da página 
do Google na internet, possui uma opção que permite, 
mediante ligação à internet, converter texto escrito em 
fala artificial.

Smartphones e Tablets com funcionalidades que 
possuem sintetizadores de voz e permitem a con-
versão de texto em fala
Actualmente existem diversos Smartphones e Tablets 

(como por exemplo da marca Apple) que dispõem de 
sintetizadores de voz. Nos dispositivos Apple, é possível 
a emissão de fala artificial a partir da selecção de texto 
escrito digitalizado, em notas ou em mensagens escritas, 
mediante a activação da opção “Fala”, sem necessidade de 
ligação à internet.

· Disponível em português
· Gratuito
· Não necessita de 
  ligação à internet 
· N.º ilimitado de grelhas
· Sistema IOS e Android

· Só sistema IOS
· Disponível em português
· Gratuito
· Não necessita de 
  ligação à internet 
· Pode ser personalizada

· Página do Google 
  ou aplicação informática
· Disponível em português
· Gratuito
· Necessita de 
  ligação à internet 

· Só sistema Android
· Disponível em português
· Gratuito
· Não necessita 
  de ligação à internet 
· Pode ser personalizada

Google 
tradutor

PTmagic
contact

Grid
Player

Vox4all

AAC

Figura 1. Estratégias AAC de alta tecnologia.

4. CONCLUSÃO 
Os dispositivos electrónicos portáteis (telemóveis, 

tablets e computadores portáteis) que tenham software 
instalado para a comunicação constituem uma importante 
ferramenta para melhorar a comunicação, as quais ofere-
cem diversas vantagens e benefícios, incluindo: aumento 
da consciencialização e aceitação social da utilização de 
estratégias AAC pois as pessoas não estão só restritas à 
utilização específica dos dispositivos geradores de fala 
e a utilização de tecnologia móvel é socialmente valori-
zada, livre do estigma da utilização desses dispositivos; 
empoderamento e facilidade dos utilizadores em aceder 
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a soluções de comunicação resultante da ampla oferta, da 
facilidade em aceder a tecnologia móvel, da facilidade em 
obter aplicações informáticas AAC e do custo relativa-
mente baixo destes dispositivos, quando comparado com 
os dispositivos geradores de fala; e elevada funcionalidade 
já que proporcionam o acesso a uma grande variedade de 
funções (McNaughton & Light, 2013). Neste sentido, 
a utilização deste tipo de tecnologias de comunicação 
móvel, facilmente acessível e fácil de usar, podem optimi-
zar a comunicação da pessoa sem voz, onde se incluem as 
pessoas submetidas a LT, facilitar a sua adaptação, enalte-
cer a sua sensação de independência e promover a melho-
ria dos cuidados (Sharpe & Hemsley, 2016). 

A escolha da estratégia AAC deve ser feita em con-
junto com as pessoas e de acordo com a sua situação 
específica, sendo fulcral ter um conhecimento pleno do 
mesmo, assim como conhecer os vários meios AAC exis-
tentes, para se optar pelo que melhor se adapta a uma pes-
soa em concreto e efectivamente optimizar a sua comuni-
cação (Freixo, 2013). Apesar dos benefícios da utilização 
dos dispositivos electrónicos é fundamental manter o foco 
na pessoa e não somente na tecnologia, devendo o pro-
grama ser aberto, composto por células não pré-determi-
nadas que possam ser preenchidas com as necessidades, 
particularidades e interesses da pessoa (McNaughton & 
Light, 2013; Panhan, 2010).

Nesse sentido os enfermeiros devem intervir, sempre 
que alguma pessoa apresente problemas de comunicação, 
fornecendo-lhes recursos que optimizem a sua comunica-
ção e promovam a sua adaptação (Rodriguez & Blischark, 
2010). Para além da educação e do planeamento de men-
sagens no pré-operatório, também a selecção de técnicas 
AAC, junto da pessoa submetida a LT, deveria ocorrer no 
pré-operatório (Happ et al., 2005). 

É vasta a gama de sistemas AAC e de soluções de 
comunicação que actualmente existem. Para se optar pela 
melhor estratégia AAC, numa fase inicial, é fulcral ter um 
conhecimento global da pessoa, o que incluí saber se a 
pessoa possui algum computador ou dispositivo móvel e 
caso possua, qual o respectivo sistema operativo. Assim, 
uma óptima prática de cuidados de enfermagem no 
âmbito da optimização da comunicação, mediante uma 
práxis holística, centrada na pessoa, baseada na evidên-
cia e norteada pelos princípios éticos e deontológicos, irá 
facilitar a adaptação das pessoas submetias a LT e, conse-
quentemente, melhorar as suas qualidades de vida.
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resumo: apesar dos avanços tecnológicos no diagnóstico e tratamento das doenças pediátricas, a 
morte na infância é uma realidade persistente. a evidência nacional retratada nos serviços de pedia-
tria dos nossos hospitais reforça a urgência de existirem Cuidados Paliativos Pediátricos. o objetivo 
deste estudo é compreender as implicações do cuidar da criança em fim de vida e família para os en-
fermeiros numa unidade de Pediatria.

Quanto às estratégias metodológicas, optou-se por uma abordagem qualitativa, por um tipo de estudo 
descritivo-exploratório, sendo utilizada como instrumento de recolha de dados a entrevista semies-
truturada, procedendo-se ao seu tratamento através da análise de conteúdo. a amostra teórica é 
constituída por 11 enfermeiros que exercem funções no Serviço de Pediatria do Instituto Português de 
oncologia do Porto. os resultados obtidos evidenciam que as vivências do cuidar a criança em fim de 
vida e a família desperta nos enfermeiros um amplo conexo de sentimentos/emoções e pensamentos 
singulares, intrínsecos a uma relação terapêutica significativamente marcada pela consciência da 
responsabilidade profissional, gratificação de boas memórias e a não-aceitação da morte. expressam 
o significado de cuidados paliativos pediátricos, como controlo de sintomas, qualidade de vida e, 
particularmente, como cuidados não curativos. o significado de fim de vida descrito centra-se na ideia 
de morte orgânica/física e no descontrolo da doença. 

palavras-chave:  Cuidados Paliativos; Fim de vida; Criança; Família; enfermeiros.

abstract: Despite the technological advances in the diagnosis and treatment of paediatric diseases, 
death in childhood remains a persistent reality. National evidence portrayed in the paediatric services 
of our hospitals strengthens the urgency to create Paediatric Palliative Care. The aim of this study is to 
understand the implications to nurses working in a Paediatric Unit of caring for children in the end of 
life and their families. Methodological strategies consisted in following a qualitative approach with a 
descriptive-exploratory type of study, using semi-structured interviews as a tool for data collection and 
treat data through content analysis. The sample is made up by 11 nurses practicing in Oporto’s Portuguese 
Institute of Oncology Paediatric Service. The results obtained show that the caring experience towards 
children in the end of life and their families arises a broad connection of feelings/emotions and peculiar 
thoughts, intrinsic to the therapeutic relationship which is significantly marked by the awareness of 
professional responsibility, gratification of good memories and non-acceptance of the death. Express the 
meaning of pediatric palliative care, as symptom control, quality of life and, particularly, as non-curative 
care. The end-of-life meaning described focuses on organic/physical death and uncontrolled disease.
keywords: Palliative care; End of life; Child; Family; Nurses.
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1. Introdução
O contributo da ciência na medicina induz-nos na 

possibilidade equívoca de haver solução para tudo, pela 
exequibilidade de prolongar o tempo de vida. Acredita-se 
sempre na eficácia do tratamento, na esperança da cura, 
mas há realidades díspares que se estendem à Pediatria, 
em que perante a doença o desfecho é a morte. 

Durante anos, e mesmo nos dias atuais, apenas uma 
pequena percentagem das crianças que sofrem de doen-
ças incuráveis, beneficiam de Cuidados Paliativos. Muitas 
destas crianças morrem em condições inadequadas, sem 
alívio de sintomas aflitivos, geralmente num hospital e 
raramente na sua casa (Feudtner et al., 2011; Gwyther & 
Cohen, 2009). 

Embora ainda não universalmente acessíveis (Knapp 
et al., 2011), todas as crianças em condições de forte limi-
tação da sua vida têm o direito a receber cuidados palia-
tivos que visem melhorar os sintomas desagradáveis da 
doença e melhorar a qualidade de vida das próprias e sua 
família (Gwyther, Brennan & Harding, 2009).

Em Portugal, a resposta organizada para os cuidados 
paliativos pediátricos é escassa. Muitas vezes a criança em 
fim de vida e a família ficam sujeitas a cuidados genera-
listas que mesmo tendo o seu grau de importância, não 
esgotam a necessidade de cuidados paliativos.

Com a consciência desta realidade, torna-se relevante 
compreender as implicações que tem para os enfermeiros 
cuidar da criança em fim de vida e família numa unidade 
de agudos, uma vez que quando os mais pequenos adoe-
cem, também a família adoece. É o desmoronar de toda 
uma estrutura familiar que, por muito robusta, de ime-
diato se torna frágil e carente de cuidados paliativos.

