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A fotografia nao corresponde a uma doente real.

Herceptin 150 mg, p6 para concentrado para solucdo para perfusao. 1 frasco para inje-
taveis contém 150 mg de trastuzumab. Excipientes; cloridrato de L-histidina, L-histidina,
«, a-trealose di-hidratada, polissorbato 20. Herceptin 600 mg solucdo injetavel em frasco
parainjetaveis. 1 frasco para injetaveis de 5 ml contém 600 mg de trastuzumab. Excipientes:
hialurenidase humana recombinante, L-histidina, cloridrato de L-histidina monohidratado,
a, a-trealose di-hidratada, L-metionina, polissorbate 20, dgua para preparacoes injetaveis.
Indicacdes terapéuticas: Em doentes adultos com cancro da mama metastizado [CMm]
HERZ2+: a] Em monoterapia, em doentes previamente submetidos a 22 regimes de quimio-
terapia [QT] (incluindo, pelo menos, 1 antraciclina e 1 taxano, a nao ser que esse tratamento
nao seja adequado). Doentes que expressam recetores hormonais (RH] devem ainda nao
responder & terapéutica hormonal, a nao ser que esta nao seja adequada. bl Com paclita-
xel, em doentes ndo submetidos previamente a QT e para os quais antraciclinas nao sejam
adequadas. c) Com docetaxel, em doentes nao submetidos previamente a QT. dl Com ini-
bidor da aromatase, em doentes pds-menopausicas com CMm com expressao de RH, nao
tratadas previamente com Herceptin. Em doentes adultos com cancro da mama em estadios
precoces (CMp) HER2+: al Na sequéncia de cirurgia, QT [neoadjuvante ou adjuvante) e ra-
dioterapia. b) Com paclitaxel ou docetaxel, na sequéncia de QT adjuvante com doxorrubicina
e ciclofosfamida. ¢] Com QT adjuvante constituida por docetaxel e carboplatina. dl Com QT
neoadjuvante, seguido de terapéutica adjuvante com Herceptin, no CM localmente avancado
lincluindo inflamatorio) ou tumores de diametro >2 cm. Em doentes adultos com cancro
aastrico metastizado [CGm) HER2+ (apenas para Herceptin 150 mg, pé p/ conc p/sol p/ per-
fusdol: com capecitabina ou 5FU e cisplatina no tratamento do adenocarcinoma metastizado
do estomago ou da jungao gastroesofagica, HERZ+, que nao receberam tratamento anterior
para doenca metastizada. S6 utilizar Herceptin em tumores com sobre-expressao do HER2
ou amplificacdo do gene HERZ. Posologia e modo de administracao: Tratamento devera ser
iniciade apenas por um meédico com experiéncia na administracao de QT citotdxica e admi-
nistrado por um profissional de sadde. Verificar os rotulos para garantir que o medicamen-
to a ser preparado e administrado é Herceptin (trastuzumab) e ndo Kadcyla (trastuzumab
emtansina) e que é usada a formulagae correta. A formulagado subcutanea de Herceptin nao
se destina a administracao intravenosa e deve ser administrada apenas por injecdo subcu-
tanea. Herceptin 150 mg, po para concentrado para solucao para perfusdo: CMm, de 3 em
3 sem.: dose de carga inicial de 8 mq,"kg de peso corporal (bw), sequida, com intervalos de
3 sem., pela dose de manutencac de é mg/kg bw. CMm, semanal: dose de carga inicial de
4 mg/kg bw, seguida, semanalmente, pela dose de manutencao de 2 ma/kg bw, CMp, de 3

em 3 sem.: dose de carga inicial de 8 mg/kg bw, seguida, com intervalos de 3 sem., pela