No âmbito do cuidado pediátrico, a expansão dos 
cuidados paliativos remonta a 1982, em que surge na 
Inglaterra o primeiro hospice para crianças, cognominado 
“Helen House”. Em 1985, cria-se em Nova Iorque o pri-
meiro hospital onde se prestam cuidados paliativos, ainda 
que incorporados numa unidade pediátrica de agudos.

Em 2006, a importância crescente que assume o 
enquadramento deste cuidado na pediatria é reconhecida 
pela publicação da primeira edição do Oxford Textbook 
of Palliative Care for Children, direccionado especifica-
mente para os cuidados das crianças e adolescentes (Len-
ton, Goldman, Eaton & Southall, 2006).

O interesse destes cuidados na pediatria leva a Orga-
nização Mundial de Saúde a definir cuidados paliativos 
pediátricos (CPP) como o cuidado total do corpo, mente 
e espírito da criança, envolvendo também o suporte à 
família. Começa quando a doença é diagnosticada e con-
tinua independentemente da criança receber ou não trata-
mento dirigido à doença. Devem ser avaliados e aliviados 
os sinais de sofrimento físico, psicológico e social. Reque-
rem uma abordagem multidisciplinar que inclui a família 
e usa os recursos disponíveis na comunidade, podendo ser 
implementados em diversos locais, em casa da criança, 
centros de saúde da comunidade, hospitais, etc. (World 
Health Organization, 1998).

A prática clínica assente nos princípios que sustentam 
esta definição, sendo assegurada com precisão e exatidão, 
resulta num sofrimento minimizado da criança doente e 
da sua família, potenciando a sua qualidade de vida para 
que consigam gerir, na medida possível, a perda, o luto e as 
mudanças relacionais e de identidade até ao fim.

Aponta-se como uma das lacunas reconhecidas nesta 
prática clínica do cuidar, a tendência dos enfermeiros usa-
rem inadequadamente medidas curativas que prolongam 
o processo de morte (Wolfe et al., 2000), em consequência 
do treino desajustado para proporcionar meios seguros e 
efetivos de controlo da dor e do uso de uma comunicação 
pobre com a criança e família (Field & Behrman, 2003). 
Há um paradoxo marcado entre o que se instrui nas esco-
las de saúde, maioritariamente vocacionadas para a cura 
das doenças, com o que muitas vezes nos confrontamos 
na realidade: a impossibilidade de cura. 

Por tudo isto, os cuidados em fim de vida, para os pro-
fissionais de saúde, revelam-se exigentes no que respeita 
as competências e habilidades, uma vez que sendo seres 
sociais e culturais, dependem da sociedade e dos valores 
assimilados, reagindo como pessoas comuns, com emo-
ções, sentimentos negativos e de rejeição, diante da morte 
e dos doentes moribundos. Esta herança cultural poderá 
condicionar a forma de lidar com a morte e com os que 
estão a morrer, podendo contribuir com grande impacto 
emocional, dúvidas, insegurança, ansiedade e medo, des-
viando as suas atitudes e a forma como prestam os cui-
dados a esses doentes e respectivas famílias (Sapeta & 
Lopes, 2007). 
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Mesmo quando não existe uma cura, cada enfermeiro 
deve estar habilitado para prestar cuidados ativos, totais e 
adequados às necessidades individuais da criança e famí-
lia. Em cuidados paliativos, o enfermeiro desempenha um 
papel basilar na consciencialização da “não cura”, rentabi-
lizando todos os recursos disponíveis e envolvendo toda 
a equipa multidisciplinar, numa responsabilidade par-
tilhada, potenciadora e dinamizadora de um sentido da 
vida na etapa do fim. Contudo, a investigação tem mos-
trado que os enfermeiros estão pouco preparados para 
prestar cuidados de qualidade em fim de vida, sobretudo 
em crianças (Malloy, Ferrell, Virani, Wilson, & Uman, 
2006), pela relutância de uma morte precoce e contrana-
tura, como já tem vindo a ser explícito, num Ser com uma 
vida imensa para ser vivida (Haddad, 2006). Esse fim de 
vida que, em sentido restrito, será o especialíssimo, pessoal 
e intransmissível processo em que termina a vida do orga-
nismo biológico (Osswald, 1999).

Assente em todo este contexto, o presente estudo teve 
como objetivos: descrever o significado atribuído pelos 
enfermeiros aos Cuidados Paliativos Pediátricos; descre-
ver o significado atribuído pelos enfermeiros ao fim de 
vida; identificar os pensamentos verbalizados pelos enfer-
meiros que cuidam a criança em fim de vida e a famí-
lia; identificar os sentimentos/emoções verbalizados(as) 
pelos enfermeiros que cuidam a criança em fim de vida 
e a família.

2. Material e métodos
Para este estudo, optámos por uma abordagem qua-

litativa, que permite o estudo da sociedade centrada no 
modo como as pessoas interpretam e dão sentido às suas 
experiências, e ao mundo em que elas vivem.

Tendo em conta o objetivo central desta investigação, 
em que pretendemos conhecer as implicações sentidas 
pelos enfermeiros no cuidar a criança em fim de vida e 
família numa unidade de Pediatria, recorremos a um 
estudo do tipo descritivo-exploratório. Desta forma, é 
possível compreender de forma pormenorizada o signifi-
cado atribuído pelos entrevistados, porque permite obser-
var, descrever e explorar aspetos de uma situação (Polit & 
Beck, 2011).

O presente estudo de investigação sucedeu-se em 
meio natural, no Serviço de Pediatria do Instituto Por-
tuguês de Oncologia Francisco Gentil do Porto (IPO-P). 

O nosso universo é constituído por 35 enfermeiros 
que exercem funções no serviço de pediatria do IPO-P, 
que cuidam a criança em fim de vida e a família e que 
contactam diariamente com esta realidade. Partindo deste 
universo, foram entrevistados 11 enfermeiros, número 
que nos permitiu atingir a reincidência de informações ou 
saturação dos dados. 

A recolha de dados foi efetuada com recurso a uma 
entrevista semiestruturada que constitui a principal fonte 
de informação. Neste sentido, foi elaborado um guião de 
entrevista com questões orientadoras, no qual tivemos por 
base o enquadramento teórico e os objetivos do estudo. 
Respeitando todos os requisitos éticos e metodológicos 
que as entrevistas requerem, elaborou-se o consentimento 
livre e informado do participante, garantimos ainda o 
anonimato e confidencialidade dos dados fornecidos e 
utilizamos como forma de registo a gravação, com a fina-
lidade de garantir a fidedignidade do autorrelato.

Com o intuito de não se perderem alguns aspetos con-
siderados importantes, para análise e interpretação dos 
dados achamos oportuno fazer anotações, essencialmente 
no que concerne a gestos, posturas e expressões faciais.

As entrevistas decorreram sempre em ambiente calmo 
e não se tendo verificado, de uma forma geral interrup-
ções, o que permitiu facilidades na recolha da informação.

Finalizada a recolha de informação, iniciámos a fase 
de tratamento e análise de dados. Para analisar as infor-
mações obtidas a partir das entrevistas, escolhemos a aná-
lise de conteúdo, que é um conjunto de técnicas de análise 
das comunicações baseado em procedimentos sistemáti-
cos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, 
aufere indicadores (quantitativos ou não) propícios à 
dedução de conhecimentos contingentes às condições de 
receção e produção dessas mensagens (Bardin, 2009).

Após a sua efetivação, o primeiro passo foi a transcri-
ção dessas entrevistas, uma vez que nos permitiu familia-
rizar com a informação obtida, provendo-se um código de 
identificação a cada entrevista (E1, E2,…, E11). Depois 
de uma primeira leitura de cada entrevista, organizámo-
-las e ordenámo-las de forma a podermos trabalhá-las, 
permitindo esse processo a redução de dados, método 
indispensável a uma análise qualitativa (Bardin, 2009). 
De acordo com a representação efetuada e sempre tendo 
como base de apoio os excertos que obtemos, elaboramos 
uma matriz que reúne os componentes referentes aos 
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assuntos de todas as entrevistas, onde colocamos as res-
postas relativas a cada uma das questões colocadas.

As questões que constam do guião de entrevistas 
permitiram respostas dirigidas aos objetivos a que nos 
propusemos alcançar, refletindo cada um destes, uma 
dimensão. Para cada dimensão, a partir de um processo 
de categorização emergente (bottom-up), determinámos 
as respectivas categorias, o que contribui para simplificar 
a informação colhida. 

As categorias designam-se como rubricas ou classes, 
que reúnem um conjunto unidades de registo, conjunto 
esse efetuado a partir das características comuns destes 
elementos (Bardin, 2009). 

Definido o primeiro quadro de análise, que inclui as 
categorias (e subcategorias), voltaram-se a reler todos os 
materiais e a dar início à identificação/seleção das unida-
des de registo. À medida que se foram relendo as trans-
crições (das entrevistas), selecionaram-se partes de infor-
mação (unidades de registo) que se afiguraram relevantes, 
alocando-os às categorias e subcategorias corresponden-
tes, dando corpo ao nosso quadro de análise final, cujos 
resultados passamos a apresentar.

3. Resultados e discussão
No que respeita a caracterização dos sujeitos de estudo, 

os 11 enfermeiros que aceitaram participar são todos do 
sexo feminino, com idades compreendidas entre os 24 e 53 
anos, sendo a média de idades de 37,2 anos. 

Quanto às habilitações literárias, 9 enfermeiros têm 
estudos pós-graduados, sendo que 6 têm especializações 
em Saúde Infantil e Pediatra, 1 tem Mestrado em Onco-
logia e 1 Pós-graduação em Ciências Médico-Legais. 

O tempo médio de experiência na unidade pediátrica 
de agudos do IPO-P é aproximadamente 10,5 anos, sendo 
que 8 enfermeiros trabalham em internamento e 3 em 
ambulatório. Relativamente à categoria profissional, 5 são 
enfermeiros especialistas em saúde infantil e pediátrica, 1 
é enfermeiro graduado e 5 são enfermeiros de nível 1. 

A análise de conteúdo das entrevistas efetuadas aos 
enfermeiros permitiu-nos descrever 5 dimensões, a par-
tir das quais se desenvolveram categorias e subsequente-
mente subcategorias, que nos ajudaram a compreender as 
implicações do cuidar a criança em fim de vida e família 
para os enfermeiros numa unidade de Pediatria (Tabela 1). 

Tabela 1. Síntese dos resultados emergentes da análise  
de conteúdo.

dimensões categorias (n) subcategorias (n)

Significado 
de Cuidados 
Paliativos 
Pediátricos

Tratar a criança de uma  
forma global (1)

Cuidados não curativos (8)

Criar laços afetivos (1)

Término tratamento 
curativo (2)

Cuidar face à  
morte (2)

Cuidados à criança  
e família (3)

Promover apoio emocional  
à criança e à família (2)

Diagnóstico de necessidades 
familiares (1)

Controlo de sintomatologia(5)

Promover a qualidade  
de vida (6)

Cuidados em fim de vida (3)

Promover conforto (4)

Ambiente  
confortável (2)

Momentos de lazer (1)

Concretização de 
sonhos (1)

Significado de 
Fim de Vida

Falta de controlo da doença (3)

Doença irreversível (1)

Decisão de não reanimar (1)

Morte orgânica/física (6)

Pensamentos 
emergentes

Não-aceitação da morte (4)

Gratificação de memórias (5)

Consciência da 
responsabilidade profissional 
(5)

Sentimentos/ 
Emoções 
verbalizados(as) 

Desconforto (1)
Sofrimento (2)
Injustiça (1) 
Impotência (4)
Saudade (3) 
Alivio (5)
Revolta (2)
Frustração (2)
Angústia (1)
Mágoa (1)
Medo (3)
Ansiedade (2)
Tristeza (2) 
Desgaste emocional (2)

n – número de respostas

Os resultados serão apresentados e discutidos com 
foco na resposta aos objetivos do estudo, estreitamente 
relacionados com as dimensões emergentes da análise de 
conteúdo.



28 ON 35 > [jul-dez 2017]

Significado de cuidados paliativos pediátricos
No sentido de conhecermos o significado de CPP 

atribuído pelos enfermeiros entrevistados, realizámos uma 
análise de conteúdo às suas respostas. Dessa análise emer-
giram 8 categorias e de 2 destas, 7 subcategorias. Assim, o 
significado de CPP para os enfermeiros prende-se essen-
cialmente com cuidados não curativos e em fim de vida, 
promoção da qualidade de vida e conforto, controlo de 
sintomatologia, apoio emocional à criança e à família, 
diagnóstico de necessidades familiares e o tratamento da 
criança de uma forma global. Relativamente à “categoria 
cuidados não curativos”, os enfermeiros vêem estes cuida-
dos como o cuidar da criança e família face a uma morte 
iminente, bem como o término dos tratamentos curati-
vos e a criação de laços afetivos. Já no que diz respeito 
à categoria “promover o conforto”, entendem-na como a 
promoção de um ambiente confortável, de momentos de 
lazer e a concretização de sonhos. Na tabela 2 elencamos 
exemplos de expressões apresentadas pelos entrevistados, 
que dão corpo a esta dimensão. De forma geral a cons-
trução do significado de CPP feita pelos respondentes 
vai de certo modo ao encontro dos achados na literatura 
(WHO, 1998; American Academy of Pediatrics, 2000; 
Goldman et al 2003; Feudtner et al., 2011). 

Tabela 2. Significado de cuidados paliativos pediátricos.

unidades de registo

[Exemplos de transcrições] (Código da entrevista)

[“… tratar a criança de uma forma global, personalizada num período ao 
qual, no fim de vida…”] (E1)

[“… são todo o tipo de cuidados que se presta à criança e à família mais 
chegada…”] (E3)

[“…são os cuidados que não são cuidados curativos…”] (E5)

[“… a partir do momento em que se perspetiva que há um diagnóstico de 
doença oncológica…”] (E4)

[“…dar o apoio emocional necessário à família e à criança em fim de 
vida…”] (E2)

[“…investigar se aqueles pais estão capazes ou não, ou se querem que o 
filho morra cá ou em casa…”] (E2)

[“…melhor controlo da dor… controlo de sintomas localizados…”] (E7)

[“Vamos associar uma qualidade de vida ao fim da vida…”] (E8)

[“Significa prestar os cuidados em fim de vida à criança…”] (E9)

[“…tentar acalma-la, dar-lhe um ambiente tranquilo, para que ela esteja 
em paz.”] (E3)

[“…dar o máximo…o tentar proporcionar momentos de lazer…”] (E10)

[“…de acordo com as circunstâncias que sempre sonhou; tentar organizar 
a vida da criança…”] (E10)

Significado de fim de vida
Após a análise de conteúdo efetuada para as respos-

tas dadas no âmbito da dimensão “significado de fim de 
vida”, pudemos registar o levantamento de 3 categorias, 
assente essencialmente na ideia de morte orgânica/física 
(Osswald,1999), falta de controlo e irreversibilidade 
da doença e decisão de não reanimar. Apresentamos na 
tabela 3 alguns exemplos de expressões utilizadas pelos 
enfermeiros para descrever o conceito de fim de vida.

Tabela 3. Significado de fim de vida.
unidades de registo

[Exemplos de transcrições] (Código da entrevista)

[“Todo aquele período em que temos uma criança ao qual a doença não está 
a ser possível controlar…”] (E1) 

[“…apesar de tudo o que se possa fazer (…) a doença vence, é uma luta 
desigual…”] (E8)

[“…é iminente ou há a noção que a criança não vai ultrapassar essa 
dificuldade…”] (E1)

[“…é definido de acordo com o serviço, a criança e a família o tratar a 
criança e a decisão de não reanimar.”] (E1)

[“…para mim fim de vida é a nível corporal e não espiritual (…) só acaba 
com a cessação dos sinais vitais.”] (E2)

[“Para mim o fim de vida, unicamente é o desaparecimento do corpo físico 
(…) eu acho que o corpo desaparece, mas a vida continua…”] (E3)

[“… é o fim da vida física (…) Sinto que vai partir um corpo e eu tento 
trabalhar ao máximo o espírito…”] (E6)

Pensamentos emergentes no cuidar em fim de vida 
a criança e a família

Naturalmente que o processo de fim de vida na criança 
e família cria distintos pensamentos nos profissionais de 
saúde, nomeadamente nos enfermeiros que estão envolvi-
dos neste ato do cuidar, 24h sobre 24h.

Atendendo aos relatos sobre os pensamentos que 
emergem nos enfermeiros face à criança em fim de vida e 
a família, sucedem 3 categorias: a não-aceitação da morte, 
gratificação de memórias e consciência da responsabilidade 
profissional.

Com base nos discursos registados (Tabela 4), preva-
lece a ideia de que é memorável e bom recordar, falar e 
reviver a criança e a família, mesmo até após a perda; é 
verbalizado que há uma gratificação de memórias. Apesar 
de no ato de cuidar em fim de vida existir muito sofri-
mento nos próprios enfermeiros, que se repercute na não-
-aceitação da morte destas crianças, percecionado como 
um processo doloroso, contranatura, também se retiram 
daí bons momentos peculiares dessa vivência com a 
criança e a família (Haddad, 2006).
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Porém, neste conexo de pensamentos expressos, tam-
bém se destaca a consciência da responsabilidade profis-
sional. Esta consciência dos seus atos provém do sentido 
de proporcionar os melhores cuidados durante o interna-
mento, com base no “ideal moral” da enfermagem assegu-
rar a dignidade humana e a qualidade de vida à criança e à 
família (Watson, 2002).