dose de manutencdo de & mg/kg bw. CMp, semanal: dose de carga inicial de 4 mg/kg bw
seguida de 2 mg/kg semanalmente, com paclitaxel, na sequéncia de QT com doxorrubicina
e ciclofosfamida. CGm, de 3 em 3 sem.: dose de carga inicial de 8 mg/kg bw, seguida, com
intervalos de 3 sem., pela dose de manutencao de & mg/kg bw. Modo de administracao:
Dose de carga: perfusao iv durante 90 min. Se esta for bem tolerada, as doses subsequentes
podem ser administradas durante 30 min. Os doentes devem ser vigiados durante 26 horas
apos a 19 perfusdo e durante 2h apds as perfusdes seguintes, quanto ao aparecimento de
febre, calafrios, outros sintomas relacionados com a perfusao. Herceptin 600 mg solucdo
injetavel em frasco para injetaveis: 400 mg de 3 em 3 semanas por injecao subcutanea
durante 2-5 minutos. Vigiar doentes apds injecao. Os doentes devem ser vigiados durante
6 horas apés a 17 injecdo e durante Zh apds as injecdes sequintes, relativamente a sinais
e sintomas de reacoes relacionadas com a administragao. Duragao do tratamento: CMm
ou CGm: até a progressaoc da doenga. CMp: 1 ano ou até recorréncia da doenca. FPara mais
informacdo sobre modo de administracde, administragdo dos farmacos em associacao, re-
ducdo dose, populagdes especials, instrugoes utilizagdo e mudanga de tratarmento entre a
formulacao intravenosa e subcutdnea, consultar RCM. Contraindicacdes: Hipersensibilidade
ao medicamento, proteinas murinas, hialuronidase ou excipientes. Doentes com dispneia
grave em repouso devido a complicacoes da neoplasia ou que precisem de terapéutica su-
plementar com oxigénio. Adverténcias: Maior risco de desenvolver ICC ou disfuncao cardia-
ca assintomatica em monoterapia ou em associacao com QT. Estes acontecimentos podem
ser moderados a graves e tém sido associados a morte. Ter precaucao ao tratar doentes
com risco cardiaco aumentado [ex. insuficiéncia cardiaca, hipertensao ou doenca coronaria
arterial, FEVE = 55 %, idade avancadal. Todos os candidatos a tratamento, especialmente
com exposicao prévia a antraciclinas e ciclofosfamida, devem ter avaliacao da funcao cardi-
aca antes, durante e até 24 meses apos a interrupcao do tratamento. Doentes tratados com
antraciclinas apos o fim da terapeutica com Herceptin podem apresentar risco aumentado
de disfuncdo cardiaca. Considerar avaliacao cardiolégica nos doentes para 0s quais tenham
sido detetadas alteragdes cardiovasculares, ou em que existam preocupagdes, aquando da
avaliacao inicial. Nao administrar Herceptin concomitantemente com antraciclinas no CMm
ou em tratamento adjuvante. Ver RCM para mais informagdes importantes de disfungao car-
diaca especificas do CMm, CMp, adjuvante e necadjuvante. Padem ocorrer reacoes relacio-
nadas com a perfusao durante, nas horas gque se seguem e até 1 semana apos a perfusao,
tendo ocorride casos fatais. Se ocorrer reacao relacionada com a perfusao, interromper e
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monitorizar doente até desaparecimento de qualguer sintoma observado. Os doentes devemn
ser advertidos da possibilidade deste inicio tardio dos sintomas e ser instruidos a contactar
o meédico caso estes sintomas ocorram. No caso da formulacao subcutanea, cbservar os
doentes em relagao a ocorréncia de reacdes relacionadas com a administragao durante éh
apos a 12 injecao e durante 2h apos injegdes subsequentes. Foram natificados acontecimen-
tos graves pulmonares. Fatores de risco associados a doenca pulmaonar intersticial incluem
tratamento anterior ou concomitante com outros antineoplasicos associados a esta doenca,
tais como taxanos, gemcitabina, vinorrelbina e radioterapia. Deve ter-se atencao a pneumo-
nite, em especial em doentes que estejam a ser tratados com taxanos. Registar o nome de
marca e 0 nimero de lote do medicamento no processo do doente.

Interacdes; Pode elevar a exposicao de metabolito da doxorrubicina. Em associacao ao Her-
ceptin, a capecitabina demonstrou concentracoes mais elevadas e uma semivida mais longa,
Ver RCM para mais informagoes sobre as interaccées medicamentosas. Efeitos indeseja-
veis: Reacdes adversas [RA] mais graves e/ou frequentes: Disfuncao cardiaca, reacoes as-
sociadas & administracao, toxicidade hematolégica (em particular neutropenia e leucopenial,
infecoes e reacdes adversas pulmonares. RA muito frequentes: nasofaringite, neutropenia
febril, anemia, neutropenia, leucopenia, trombocitopenia, diminuicao do pese, anorexia, in-
sania tremor, tonturas, cefaleia, parestesia, disgeusia, conjuntivite, hipersecrecao lacrimal,
hipotensdo/hipertensao arterial, batimento cardiaco irregular, palpitacces, flutter cardiaco,
fracao de ejecao diminuida, afrentamentos, sibilos, dispneia, tosse, epistaxis, rinorreia, diar-
reia, vomitos, nauseas, tumefacao labial, dor abdominal, dispepsia, obstipagag, estomatite,
eritemna, erupgao cutanea, edema facial, alopecia, alteragoes ungueais, sindrome de eritro-
disestesia palmoplantar, artralgia, tensao muscular, mialgia, astenia, dor toracica, arrepios,
fadiga, sindrome gripal, reagdes associadas & perfusao, dor, pirexia. inflamacao da mucosa
e edema periférico. Importante: Observaram-se outras RA graves, potencialmente fatais, in-
cluindo reacoes a perfusao, reacdes de hipersensibilidade e do tipo alérgico, acontecimentos
do foro pulmonar e toxicidade cardiaca. Por favor consulte o RCM para informacao detalhada
sobre estas e outras RAs e para informagéo sobre a mudanca de tratamento entre a formu-
lagado intravenosa e subcutdnea. Data da revisao do texto: setembro 2015. Medicamento de
receita médica restrita, de utilizacdo reservada a certos meios especializados. Para mais
informacdes deverd contactar a Roche Farmacéutica Quimica, Lda, Estrada Nacional 249-
1, 2720-413 Amadora. NC 500233810.