Tabela 4. Pensamentos emergentes no cuidar em fim de vida a 
criança e a família.

unidades de registo

[Exemplos de transcrições] (Código da entrevista)

[“…é contranatura uma criança morrer, não é normal; o término da vida é 
aos 80/90 anos, nunca é aos 3/4 anos.”] (E2)

[“É uma etapa que se chega que é muitas vezes dolorosa e difícil de 
aceitar…”] (E4)

[“… muito gratificante para mim é, sobretudo quando passado seja lá o 
tempo que for, os pais aparecem cá e nos vem dar um beijo, um sorriso, um 
abraço…”] (E3)

[“Isso também depois se torna gratificante, sentir que conseguimos 
cumprir a vontade deles.”] (E8)

[“Para nós é gratificante, é bom, é muito bom ver o sorriso de uma criança 
(…) não tem ideia da alegria que é vê-los todos contentes…”] (E10)

[“…é continuar a tratar o melhor que posso e sei, investindo e estudando 
mais, no sentido de dar o melhor à criança e à família…”] (E1)

[“O fazer bem à família e no fundo até ao próprio profissional. Acaba 
por estar, o papel desempenhado… as tuas competências foram bem 
utilizadas.”] (E6)

[“…o que me passa sempre pela cabeça tentar fazer o melhor que posso, 
prestar os melhores cuidados que consigo e fazer de tudo que está ao meu 
alcance pela criança e acompanhante…”] (E9)

Sentimentos/Emoções no cuidar em fim de vida a 
criança e a família

Nesta dimensão, é oportuno destacar que este com-
prometimento partilhado no próprio cuidado é delicado e 
demonstrado pelos enfermeiros do nosso estudo de forma 
implícita pela expressão de vários(as) sentimentos/emo-
ções descritos(as) (Tabela 5) por cada um dos participan-
tes: desconforto, revolta, angústia, mágoa, tristeza, frus-
tração, saudade, medo, sofrimento, injustiça, impotência, 
ansiedade, desgaste emocional e alívio.

Estes(as) sentimentos/emoções comprovam o precei-
tuado na literatura por vários autores, que afirmam que os 
profissionais, no confronto com a realidade de sofrimento, 
morte e doença terminal, podem deparar-se com situa-
ções de stress, experimentando reações emocionais e senti-
mentais de impotência, culpa, frustração, medo, ansiedade, 
angústia, insegurança ou revolta,  negação,  raiva e depres-
são (Marques et al., 1991; Contro et al., 2004; Malloy et 
al., 2006; Haddad, 2006; Sapeta & Lopes, 2007).

Sobre este prisma, destacamos o sentimento de alí-
vio, como sinónimo de fim do sofrimento dos enfermei-
ros. Este facto espelha que os profissionais de enferma-
gem afirmam aceitar a morte quando significa o fim do 
sofrimento da criança e da família, bem como relatam 
o processo de morte e morrer das crianças/adolescentes 
(Zorzo, 2004). Evidenciamos também, nos nossos resul-
tados, o sentimento de impotência, manifesto na certeza 
de que está fora do alcance, destes profissionais de saúde, 
viabilizar a cura, como que a competência técnica seja 
outorgada ao fracasso pela impossibilidade de combater a 
evolução da doença. Quando há o confronto com a morte 
de crianças a sensação de perda, o desespero e mesmo o 
fracasso, são a antítese de todas as suas expectativas (Poles 
& Bousso, 2004).

Importa salientar ainda que foi referenciado no nosso 
estudo a tentativa de projeção destas vivências na vida 
pessoal, que devido ao seu papel de pais, reportam estas 
vivências para os seus, e essa é também uma forma de 

Tabela 5. Sentimentos/Emoções no cuidar em fim de vida a 
criança e a família.

unidades de registo

[Exemplos de transcrições] (Código da entrevista)

[“Claro que sentimos desconforto…”] (E2)

[“…como lidamos com uma criança que morre, é revoltante…”] (E2)

[“…angústia é o que sinto…”] (E10)

[“Sinto mágoa…”] (E4)

[“Uma tristeza muito grande…”] (E11)

[“Frustração é o primeiro…”] (E8)

[“…fica aquela saudade, fica aquele lugar vazio…”] (E3)

[“…tenho receio de como vou encarar a situação do fim…”] (E9)

[“…medo pela família… e nós ao fim ao cabo também não sabemos como 
vão reagir...”] (E11)

[“Nós estamos todos a sofrer muito com aquela perda…”] (E7)

[“Sinto toda a injustiça…e entender na minha cabeça porquê que esta 
criança teve que passar por esta fase toda…”] (E10)

[“…por isso nos sentimos impotentes. Sentimo-nos muito pequeninos...”] 
(E10)

[“… é o sentimento de impotência que está presente também…”] (E11)

[“Isso para mim gera muita ansiedade.”] (E5)

[“…emocionalmente isto é um desgaste muito grande…”] (E7)

[“…sinto alívio porque sinto que finalmente chegou a paz para a 
criança…”] (E3)

[“…depois é uma sensação de saudade e de alívio ao mesmo tempo.”] (E6)
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desgaste emocional para os enfermeiros. O enfermeiro 
é, também ele, um Ser biopsicossocial, pelo que saber 
gerir a complexidade e variedade de sentimentos huma-
nos requer um desafio constante porque transpõe o plano 
profissional e atinge o plano pessoal.

Cada Enfermeiro é único na forma de cuidar, agir e de 
ser diante do processo de fim de vida, pois os sentimentos 
que cada um tem sobre a doença e a morte determinam a 
forma como vive e consequentemente como irá encarar o 
cuidado no derradeiro momento da partida.

4. Conclusão
Os cuidados de saúde, cada vez mais progressistas no 

plano tecnológico, persistem em apoderar-se como “imor-
tais”, assumindo-se a incurabilidade como um fracasso. 
Muitas vezes, a corrida descomedida da procura dessa tal 
cura utópica pode criar dilemas mais éticos que técnicos. 
Esta perpetuação injustificada de terapêuticas fúteis e 
desajustadas fomenta escusadamente condições de des-
mesurado sofrimento físico, psicológico, familiar e social. 
A incurabilidade de uma doença, projetada sobre a vida 
de uma criança, defronta-se como um caminho traçado 
por perdas, alteração do quotidiano, declínio estrutural da 
família e vivência da iminência da morte. Neste contexto, 
os CPP deverão assumir-se como um imperativo ético, 
organizacional e um direito humano.

Perante tal imperativo, podemos concluir que os 
enfermeiros que participaram no presente estudo revelam 
conhecimentos teóricos quanto aos princípios e filosofia 
destes cuidados, no entanto a transposição dessa teoria 
para o quotidiano clínico, apesar de exequível, é ainda cir-
cunstancial e justificada pela consciência de quem assume 
esse cuidado. Por sua vez, o significado de fim de vida na 
sensibilidade dos enfermeiros é maioritariamente reme-
tida para a morte orgânica, apesar de alguns lhe atribuí-
rem um carisma espiritual.

Relativamente à problemática em estudo, conclui-se 
que esta vivência desperta nestes profissionais de enfer-
magem um conexo amplo de sentimentos/emoções e 
pensamentos singulares, intrínsecos a uma relação tera-
pêutica, significativamente marcante. Os sentimentos/
emoções mais reconhecidos são o medo, impotência, sau-
dade e paradoxalmente alívio, este último como forma de 
extinguir todo o sofrimento projetado pela doença, o que 
espelha a complexidade desta problemática. Quanto aos 

pensamentos, os enfermeiros atribuíram especial impor-
tância às recordações memoráveis da relação empática 
que estabelecem com a criança e a família, sendo estas 
apelidadas como gratificantes. Evidenciaram também 
a consciência da responsabilidade profissional em prol 
do bem da criança e família, adequado à sua condição e 
necessidades sentidas em fim de vida, como um valor de 
dever cumprido.

Pese embora as conclusões apresentadas respondam 
aos objetivos do nosso estudo, importa considerar algu-
mas limitações da sua realização, nomeadamente no que 
diz respeito às estratégias metodológicas utilizadas. Com 
efeito, não foi possível fazer generalizações dos resultados 
que apenas dizem respeito aos sujeitos que aceitaram par-
ticipar neste estudo. Julgamos, no entanto, que as escolhas 
metodológicas não invalidam a importância dos resulta-
dos obtidos, dado o carácter descritivo-exploratório e per-
tinente dos mesmos, abrindo a perspetiva para o desen-
volvimento de novos percursos de investigação.

Por último, considerámos que este estudo contribuiu 
para uma melhor compreensão das implicações do cui-
dar em fim de vida à criança e família numa unidade de 
Pediatria, assumindo-se como foco de reflexão e de sen-
sibilização para atitudes mais ajustadas na prática clínica 
em contexto de tratamento agudo de doenças.

Conflito de interesses
Os autores declaram não haver conflito de interesses.



31ON 35 > ano x ∙ jul-dez 2017

Referências bibliográficas
1. american academy of Pediatrics (2000). Committee 

on Bioethics and Committee on Hospital Care. 
Palliative care for children. Pediatrics, 106, 351-357.

2. Bardin, l. (2009). análise de Conteúdo. lisboa: 
edições 70.

3. Contro, n.a., larson j., Scofield S., Sourkes B. 
& Cohen H.j. (2004). Hospital staff and family 
perspectives regarding quality of pediatric palliative 
care. Pediatrics, 114(5), 1248-52.