Referéncia: 1. Resumo das Caracteristicas do Medicamento Herceptin® datado de 24 de outubro de 2015.

Caso ocorra uma gravidez durante a utilizacao de Herceptin ou no periodo de 7 meses apds a
ultima dose notifique imediatamente o departamento de farmacovigilancia da Roche através
dos seguintes contactos: Telefone: 214257075; Email: amadora.farmacovigilancia@roche.cam.
Sera solicitada informacao adicional durante a gravidez com exposicao a Herceptin e no pri-
meiro ano de vida da crianca. Tal permitira @ Roche compreender melhor a seguranca de
Herceptin e providenciar informacgao apropriada as autoridades de saude, profissionais de
saude e doentes.

Adverténcias para gravidas e mulheres potencialmente gravidas

Deve evitar-se a utilizacao de Herceptin durante a gravidez, exceto se o beneficio potencial
para a mae superar o potencial risco para o feto. A quantidade de dados sobre o uso de
Herceptin em mulheres gravidas é limitada e a utilizacdo segura de Herceptin durante a
gravidez e amamentacao nao foi estabelecida.

Nao existe informacao disponivel sobre a fertilidade.

Em contexto pos-comercializacao, foram notificades, em mulheres gravidas a receber
tratamento com Herceptin, casos de compromisso da funcao efou crescimento renal fetal
associado a oligoidramnios, alguns associados a hipoplasia pulmanar fatal do feto,

.

Verificar o estado de gravidez antes do inicio de Herceptin. Mulheres com patencial para
engravidar devem usar contracecao eficaz durante o tratamento com Herceptin e durante
7 meses apos a ultima dose de Herceptin.

.

Vigilancia apertada de oligoidramnios em doentes gue figuem gravidas durante o tratamento
com Herceptin ou nos 7 meses apos a ultima dose de Herceptin,

Desconhece-se se o Herceptin e secretado no leite humano. Uma vez que a IgG humana e
secretada no leite humano e se desconhece o potencial perigo para o bebé, as mulheres
devem evitar amamentar durante o tratamento com Herceptin e nos 7 meses apds a ultima dose.

Roche

Estrada Nacional 249-1, 2720-413 Amadora

Tel: 351 - 21 425 70 00 | Fax: 351 - 21 418 66 77 | www.roche.pt
Out 2015 - 2964
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A revista Onco.News (ON) considera para pu-
blicagdo trabalhos relacionados direta ou indire-
tamente com a Enfermagem Oncolégica, nomea-
damente através de artigos originais, de revisao,
de atualizagdo, casos clinicos ou Cartas ao Editor.
Deverad serindicado, pelos préprios autores, qual a
classificacao do artigo. Os artigos provenientes de
trabalhos cientificos tém prioridade de publicagao.
As Cartas ao Editor devem constituir um comentdrio
critico sobre um artigo da revista ou uma pequena
nota sobre um tema ou caso clinico. Ndo devem ex-
cederas 500 palavras, nem conter mais de um quadro
ou figura e um maximo de 5 referéncias bibliograficas.

n 0Os autores devem enviar os artigos exclusiva-
mente por e-mail para a nossa redagdo através do
endereco < revista@aeop.net >.

No artigo, deve constar a identificagao do local
de trabalho, autor ou autores e suas categorias pro-
fissionais.

Nao serdo aceites trabalhos ja publicados ou
enviados simultaneamente a outras revistas.

B 0 texto é submetido a apreciagdo da Comissao
Cientifica da revista e os artigos poderao ser:

a) Aceites sem alteragdes;

b) Aceites apés as modificacdes propostas e aceites
pelos autores;

c) Recusados.

Sendo aceites, os artigos ficam propriedade da As-
sociagdo de Enfermagem Oncoldgica Portuguesa
(AEOP), ndo podendo ser utilizados para publicacdo
por quem quer que seja (nem mesmo pelos autores
sem a prévia autorizagao por escrito da AEOP). Antes
dessa decisdo da Comissao Cientifica, a revista nao se
compromete a publicar os artigos que lhe sdo envia-
dos. Todas as decisdes serao dadas a conhecer aos seus
autores.

n 0 artigo deve conter necessariamente o titulo,
este deve ser breve e especifico, o nome e apeli-
dos do(s) autor(es) e respectivo grau académico,
o nome da Instituicdo onde exerce(m) a sua acti-
vidade profissional, indicar o autor principal e os
eventuais secundarios. Deve conter um Resumo
em Inglés e em Portugués, com palavras-chave,
em ambos os idiomas, com vista a indexagao.
Todo o artigo deve ser produzido a preto e branco.

0 Resumo deve ter no maximo 320 palavras e
deve, recomendavelmente, integrar os seguintes
elementos do artigo: introducédo, objetivos, material
e métodos, resultados, discussao e conclusdes. O Re-
sumo deve poder ser interpretado isoladamente do
restante texto do corpo do artigo, ou seja, ndo deve
conter referéncias a bibliografia, figuras ou tabelas
inseridas no texto completo. No final do Resumo de-
vem ser referenciadas no maximo 5 palavras-chave.
Podem ser utilizadas associacdes de palavras em vez
de uma sé, no maximo de 3, caso a separagao das mes-
mas nao seja possivel ou nao faga sentido (exemplo,
“Qualidade de Vida"). Finalmente, podem ser utilizadas
siglas, caso as mesmas sejam genericamente reconhe-
cidas.

B 0Os trabalhos devem conter, além dos resumos,
Introducao, desenvolvimento, Concluséo e Referén-
cias Bibliograficas. As imagens deverdo ser enviadas
em formato JPG ou TIFF de modo a que figuem nitidas
na sua impressao tipografica.

n Nao devem ser usadas siglas e abreviaturas que
nao tenham sido explicitadas, na primeira mencéo,
por extenso.

As referéncias bibliogréficas devem ser numera-
das por ordem consecutiva da sua primeira citacao
no texto. As referéncias devem conter, no caso das
revistas, 0 nome do primeiro autor (apelido e nome),
seguido dos restantes, do titulo do artigo, do nome
da publicagdo e da sua identificacdo (ano, volume e
paginas).

A norma a utilizar € a da APA (American Psycho-
logical Association).

0Os quadros e figuras devem ser apresentados e
inseridos no texto. Os graficos deverdo ser apresen-
tados como original. Todos devem estar numerados
ao longo do texto.

A extensdo maxima do artigo é de 12 pdgi-
nas, dactilografadas a 1,5 espacos, fonte “ca-
libri”, tamanho 11. No caso de maior exten-
sdo, o autor deve sugerir o local de corte, para
dividir o artigo em duas publicagdes consecutivas.
0 titulo do artigo deve ser em “calibri” tamanho 20
a negrito, com maidsculas pequenas, texto centrado
e com espacamento 1,5 pontos.

0s titulos principais que irdo dar corpo ao artigo (ex.
Resumo, Abstract, Introducao, etc.) devem aparecer
em “calibri” tamanho 13, a negrito e em maidsculas
pequenas.

No caso de aceitacdo do artigo estar condiciona-
da a modificagoes, estas devem ser realizadas pelos
autores no prazo maximo de trinta dias.

m A revisao de um artigo submetido a ON obedece
ao seguinte processo (double-blind review):
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Diretor de
Publicacdo da
revista ON

Revista Onco.news tem siste-

maticamente sido adaptada as

exigéncias dos diferentes inde-

xadores com a finalidade de as

ossas publicagbes serem parti-

lIhas por um maior nimero de leitores. Conti-

nuamos a acreditar que serd uma ferramenta

importante na partilha do conhecimento da

Enfermagem Oncoldgica e simultaneamente o

promotor de mais e melhor investigagio nesta

area. Aqui o0s nossos colegas oncologistas encon-

tram um espago privilegiado de publicagdo dos
seus artigos.

Terminamos 2017 com o langamento da Revista
ON 35. Neste niimero sio publicados 4 artigos:
um de investigagio original e trés de revisdo.

Relativamente ao artigo de investigagio, um
estudo descritivo-exploratdrio, 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 andlise de contetido. Os resul-
tados direcionam para a andlise das vivéncias dos
enfermeiros no cuidar da crianga em fim de vida
e a sua familia.

Quanto aos artigos de revisdo, o primeiro trata-
-se de uma revisio integrativa da literatura dispo-
nivel em trés bases de dados electrénicas sobre o
Suporte Social na adaptagio a condigio de sobre-
vivente de cancro. O segundo descreve as Boas
Priticas de enfermagem no uso da tecnologia
na comunicagio da pessoa laringectomizada. O
terceiro tem como tema a Obstipa¢do Induzida

M. JORGE FREITAS

pelos Opioides (OIO) em doentes oncoldgicos
adultos. Neste artigo pretende-se fazer um enqua-
dramento teérico da OIO e apresentar medidas
de prevencio 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 reformula¢io dos
aspectos importante no desenvolvimento deste
projecto, faremos publicar no préximo ndimero
uma readaptagio dos procedimentos regulatérios
da revista ON e teremos outros indexantes.

Continuamos a disponibilizar a ON a todos
aqueles que se interessam pela evolugio da onco-
logia e especificamente da enfermagem oncol6-
gica. A AEOP tudo fard para que o nosso posi-
cionamento na pritica clinica seja refor¢ado e que
os nossos profissionais sejam reconhecidos pela
qualidade das suas priticas clinicas.

Desejamos a todos sucessos para 2018!
A
#.' ‘7

M. Jorge Freitas

Diretor de Publicagio da revista ON
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SUPORTE SOCIAL NA ADAPTAQAO A
CONDI(;AO DE SOBREVIVENTE DE CANCRO

Tiago André Peixoto Nuno Miguel Peixoto
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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 gestao da doenca e, ainda, produzir efeito
na protecao da sadde e recuperagao da doenca.