4. Coutinho, C.P. (2011). Metodologia de Investigação 
em Ciências Sociais e Humanas: Teoria e Prática. 
Coimbra: almedina.

5. Feudtner, C., Kang, T.I., Hexem, K.R., Friedrichsdorf, 
S.j., osenga, K., Siden, H., Friebert, S.e., Hays, R.M., 
dussel, V. & Wolfe, j. (2011). Pediatric palliative care 
patients: a prospective multicenter cohort study. 
Pediatrics, 127(6), 1094-1101.

6. Field, M., & Behrman, R. (2003). When children 
die: improving palliative and end-of-life care for 
children and their families. Washington dC: national 
academies Press.

7. Goldman, a., Frager, G. & Pomietto, M. (2003). Pain 
and palliative care. In Schechter, n.l., Berde, C.B. & 
Yaster, M., Pain in infants, children, and adolescents. 
Philadelphia: lippincott Williams & Wilkins.

8. Gwyther, l., & Cohen, j. (2009). Introduction 
to Palliative Care, In: legal aspects of Palliative 
Care, Hospice palliative Care association of South 
africa, 2-6. Retrieved from http://www.osf.org.za/
File_uploads/docs/legal_aspects_of_Palliative_
Careentire_book.pdf.

9. Gwyther, l.; Brennan, F.; Harding, R. (2009). 
advancing palliative care as a human right. journal 
Pain Symptom Manager, 38, 767–774.

10. Haddad, d.R.S. (2006). a morte e o processo de 
morrer de crianças em terapia intensiva pediátrica: 
vivência do enfermeiro (dissertação de Mestrado não 
publicada). universidade Federal de Minas Gerais, 
Belo Horizonte.

11. Knapp, C., Woodworth, l., Wright, M., downing, j., 
drake, R., Fowler-Kerry, S., Hain, R.  & Marston, j. 
(2011). Pediatric Palliative Care Provision around the 
World: a Systematic Review. Pediatric Blood Cancer 
, 57, 361–368.

12. lenton, S., Goldman, a., eaton n. & Southall, d. 
(2006). development and epidemiology. In Goldman, 
a., Hain, R. & liben, S. (eds.), oxford Texbook of 
Palliative Care for Children. oxford: university Press.

13. Malloy, P., Ferrell, B., Virani, R., Wilson, K., & uman, 
G. (2006). Palliative care education for pediatric 
nurses. Pediatric nursing, 32(6), 555-61.

14. Marques, a., Santos, G., Firmino, H., Santos, z., Vale, 
l., abrantes, P., Barata, P., Moniz, M., amaral, a., 
Galvão, M., Clemente, V., Pissarra, a., albuquerque, 
G., &., Morais, I. (1991). Reações emocionais 
à doença grave: Como lidar. Coimbra: edição 
Psiquiatria Clínica.

15. osswald, W. (1999). a Morte anunciada. Cadernos de 
Bioética, 21.

16. Poles K, & Bousso R (2004). a enfermeira e a 
família no processo de morte da criança: evidências 
do conhecimento. Revista Sociedade Brasileira 
enfermeiros Pediatras, 4(1), 11-18.

17. Polit, d. F.  &  Beck, C. T (2011). Fundamentos de 
pesquisa em enfermagem: avaliação de evidências 
para a prática da enfermagem (7ª ed.). Porto alegre: 
Artmed.

18. Sapeta, P., & lopes, M. (2007). Cuidar em fim de vida: 
factores que interferem no processo de interacção 
enfermeiro – doente. Revista Referência, 4, 35-57.

19. Vilelas, j. (2009). Investigação. o Processo de 
Construção do Conhecimento. lisboa: edições Silabo.

20. Watson, j. (2002). enfermagem: ciência humana 
e cuidar. uma teoria de enfermagem. loures: 
lusociência.

21. Wolfe, j., Klar, n., Grier, H., duncan, j., Salem-
Schatz, S., emanuel, e. & Weeks, j.C. (2000). 
understanding of prognosis among parents of 
children who died of cancer: impact on treatment 
goals and integration of palliative care. jaMa, 
284(19), 2469-2475.

22. World Health organization (1998). Cancer Pain Relief 
and Palliative Care in Children. Geneva: author

23. zorzo, j. 2004. o processo de morte e morrer da 
criança e do adolescente: vivencias dos profissionais 
de enfermagem (dissertação de Mestrado). 
universidade de São Paulo, São Paulo.



32 ON 35 > [jul-dez 2017]

recebido: maio 2017; aceite: setembro 2017; publicado on-line: novembro 2017

resumo: os opióides são o gold-standard para o tratamento da dor oncológica, mas alguns dos seus 
efeitos adversos podem comprometer o seu potencial terapêutico, como é o caso da obstipação. esta 
alteração do padrão de eliminação caracteriza-se por uma redução dos movimentos intestinais, au-
mento do esforço nos movimentos intestinais, sensação de evacuação retal incompleta ou consistên-
cia dura das fezes.

 a sua prevenção e tratamento requerem uma rigorosa avaliação dos doentes em risco e um completo 
entendimento da sua etiologia. esta avaliação carece de uma colheita de dados sobre a história clínica 
do doente, com foco no nível de atividade física, hábitos alimentares, capacidade de mastigação e 
deglutição, problemas médicos subjacentes e mudanças nos hábitos intestinais e características das 
fezes. Requer igualmente um exame físico da cavidade oral, região abdominal e anorretal.

Perante um quadro de obstipação induzida pelos opióides (oIo), são implementadas medidas de âm-
bito farmacológico (com efeito laxante, e/ou inibidores dos recetores opióides intestinais, sem perda 
de eficácia analgésica, e rotação de opióides) e não farmacológico, como medidas de higiene alimen-
tar, educação intestinal e massagem abdominal. 

neste artigo pretende-se fazer um enquadramento teórico sobre a oIo e apresentar medidas de pre-
venção e tratamento que visem a melhoria dos cuidados prestados e consequentemente melhorem a 
qualidade de vida de quem cuidamos.

palavras-chave:  obstipação; opióides; eliminação intestinal; dor; cancro.

abstract: Opioids are gold-standard for the treatment of cancer pain, but some of its adverse effects 
may compromise its therapeutic potential, such as constipation. This change in elimination pattern is 
characterized by reduced bowel movements, increased effort in bowel movements, incomplete rectal 
evacuation sensation, or hard stool consistency. The prevention and treatment of constipation requires 
a rigorous assessment, mainly in patients at risk and a complete understanding of its aetiology. The 
assessment requires data collection patient’s clinical history, focusing on the level of physical activity, 
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1. Introdução
Segundo um estudo epidemiológico português publi-

cado em 20121, 36,7% da população portuguesa sofre 
de dor crónica. De acordo com uma revisão sistemática 
da literatura, a prevalência de dor oncológica varia entre 
9,3% após o tratamento curativo; 55,0% durante o tra-
tamento anticancerígeno; e 66,4% em doença avançada, 
metastática ou terminal35. Um outro artigo apresentou 
dados sobre a utilização de opióides em Portugal por 
4,37% da população no tratamento da dor crónica, cor-
respondendo a 4,20% a opióides fracos e 0,17% a opióides 
fortes2. Embora os opióides sejam o gold-standard para o 
tratamento da dor, quando analgésicos como o paraceta-
mol e os anti-inflamatórios não esteróides (AINE’s) não 
conseguem um controlo adequado3, os efeitos adversos 
comprometem o seu potencial terapêutico. O trato gas-
trointestinal (GI) é um local com significativos efeitos 
adversos relacionados com opióides devido à presença 
de recetores opióides, cuja ativação exógena interrompe 
a motilidade e secreção GI, inibindo a função normal4. 
A ação dos opióides provoca efeitos adversos incómodos, 
como náuseas e vómitos, sendo o mais comum a obstipa-
ção, mas também sedação, depressão respiratória, miose, 
euforia e disforia, hipotensão e retenção urinária. De 
facto, aproximadamente 80% dos doentes sob terapêutica 
opióide experimentam pelo menos um efeito adverso5, 
que pode resultar em não-adesão ou má gestão terapêu-
tica, afetando o controlo da dor.

Os enfermeiros desempenham um papel importante 
na identificação, avaliação e gestão da obstipação pelo que 
pretendemos com este artigo facultar conhecimentos que 
permitam aos enfermeiros identificar e avaliar a OIO e 
assim contribuir para a gestão do seu tratamento.

2. Definição e diagnóstico
A obstipação não é definida e entendida da mesma 

forma pelos doentes e profissionais de saúde. Por con-
senso de um grupo multidisciplinar sobre tratamentos 
emergentes em neurogastroenterologia, a OIO é defi-
nida como uma mudança dos hábitos intestinais basais 
ao iniciar tratamento com opióides, sendo caracterizada 
por qualquer um dos seguintes critérios: redução da fre-
quência do movimento intestinal, desenvolvimento ou 
aumento do esforço nos movimentos intestinais, sensação 
de evacuação retal incompleta ou consistência de fezes 
mais duras6. 