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

Metodologia: Revisdo integrativa da literatura em trés bases de dados electrénicas, segundo as
recomendagdes do Joanna Briggs Institute para a realizacdo de scoping reviews.

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

Conclusao: O suporte social é a percecao de afecto gerada a partir de um conjunto de interacoes
realizadas dentro do ambiente social que sao desenvolvidas com o propésito de ajudar a atingir
resultados positivos.

PALAVRAS-CHAVE: Suporte social; cancro; sobreviventes; ajustamento social; autogestao.

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.
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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.

1. Introducao

Fruto da galopante evolugdo da ciéncia e da tecnolo-
gia, tem-se verificado uma transformacio da trajectéria de
vérias doencas. A doenca oncoldgica é um dos exemplos
que melhor representa esta evolugio do contexto de saude
(Direcgio-Geral da Saude, 2013). Se por um lado, este
facto concorre para o sucesso do controlo da mortalidade de
doengas que em tempos eram consideradas um diagndstico
de “morte anunciada’, por outro lado faz emergir a proble-
mitica do cancro como doenga crénica. Contudo, apesar do
conhecido sucesso no tratamento de muitas doengas onco-
légicas, é incoerente concluir-se que as pessoas que finaliza-
ram os tratamentos estio totalmente curadas, uma vez que
estas pessoas continuam a vivenciar consequéncias biolégi-
cas, psicoldgicas 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 problemitica da sobrevivéncia ao cancro ¢ cada vez
mais pertinente e o conceito de sobrevivente de cancro, que
emergiu nas ultimas décadas envolto em algumas discre-
pancias quanto a sua defini¢fo, caracteriza-se, numa mais
recente, pela pessoa com diagnéstico de cancro que com-
pletou a fase primdria do tratamento com intengio curativa
€ se encontra numa fase de remissdo da doenga (Feuerstein,
2007).

Com o aumento crescente do nimero de sobreviventes
de cancro, comegam a surgir estudos que tém vindo a explo-
rar o “prego da cura” do cancro, ou seja, existe a necessidade
de se compreender o impacto e as consequéncias da doenga
e seus tratamentos na condi¢do de vida da pessoa, no 4mbito
fisico, psicolégico e social (Bowling, 1994). Entender todo
o processo de reestruturagio que a pessoa tem de enfrentar

quando conclui o tratamento de uma doenga oncolégica é
essencial para que os profissionais possam, de forma sus-
tentada, contribuir eficazmente para a recuperagio e rein-
tegracdo social dessas pessoas.

Para a maioria dos individuos, o cancro e os seus trata-
mentos sdo perspetivados como uma ameaga cujo préprio
reconhece que os seus recursos pessoais e processos habi-
tuais para a resolucio de problemas sio insuficientes para
voltar a restabelecer um equilibrio que o permita confron-
tar a situagdo de crise provocada (Pinto, 2007). O suporte
social dos sobreviventes de cancro surge como um recurso
capaz de influenciar a resposta humana em situagdes de
crise, moderar o impacto do s¢ress face 4 doenga, promover
a gestdo da doenga e produzir um efeito mediador na pro-
tecgdo da satide e recuperagdo da doenga (Rutter & Quine,
1996; Ribeiro, 1999).

Uma das primeiras defini¢es 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 informagdes que levam o individuo a acreditar
que ¢ amado, tem valor e que pertence a uma rede com
obrigacdes, capaz de reduzir a quantidade de medicagio
necessdria, acelerar a recuperagio e facilitar gestdo dos regi-
mes terapéuticos prescritos.

Enquadrado com a drea da saide, Santos, Ribeiro e
Lopes (2003) explicaram o suporte social como o conjunto
de mecanismos através dos quais as relagdes pessoais sio
capazes de proteger o individuo e Singer e Lord (1984)
demonstraram que o suporte social protege os individuos
contra as perturbagdes induzidas pelo s#ress, a sua nio exis-
téncia é fonte de s#ress, a sua perda é um factor stressor e que
a sua existéncia torna as pessoas mais fortes e em melhor
condi¢do para enfrentar as vicissitudes da vida.
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Este trabalho tem como objectivo explorar o estado
actual do conhecimento cientifico relacionado com o
suporte social dos sobreviventes de cancro e descrever essas
evidéncias, 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 tém sobre o suporte social e fomentar
as intervengdes que estes desenvolvem na promogio do
suporte social enquanto mediador essencial da adaptagio
do sobrevivente a nova condi¢do de saide/vida.

De acordo com as recomendagdes do Joanna Briggs
Institute (JBI) para a realizacio de scoping reviews (2015),a
formulagio da questdo de investigagio baseou-se na mne-
ménica PCC (Populagio, Conceito e Contexto) e consiste:
“O que é conbecido na literatura cientifica existente sobre o
suporte social nas pessoas que foram diagnosticadas com cancro
e se encontram na fase pos-tratamentos?”.

Os objectivos, os critérios de inclusdo e os métodos
definidos para a concretizago desta revisio foram deta-
lhadamente especificados e documentados num protocolo
previamente realizado e ndo publicado.

2. Material e métodos

Realizamos uma revisdo da literatura de acordo com as
instrugdes metodoldgicas do Joanna Briggs Institute para a
realizagio de scoping reviews (2015). Os critérios de inclu-
sdo dos artigos estdo apresentados na tabela 1.

Tabela 1. Critérios de inclusdo dos estudos.

A primeira etapa para a identificagio dos artigos con-
sistiu na realizagdo de pesquisas convencionais em bases
de dados electrénicas 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 2 idade: All Adult: 19+ years; Data de publicagio
de: 2010/01/01 - 2016/05/10; Idioma: Portugués e Inglés.

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 publicagio de: 2010/01/01-
2016/05/06; Humano; Faixas etarias: All Adult; Idioma:
Portugués e Inglés.

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-
¢do de: 2010/01/01-2016/05/06.

— e Jowoo

Estudos que incluam individuos 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 geograficos ou raciais.

Estudos que abordem a fase da sobrevivéncia - depois
do final dos tratamentos com intensdo curativa:
After treatment; After cancer; Survivorship

Tipos de estudo: Todos os estudos primdrios ou secundarios, quantitativos ou qualitativos.

Lingua da publicacdo: Estudos publicado em lingua portuguesa ou inglesa.

Data de publicacdo: Estudos publicados entre 1 de janeiro de 2010 e 31 de maio de 2016.
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Com o objetivo de acrescentar mais informagio para a
anilise e discussdo da temdtica e de fortalecer as conclusoes,
decidiu-se incorporar nesta revisio outras pesquisas reali-
zadas (a chamada literatura cinzenta). Assim, foram adi-
cionados 63 estudos cientificos, provenientes de pesquisas
livres que respeitassem os critérios de inclusdo previamente
estipulados. A Figura 1 representa o processo de identifica-
¢do e selecgdo dos estudos.

2 Namero de artigos ) .
(2 identificados nas bases de _ Ndmero deartigos
5] dados eletrénicas identificados na realizacao
-LE (n=415) de pesquisas adicionais
53 MEDLINE: 265 CINAHL: 141 (n=63)
= Cochrane: 9
Nimero de artigos removidos
o por se encontrarem duplicados
2 (n=75)
©
c
< . .
Nimero de artigos analisados Niimero de artigos removidos
(n= 403) pela andlise do titulo e resumo
(n=344)
<D
o
S ’ . :
= Nimero de artigos analisados Namero de artigos removidos
8 pelo texto integral (n = 59) pela analise do texto integral
= [GEEE))]
]
Motivos da exclusdo:
* Objetivo do estud;{e’ diferente do
S Nimero de artigos ob]etwoc%a revisdo (n=21)
& incluidos nesta revisio * Assunto é apresentado como
o° (n=24) secundario (n=8)
= * Sujeito do estudo é diferente

do sujeito da revisao (n=6)
mais descritivo

Figura 1. Processo de identificagdo dos estudos- PRISMA
diagram flow.

3. Resultados e discussao

Considerando a distribui¢io dos vinte e quatro estudos
incluidos nesta revisio por ano de publicagdo, conclui-se
que apenas no ano de 2016 ndo 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 € no ano de 2015 dois.

Relativamente ao pais de origem dos estudos inclui-
dos destaca-se os Estados Unidos da América (EUA) com
quinze (62,5%) publicagdes relevantes sobre a temdtica
(este nimero pode justificar-se nio s6 pela grande pro-
dugio cientifica daquele pais, como também pela escolha
das bases de dados desta revisdo, uma vez que a Medline
¢ a base de dados bibliogrificos da Biblioteca Nacional de
Medicina dos EUA e a CINAHL ¢ uma base de dados
de enfermagem gerida pela EBSCO sediada também nos
EUA. Na Austrélia foram publicados trés estudos ¢ na
China, Brasil, Canadé, Reino Unido, Holanda e Turquia
contaram-se apenas um em cada.

Atendendo 2 metodologia dos estudos incluidos, mais
precisamente no que respeita ao desenho de investigacio,
podemos afirmar que estudos de metodologia quantitativa
foram os mais realizados, totalizando dezasseis (66,7%),
dos quais seis sdo descritivos, observacionais e transver-
sais, cinco sdo descritivos, observacionais e longitudinais,
um ¢ prospetivo, outro é correlacional transversal, outro é
de coorte retrospectivo, outro é descritivo comparativo e
outro ¢ de coorte prospetivo. Destacaram-se ainda cinco
estudos qualitativos, dois de revisio e um outro de meto-
dologia mista no grupo dos estudos mais relevantes sobre
a tematica.