Importa distinguir vários tipos de obstipação: primá-
ria, secundária e iatrogénica. A obstipação primária resulta 
de fatores extrínsecos que afetam a função intestinal, tais 
como uma inadequada ingestão de fibras e líquidos, redu-
zida atividade física e falta de tempo e/ou privacidade 
para a defecação7. Qualquer um destes fatores pode levar 
à diminuição da motilidade intestinal e aumentar o tempo 
de trânsito da matéria fecal, potenciando a reabsorção de 
água e tornando as fezes duras. A obstipação secundária 
resulta de alterações patológicas, tais como oclusão intes-

eating habits, chewing and swallowing ability, underlying medical problems and changes in bowel habits 
and stool characteristics. It also requires an accurate physical examination (oral cavity, abdominal 
region and anorectal).
In the presence of opioid-induced constipation, pharmacological measures (with laxative effect and / 
or inhibitors of intestinal opioid receptors, without loss of analgesic efficacy and opioid rotation) and 
non-pharmacological measures (food hygiene measures, bowel education and abdominal massage).
In this article we intend to make a theoretical framework of OIO and present prevention and control 
measures aimed at improving the care provided by nurses and consequently a better quality of life for 
those we care for.

keywords: Constipation; opioids; intestinal elimination; pain; cancer.
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tinal parcial, compressão da medula espinhal a um nível 
que afeta a função intestinal e efeitos metabólicos como 
hipercalcemia e hipocalemia7. Por exemplo, a diabetes 
pode causar neuropatia que resulta em obstipação. A obs-
tipação induzida iatrogenicamente é causada pela admi-
nistração de agentes farmacológicos. Embora os opióides 
sejam os principais responsáveis, outros fármacos podem 
estar implicados, tais como os antiácidos, anticolinérgi-
cos, anti-histamínicos, bloqueadores de canais de cálcio, 
suplementos de ferro e antidepressivos tricíclicos7.

Quando não há evidências de doença orgânica, a obs-
tipação é considerada funcional. Este tipo de  obstipação 
é definida pelos critérios de ROME III5, que se manti-
veram na versão ROME IV8  e que se caracteriza pela 
presença de três critérios nos últimos três meses e com o 
início de sintomas pelo menos seis meses antes do diag-
nóstico:
1.  Tem que incluir dois ou mais dos seguintes:

• Esforço durante pelo menos 25% das defecações;
• Fezes nodulares ou duras em pelo menos 25% das 

defecações;
• Sensação de evacuação incompleta em pelo menos 

25% das defecações;
• Sensação de obstrução/bloqueio anorretal em pelo 

menos 25% das defecações;
• Manobras manuais para facilitar em pelo menos 

25% das defecações;
• Menos de três defecações por semana.

2.  É raro ocorrerem fezes soltas sem o uso de laxantes.
3.  Critérios insuficientes para o diagnóstico da síndrome 

de cólon irritável.
A OIO é o sintoma mais reconhecido da síndrome 

denominada por desordem gastrointestinal induzida por 
opióides, que engloba outros sintomas como dismotili-
dade esofágica, náusea, vómito, atraso no esvaziamento 
gástrico, atraso nos movimentos intestinais, distensão 
abdominal, fezes secas e duras, flatulência, evacuação 
dolorosa, aumento da pressão no esfíncter anal, apareci-
mento de fissuras anais e hemorroides9. A OIO é mui-
tas vezes subavaliada e subtratada pelos profissionais de 
saúde, deixando os doentes sem tratamento adequado e 
eficaz, acarretando mal-estar e sofrimento desnecessários. 

Na literatura podemos identificar barreiras ao cor-
reto diagnóstico de OIO6. Estas barreiras são: (1) falta de 
consciencialização dos clínicos sobre a OIO em doentes 
em tratamento com opióides; (2) não questionar o doente 
sobre a obstipação; (3) vergonha dos doentes em referir 
os seus sintomas; (4) ausência de critérios diagnósticos 
universais da OIO; (5) dificuldade na triagem de doentes 
com base nos critérios de Roma III; (6) ausência de um 
protocolo para o tratamento da OIO.

A prevenção e tratamento da obstipação requerem 
um completo entendimento da etiologia e uma completa 
avaliação. Os doentes em risco, nomeadamente sob tera-
pêutica com opióides, têm de ser questionados especifi-
camente sobre sua função intestinal. Nesta avaliação, os 
profissionais de saúde devem recolher uma história clínica 
completa do doente, que inclui: (1) nível de atividade diá-
ria, incluindo a participação em exercícios regulares, (2) 
preferências e desajustes alimentares, (3) quantidade de 
fibra e ingestão de líquidos, (4) capacidade para mastigar e 
engolir, (5) medicamentos atuais, incluindo medicamen-
tos de venda livre, (6) problemas médicos subjacentes e 
(7) mudanças recentes nas características das fezes e hábi-
tos intestinais, por exemplo, dor na evacuação, alteração 
no padrão ou tamanho das fezes, diarreia alternada com 
obstipação acompanhada de dor abdominal ou descon-
forto, aparecimento de sangue vivo ou fezes escuras10. 

A avaliação requer paralelamente um exame físico que 
inclui a cavidade oral, região abdominal e anorretal.11 No 
exame da cavidade oral, verificar a dentição, para garantir 
que a mastigação não seja comprometida, e avaliação da 
mucosa para identificação de lesões que interferiram na 
mastigação, degustação e deglutição. No exame abdomi-
nal avaliar: (1) inspeção – o volume, distensão ou protube-
râncias. Quando há distensão, considerar a possibilidade 
de obesidade, ascite, flatos, ou massa tumoral. Se descar-
tadas, considerar a possibilidade de presença de fezes; (2) 
auscultação – verificar presença de ruídos intestinais hipe-
rativos ou sons intestinais ausentes. Se não houver ruídos, 
ouvir de forma contínua por cinco minutos antes de esta-
belecer a ausência de ruídos intestinais. Ruídos intesti-
nais ausentes podem indicar íleo paralítico, ao passo que 
o aumento pode indicar diarreia iminente; (3) Percussão 
– avaliar timpanismo; (4) palpação – detetar sensibilidade 
abdominal e resistência muscular associada à obstipação 
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crónica. O exame anorretal pode revelar um reto cheio 
de fezes, sugerindo obstipação. O exame endoscópico do 
ânus e do reto pode revelar não só uma massa fecal impac-
tada, mas igualmente fissuras, hemorroides, ulceração ou 
úlceras retais.11 

Ainda no diagnóstico, o profissional de saúde deve 
fazer uso de escalas ou instrumentos padronizados como 
a Escala de Bristol (que permite avaliar a forma do con-
teúdo fecal), ou outros instrumentos como o Questioná-
rio de Avaliação da Obstipação Induzida pelos Opióides 
(Bowel Function Index - BFI), já traduzido e validado 
para a língua e cultura portuguesa12, que avalia 3 itens 
numa escala de 0 (sem problemas) a 100 (problema mais 
grave possível): facilidade de defecação, sensação de eva-
cuação incompleta e avaliação pessoal do doente da sua 
obstipação. 

Em doentes oncológicos, a obstipação pode ter uma 
etiologia multifatorial, no entanto, a sua incidência 
aumenta aquando da prescrição de opióides (87%). Cerca 
de 63% dos doentes em cuidados paliativos necessitam 
diariamente de laxantes, mesmo não fazendo medicação 
opióide13.  Para além da hipótese de obstipação, há que 
considerar e avaliar a possibilidade de uma oclusão ou 
suboclusão intestinal, relacionada com compressão ner-
vosa do trato gastrointestinal, com progressão de doença, 
ou um efeito adverso de medicamentos (opióides, antico-
linérgicos, anti-histamínicos, antidepressivos, suplemen-
tos de cálcio e ferro, antiácidos que contenham alumínio). 
Estes doentes habitualmente apresentam uma inade-
quada ingestão de líquidos e de fibras, assim como dimi-
nuição da atividade física, que contribui para a obstipação.

Entre os doentes crónicos em tratamento com opi-
óides, as taxas de obstipação rondam os 40% a 90%14, 5. 
Esta complicação afeta a qualidade de vida dos doentes 
e pode levar a não adesão ou má gestão terapêutica. Bell 
et al15, ao analisar a prevalência, gravidade e impacto da 
OIO em 322 doentes com consumo diário de opióides, 
descobriram que 81% dos doentes relataram obstipação 
e que a maioria destes relataram pelo menos um impacto 
negativo moderado sobre a qualidade de vida e atividades 
da vida diária e que um terço dos doentes omitiu doses, 
diminuiu a dosagem ou parou de tomar opióides para 
melhorar a sua função intestinal. 

3. Fisiopatologia
A motilidade intestinal normal, que resulta em deje-

ções frequentes com eliminação de fezes pastosas sem 
esforço excessivo, depende do equilíbrio entre três pro-
cessos fisiológicos: coordenação dos movimentos peris-
tálticos; transporte molecular pela mucosa intestinal e 
presença de reflexos de dejeção. A coordenação dos movi-
mentos peristálticos depende da atividade contrátil coor-
denada das células musculares lisas, do estímulo neural 
(sistema nervoso autónomo) e de diferentes interações 
hormonais. 