Analisando as caracteristicas da amostra, conclui-se que
nove estudos (37,5%) elegeram exclusivamente sobrevi-
ventes de cancro da mama (que continua a ser a populagio
mais estudado na drea da oncologia), nove outros estudos
(37,5%) optaram por usar sobreviventes de vérios tipos de
cancro, dois estudos, justificado pelas caracteristicas do seu
desenho de investigagdo (estudos de revisio da literatura),
nio apresentaram amostra, um estudo com sobreviventes
de cancro ginecoldgico, outro com sobreviventes de can-
cro da cabega e pescogo, 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 ndo apresentavam
amostra e um patenteava uma amostra com menos de 20
participantes.
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Considerando a utilizag¢io dos instrumentos de recolha
de dados, catorze estudos (58,3%) recorreram a questiond-
rios, seis utilizaram entrevistas, um usou inquéritos, outro
entrevista e questiondrio e, por ultimo, dois estudos nio

Tabela 2. Tabela resumo dos estudos incluidos.

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

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

Objetivo

E1 - Soares, A., BiasoliI., 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.

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.

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.

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

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.

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.

E7 - Zucca, A., Boyes. A., Lecathelinais, C. & Girgis, A. (2010). Life s
precious and I'm making the best of it: coping strategies of long-term
cancer survivors. Psychooncology, 19(12):1268-76.

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.

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.

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.

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

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 realizacao de pesquisa sobre o suporte
social.

Examinar se o apoio social modera a relagéo entre o funcionamento
fisico e o ajustamento psicolégico, através do teste de hipéteses.

Analisar a relagdo entre otimismo e as respostas emocionais durante
a fase de sobrevivéncia ao cancro, juntamente quatro possiveis
mediadores: apoio social, espirito de luta, locus de controleinterno e
preocupagao com o0 cancro.

Explorara relagao entre sobreviventes de cancro e cuidadores nos
dominios do suporte social, autoeficdcia para a atividade fisica,
atividade fisica e qualidade de vida e entender a percegao de suporte
social dos sobreviventes de cancro na participacao em atividade fisica.

Analisar de que forma a percecao de apoio social (antes do inicio do
tratamento oncolégico) se relaciona com a qualidade de vida depois
dos tratamentos ao cancro da cabeca e pescogo.

Avaliara prevaléncia e os preditores das estratégias de coping usadas
pelos sobreviventes de cancro de longo prazo (cinco a seis anos ap6s
o diagnéstico).

Descrever a experiéncia e as necessidades de apoio social de
sobreviventes de cancro da mama.

Explorar a percecdo das necessidades de informacao e de suporte
social em sobreviventes de cancro da mama e como esses recursos
influenciam a experiéncia de cancro.

Explorar as necessidade de apoio social percebidas por sobreviventes
idosos.

Examinar se 0 apoio social e o stresse prevé mudanca no crescimento
pos-traumatico e bem-estar subjetivo em sobreviventes de cancro da
mama.



Tabela 2. (continuagio)

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.

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.

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.

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

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.

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.

E18 - Barber, F. (2012). Social support and physical activity engagement
by cancer survivors. Clin J Oncol Nurs., 16(3):E84-98.

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.

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.

E21-Le, D., Holt, C., Pisu, M., Brown-Galvan, A., Fairley, T., Lee Smith,
J., ... Martin, M. (2014). The role of social supportin posttreatment
surveillance among African American survivors of colorectal cancer. J
Psychosoc Oncol., 32(3):245-63.

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.

E23 - Usta, Y. (2012). Importance of Social Support in Cancer Patients.
Asian PacJ Cancer Prev., 13(8):3569-72.

E24 - Dorfman, C. (2015). Social support, health, and recurrent breast
cancer: Understanding psychological and biological mechanisms.
Dissertacao apresentado para obtencdo do grau de Doutor em Filosofia na
Graduate School of The Ohio State University.

Este estudo aplicou o modelo de processamento sécio-cognitivo para
examinar quais os aspetos do ambiente social (positivos - apoio social
e negativos - restrigdes sociais) influenciam o sofrimento emocional,
qualidade de vida, bem-estar e promove beneficios depois do cancro.

Avaliar a qualidade de vida de um grupo de jovens sobreviventes de
cancro da mama aos 5 e 10 anos apds o diagnastico para determinara
persisténcia de sadde fisica, mental e social e a sensagao de bem-estar.

Analisar as diferencgas no que concerne ao apoio social percebido, a
incerteza e a qualidade de vida entre sobreviventes de cancer de mama
latinos e caucasianos.

Testar o modelo social cognitivo na participacao dos sobreviventes de
cancro em atividade fisica.

Analisar a relagao entre as redes sociais e comportamentos de
atividade fisica nos sobreviventes de cancro.

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

Analisar se as intervencdes de apoio social que tém sido bem sucedidas
na motivacao de adultos sobreviventes de cancro para se envolver em
atividades fisicas.

Analisar a associacao entre o apoio social, o uso de cuidados de
acompanhamento e a autoeficdcia na tomada de decisao relacionada
aos cuidados de acompanhamento nos sobreviventes de cancro.

Examinar como o apoio de diferentes fontes estaria associado com o
ajuste ao cancro e como essas associagoes seriam moderadas poridade
e sexo nos sobreviventes de cancro chineses.