Os recetores opióides envolvidos na função gastroin-
testinal (GI) são classificados em três classes: μ, κ e δ. Os 
recetores κ e δ encontram-se principalmente no estômago 
e no cólon proximal, enquanto os recetores μ existem 
amplamente ao longo do trato GI. A OIO desenvolve-
-se predominantemente como resultado da ativação de 
recetores entéricos de opióides μ, o que conduz a uma 
diminuição na libertação de neurotransmissores a par-
tir de nervos entéricos. Em contraste com as náuseas e 
vómitos associados aos opióides, a tolerância à OIO rara-
mente se desenvolve16. Devido à sua distribuição ubíqua 
no trato GI, os recetores opióides μ medeiam numero-
sos efeitos nas funções intestinais quando ativados por 
agentes exógenos como os opióides, e estes efeitos podem 
produzir uma variedade de sintomas conhecidos como 
síndrome disfuncional intestinal17. Por exemplo, a ativa-
ção de recetores opióides μ provoca contrações esofágicas 
não peristálticas, diminui a motilidade e esvaziamento 
gástrico, e aumenta o tónus do esfíncter pilórico; diminui 
as secreções GI, biliar e pancreáticas; inibe a propulsão 
no intestino grosso e delgado; aumenta a amplitude das 
contrações segmentares não-propulsivas no intestino del-
gado; aumenta a absorção de água a partir do conteúdo 
intestinal; aumenta o tónus do esfíncter anal; e constrange 
o esfíncter de Oddi10. Assim, a ativação de recetores opi-
óides μ na área alvo pode induzir disfagia, gastroparesia, 
íleo ou pseudo-obstrução intestinal secundária e OIO. 
Este mecanismo definido causa a OIO, em contraste com 
a obstipação funcional, que envolve vários fatores contri-
buintes18.
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4. Opções de tratamento
Na recolha de informação sobre o doente, é crucial 

procurar na sua medicação a existência de fármacos que 
podem contribuir para a obstipação. Em alguns casos, 
pode ser possível substituir um medicamento por outro 
menos obstipante. 

O tratamento da OIO inclui o uso de medidas pre-
ventivas da obstipação primária. No entanto, podem ser 
insuficientes quando a obstipação é iatrogénica. Outras 
estratégias envolvem o uso de vários agentes farmaco-
lógicos, tanto orais como retais. A escolha da estratégia 
depende da causa subjacente da obstipação e sua gravi-
dade bem como das características individuais de cada 
doente.

4.1. Tratamento não farmacológico
As intervenções não farmacológicas são úteis para uso 

nos estádios iniciais da OIO. Esses métodos não-farma-
cológicos para alívio da obstipação incluem modificações 
no estilo de vida, como uma dieta saudável e exercício 
regular, hidratação aumentada, realização de enemas de 
água e regime intestinal19. Por exemplo, os doentes devem 
ser instruídos para responder prontamente quando sen-
tem necessidade de evacuar. Para um regime de treino 
intestinal, os doentes devem ser instruídos e incentivados 
a adotar um horário específico, idealmente no início da 
manhã, para a evacuação. Tendo ainda em conta que o 
reflexo gastrocólico desencadeia a necessidade de evacuar 
após a ingestão de alimentos, os doentes devem ser instru-
ídos para evacuar no período após as refeições. Pode tam-
bém ser útil para os doentes em tratamento prolongado 
com opióides manter um registo diário dos seus hábitos 
intestinais19. 

A massagem abdominal contribui para aliviar a obs-
tipação por estimulação dos movimentos intestinais, 
melhorando assim, o desconforto abdominal ao doente 
sem efeitos adversos. Um estudo recente de Turan & 
Asti20 mostrou que doentes com obstipação pós-opera-
tória e receberam massagem intestinal referiam sintomas 
reduzidos de obstipação, aumento da produção de fezes e 
melhoria da qualidade de vida, sem efeitos adversos sig-
nificativos. Um outro estudo21 mostrou que, a massagem 
abdominal foi útil para diminuir a gravidade dos sintomas 
de obstipação, embora sem diminuição do uso de laxante. 

Outra das estratégias simples e útil é o relaxamento 
do músculo pubo-retal que facilita a saída de fezes. Este 
relaxamento obtém-se colocando um apoio para os pés, 
(banco pequeno, uma caixa de sapatos, ou balde), permi-
tindo a elevação dos joelhos, acima da linha do quadril. 

 Antes de iniciar um tratamento com opióides, o 
doente deve ser esclarecido da possibilidade de altera-
ção do seu padrão de eliminação intestinal como o apa-
recimento de obstipação. Estes podem ser incapazes de 
distinguir a OIO da obstipação primária, e podem ficar 
frustrados ou preocupados quando os medicamentos e 
medidas usuais, como o aumento da ingestão de fibras são 
ineficazes. Em 2013, entrevistas realizadas a 12 doentes 
oncológicos com OIO, revelaram que estes sofriam de 
pensamentos erróneos acerca da sua obstipação, incluindo 
a ideia de que uma melhor nutrição iria resolver a sua con-
dição ou que a obstipação indicava um pior prognóstico22. 

 4.2. Rotação de opióides
A rotação de opióides – mudança de um medica-

mento opióide para outro – tem sido defendida como um 
potencial tratamento de primeira linha para OIO19. Esta 
medida requer que os clínicos calculem a dose equianal-
gésica do fármaco para outro com a mesma potência de 
analgesia. No entanto, esta medida pode influenciar o 
controlo eficaz da dor, pois depende da resposta da pessoa 
ao novo fármaco.

Em teoria, esta é uma abordagem sólida, porque cer-
tos opióides podem ser menos propensos a induzir obs-
tipação quando comparados com outros. No entanto esta 
abordagem carece de evidência para orientar tais rotações. 
De notar que o fentanilo transdérmico, buprenorfina 
transdérmica, tapentadol, e oxicodona de libertação con-
trolada podem ser menos obstipantes comparativamente 
com outros opióides23, 24, 25 . É de salientar que a OIO não 
parece estar correlacionada com a dose de opióide, por 
isso a redução da dose não é recomendada.
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4.3. Laxantes
Os laxantes são frequentemente recomendados para 

todos os tipos de obstipação, mas há pouca evidência para 
apoiar o seu uso em doentes com OIO8. No entanto, é 
prática corrente a sua utilização profilática para a tera-
pêutica opióide. 

Os laxantes aumentam o número de movimentos 
intestinais, mas por outro lado, não aliviam a sensação 
de evacuação incompleta. A combinação de dois laxantes 
com mecanismos de ação diferentes é recomendada26 – 
um estimulante de peristaltismo e um emoliente. Esti-
mulantes GI, como sene ou bisacodil, aumentam as con-
trações musculares mediadas por um reflexo entérico. 
Os amaciadores de fezes actuam através de um dos três 
mecanismos: (1) surfatantes, tais como o docusato, que 
são emulsionantes que facilitam a adição de gordura e 
água nas fezes; (2) lubrificantes, como óleo mineral, que 
retardam a absorção de água das fezes no cólon, suavi-
zando assim as fezes; (3) osmóticos, tais como lactulose 
ou polietilenoglicol (PEG), que puxam a água para o 
cólon, hidratando as fezes.

A recomendação geral é combinar a administra-
ção oral de agentes osmóticos, geralmente lactulose ou 
macrogol, que têm um efeito osmótico no cólon com esti-
mulantes dos neurónios no plexo mioentérico e submu-
coso no cólon, que reduzem a absorção de água e eletró-
litos do conteúdo intraluminal, como o sene, bisacodil e 
picosulfato de sódio27.No entanto, estes fármacos exibem 
eficácia limitada, podendo causar efeitos adversos e reque-
rem um consumo regular28. Outros grupos de laxantes são 
os lubrificantes fecais (parafina líquida) e amaciadores de 
fezes (docusato de sódio), mas são geralmente ineficazes 
quando administrados isoladamente29. Os amaciadores de 
fezes facilitam a mistura de gorduras e água nas fezes e 
são mais úteis em doentes com fezes duras e secas. Mas, 
por si só têm demonstrado ser de pequeno benefício em 
doentes com obstipação significativa e, portanto, são fre-
quentemente combinados com laxantes estimulantes para 
aumentar a eficácia30. Os laxantes estimulantes, tais como 
o sene e a cascara, estimulam diretamente o plexo mioen-
térico no intestino, o que por sua vez aumenta as secre-
ções intestinais e o peristaltismo. A utilização de agentes 
formadores de massa (expansores de volume fecal), tais 
como sementes de fibra, farelo, metilcelulose e psyllium, 

tem um papel limitado em doentes com doença avançada, 
uma vez que é necessário co-administrar fluidos suficien-
tes (pelo menos 2 litros por dia) para evitar a obstrução 
intestinal através do desenvolvimento de massa viscosa no 
intestino25, 26. O óleo de rícino não é recomendado devido 
ao seu súbito efeito estimulante na motilidade intestinal e 
ao risco de desenvolver fortes cólicas abdominais24. 

Quando os laxantes orais são ineficazes, considera-se 
o tratamento retal. A dose de laxantes orais deve ser titu-
lada para conseguir o movimento intestinal, a menos que 
apareçam efeitos adversos. Se houver mais de 3 dias desde 
o último movimento intestinal, medidas retais devem ser 
adicionadas ao regime terapêutico oral, como por exem-
plo, bisacodil 10 mg e glicerina 4 g ou um micro-enema. 
As medidas retais podem ser administradas isoladamente 
nos pacientes que não conseguem deglutir laxantes orais 
e sofrem de náuseas e vómitos e úteis em doentes com 
compressão da medula espinhal24.

A prescrição de laxantes pode ser influenciada por 
questões de mercado, efeitos adversos, eficácia, custo, ade-
são, e é muito variável a sua utilização na prática clínica. 
Neste sentido, o profissional de saúde deve conhecer a 
fisiopatologia da OIO e os mecanismos de ação dos dife-
rentes tipos de laxantes, deve ainda ter em consideração 
as preferências dos doentes, as vias de administração e o 
início do tempo de ação. 

Se durante o exame anorretal, se verificar a presença 
de fecalomas, deve ser realizada evacuação manual dos 
mesmos (sob analgesia local e/ou sedação) e ponderar o 
uso de enemas de água tépida e/ou parafina liquida em 
situações de impactação alta. 

A tabela 1 apresenta os laxantes disponíveis, doses 
recomendadas, tempo de ação e considerações na sua 
administração.
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Tabela 1. Tipos de laxantes, doses recomendadas, tempo de ação e considerações na administração.

4.4. Agentes farmacológicos: PAMORA 
A OIO pode manter-se apesar do uso concomitante 

de laxantes com mecanismos de ação diferentes. Os agen-
tes farmacológicos PAMORA (pheripherally acting mμ 
opioid receptor antagonist) atuam perifericamente ini-
bindo seletivamente os recetores opióides no intestino, 
diminuindo os efeitos da obstipação, sem afetar a eficácia 
da analgesia no SNC, representam um avanço importante 
no tratamento da OIO34. 

A naloxona é um PAMORA que tem sido estudado 
como tratamento de OIO em baixas doses e titulada len-
tamente escalada. A literatura mostra que doses entre 
25-50 mg por dia aumentam significativamente a fre-

quência dos movimentos espontâneos do intestino8. No 
entanto tem sido verificado a sua interferência no con-
trolo da dor em diferentes níveis de dose, pelo que não 
é recomendado o seu uso diário.31,34 A naloxona quando 
combinado com oxicodona reduz o tempo médio do 
trânsito intestinal em cerca de 2,1 horas. Existe uma for-
mulação de oxicodona de ação prolongada combinada 
com naloxona (proporção 2:1) que permite tratar a dor e 
minimizar o risco de OIO. Pode ser uma opção limitada 
pois tem dose máxima diária de oxicodona 80/naloxona 
40 mg31.

A metilnaltrexona tem apenas ação periférica, não 
atravessa a barreira hematoencefálica e por isso não tem 

classe laxantes dose inicial tempo de ação considerações de administração

Osmóticos

Leite magnésia 25-50 ml/dia 1-6 h Podem ocorrer distúrbios de fluidos e eletrólitos. 

Usar com precaução em doentes com doença cardiovascular 
e insuficiência renal (neste caso usar macrogol)

Requerem ingestão de líquidos abundantes. Aumentam 
o conteúdo de água nas fezes, estimulando a atividade 
propulsiva intestinal.

Efeito adverso: Flatulência, cãibras, distensão abdominal 

Contra indicado na obstrução intestinal

Macrogol 1-3 saquetas/dia 1-3 dias

Lactulose 30ml/dia 48h
Flatulência e desconforto abdominal como efeitos adversos

Contra indicado na obstrução intestinalSorbitol microenema

Emolientes ou 
lubrificantes

Supositórios de 
glicerina 1/dia 15-60min

Aumenta a água no lúmen intestinal 

Bom quando combinado com estimulante de peristaltismo.Parafina liquida 10-30ml/dia 1-3 dias

Docusato de sódio 24-48 h

Expansores de 
volume fecal

Ispagula

12-72 horas
Aumentam a massa fecal e diminuem a consistência.

Necessidade de ingerir grande quantidade de líquidos
Metilcelulose

Estimulantes do 
peristaltismo

Bisacodilo

Começar com 10-20g 
à noite e se necessário 
passar a 20mg tid

Supositório: 1-2/dia

6-12h 
(comprimidos)

15min-1h 
(supositório)

Podem ser utilizados num tempo prolongado.

Útil na obstipação induzida por opióides. Estimulam o plexo 
mientérico para induzir o peristaltismo

Dose excessiva pode provocar cólica

Supositório pode induzir irritação local

Sene Começar com 1-2 comp à 
noite ou bid 6-12h

Picosulfato de sódio 10mg à noite 
Dose máxima/dia 30mg 6-12h
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efeitos no SNC. Tem alta afinidade nos recetores μ, per-
mitindo o trânsito intestinal e analgesia. Numa dose de 
0,15 mg/kg ocorreu um aumento dos movimentos intes-
tinais em 62% dos doentes, aproximadamente 4 horas 
após a administração de metilnaltrexona.33 A administra-
ção subcutânea de metilnaltrexona encontra-se aprovada 
para o tratamento de OIO em doentes paliativos em fase 
avançada de doença e adultos com dor crónica que não 
estejam em cuidados paliativos.31,34 Deve-se ter especial 
atenção aos doentes com perfuração intestinal e pertur-
bações na barreira hematoencefalica31,32,30.

Existem outros PAMORA’s que têm surgido com 
bons resultados na literatura, mas que não estão dispo-
níveis em Portugal. Naloxegol é um derivado de polieti-
lenoglicol de naloxona tendo sido autorizado na Europa 
no entanto não está a ser comercializado em Portugal. 
Tem uma reduzida capacidade para atravessar a barreira 
hematoencefálica, não antagonizando os efeitos dos opi-
óides e portanto não interfere no efeito sobre a analge-
sia. Os resultados dos estudos mostram que melhora os 
movimentos intestinais durante o período de tratamento 
a partir da primeira semana com um laxante em simultâ-
neo, melhorando a consistência das fezes e diminuindo 
o esforço defecatório. Deve ser usado com precaução em 
doentes com insuficiência renal. Só está aprovado pela 
FDA em doentes com dor crónica não oncológica numa 
dose de 12,5 ou 25 mg uma vez ao dia por via oral e na 
União Europeia (UE) para o tratamento de OIO em 
doentes adultos que tiveram uma resposta inadequada aos 
laxantes.31,32 O Alvimopan foi aprovado pela FDA em 
maio de 2008 como PAMORA e compartilha o mesmo 
mecanismo de ação que a metilnaltrexona. Está indicado 
no tratamento do íleo paralítico pós-operatório. Em 
doentes com OIO, um estudo demonstrou o seu uso em 
comparação com placebo durante 6 semanas. Aumentou 
significativamente a frequência de movimentos intestinais 
espontâneos, mostrando uma diminuição no esforço para 
evacuar, na consistência de fezes e na sensação de evacua-
ção incompleta. No entanto, alvimopan não foi aprovado 
pela FDA para o tratamento da OIO devido a relatos de 
eventos cardiovasculares adversos.31 A Prucaloprida é um 
agonista de serotonina altamente seletivo que estimula a 
motilidade gasto-intestinal. Está indicada para o trata-

mento sintomático da obstipação crónica refratária, sendo 
a dose recomendada de 2 mg uma vez ao dia. A eficácia 
da prucaloprida foi estabelecida com placebo em doentes 
com dor crónica não oncológica com OIO31. 

5. Conclusão
Apesar dos analgésicos opióides fazerem parte dos 

fármacos mais eficazes no tratamento da dor moderada a 
severa, o seu uso prolongado pode estar associado a efei-
tos adversos significativos, nas quais se inclui a obstipação. 
Este sintoma é um efeito GI adverso reconhecido, mas 
esquecido. A OIO tem um impacto negativo na quali-
dade de vida dos doentes e a sua má gestão pode levar à 
suspensão do tratamento. A abordagem à pessoa com dor 
em tratamento com opióides tem como pilar a educação, 
desde o primeiro dia, para medidas de prevenção e trata-
mento da obstipação. 

Os enfermeiros como membros da equipa de saúde 
assumem o principal papel na educação, nas mudanças 
de estilo de vida, na supervisão da prescrição profilática 
de laxantes, adesão aos tratamentos, e monitorização da 
eficácia dos tratamentos e conforto do doente. A lite-
ratura desenvolvida sobre a prevenção e tratamento da 
OIO contínua escassa em doentes com dor persistente e 
de causa oncológica, o que acarreta uma responsabilidade 
acrescida no incremento de investigação nesta área espe-
cífica e partilha de conhecimento. 
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