Explorar o papel do apoio social na vigilancia do tratamento apés
o cancro colorretal e informar sobre possiveis intervencées para
promover a vigilancia em afro-americanos sobreviventes de cancro.

Examinar a relacao entre suporte emocional no periodo pds-
diagnéstico e a experiéncia positiva da doenca (crescimento pds-
traumdtico) aos 8 anos ap6s o diagndstico de cancro.

Descrever aimportancia do apoio social na sobrevivéncia ao cancro e
fornecer recomendacdes para profissionais de salde.

Examinar a relacdo entre o apoio social, o sofrimento psicoldgico, as
varidveis biolégicas e a satide fisica.
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Na transi¢do para a sobrevivéncia, percebe-se que apesar de
serem reconhecidas mudangas de vida positivas (crescimento
pos-traumitico) decorrentes da experiéncia oncoldgica, o
medo da recorréncia, a menor qualidade de vida e a dificul-
dade em regressar a “vida normal”imperam apds a conclusio
dos tratamentos (McDonough, Sabiston & Wrosch, 2014;
Schroevers, Helgeson, Sanderman & Ranchor, 2010).

Focalizando na andlise realizada aos vinte e quatro estu-
dos selecionados, parece ser transversalmente consensual a
premissa de que o homem ¢ um ser social e a sua quali-
dade de vida significa indubitavelmente uma boa interagdo e
integracdo social (Soares et al., 2013). Concomitantemente,
a maioria dos estudos demonstra que o suporte social tem
um forte impacto no s¢ress em situagdes de crise, no reajuste
psicoldgico, na recuperagio da doenga 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
etal.,2013; You & Lu, 2014; Usta, 2012).

A clarificagio do conceito de suporte social assume cer-
tas particularidades, quer pelos diversos dominios envolvi-
dos com a defini¢do quer pelas multiplas concecdes apresen-
tadas. Por um lado, alguns autores focalizam o suporte social
enquanto suporte estrutural. Este tipo do suporte social
estd associado a medidas objetivas da ligacdo social, ou seja,
diz respeito as interconexdes dentro do ambiente social e ¢
operacionalizado com o nimero de lagos sociais ou com o
grau de integragio dentro da prépria 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, individuos mais inte-
grados na sua rede social podem participar em mais ativida-
des comunitdrias, 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-
¢oes subjetivas do suporte social. Este tipo de suporte social
é denominado de suporte funcional e refere-se aos recursos
fornecidos pelas relagdes interpessoais (Cohen, 1988; Cohen
& Syme, 1985; Uchino, 2004). Tipicamente, as medidas de
suporte funcional avaliam a perce¢do dos individuos sobre
o suporte disponivel ou fornecido pelos membros de sua
rede social (Barrera, 1986; Cohen & Syme, 1985; Helgeson,
Cohen & Fritz, 1998). Sio exemplos os estudos que abor-

14 ON 35

dam: as dimensoes 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 distingdo entre o suporte social recebido, percebido
e necessdrio (Schroevers, 2010); a satisfagdo com a dimensio
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 a doenga oncoldgica (Thompson et
al., 2013 cit in Kwok & White, 2014; Green et al., 2013),
é apresentado como a perce¢do de conforto, carinho, assis-
téncia e estima que um individuo tem proveniente de outros
(amigos, familia, colegas de trabalho, profissionais, etc.) com
o objectivo de ajudar a atingir resultados positivos (Walls-
ton, 1983 cit in Hodges & Winstanley, 2012). Esta defini-
¢do aproxima-se dos referenciais mais antigos apresentados
por Cobb (1976), que descrevem o suporte social como a
informagdo que leva o individuo a ter consciéncia de que é
amado, valorizado e que pertence a uma rede de comunica-
¢do com obrigacdes mutuas.

Hupcey (1998 cit. in Usta, 2012) enumera os requisitos
necessdrios para que o apoio social ocorra: a) o ato de forne-
cer um recurso necessrio, b) o destinatario ter a sensagio de
que estd a ser cuidado, ¢) o ato de ter um resultado positivo
implicito, d) existir uma relago entre o provedor e o desti-
natério, €) o apoio ser complementado por uma organizagio
ou profissional, e f) o apoio no ter inten¢io negativa.
Especificamente, existem diferentes interpreta¢des na and-
lise da multidimensionalidade e pluralidade do conceito. A
maioria dos autores defende que o suporte social engloba
o apoio emocional (ou psicolégico), que diz respeito ao
suporte que faz com que o individuo se sinta melhor, mais
seguro, melhor compreendido e concentrado nas expresses
de amor e confianga, o apoio tangivel (ou instrumental ou
nio-psicolégico) relacionado com o auxilio na manutengio
de papéis sociais, tais como o recurso a ajuda na confecgio
de refeicbes, realizacio de tarefas domésticas ou transporte
para o hospital e o apoio informacional (ou cognitivo) que
auxilia na compreensio e validagio da informacio que os
individuos recebem por parte de profissionais de sadde,
amigos ou de outros sobreviventes e reconhece a impor-
tancia da partilha de conhecimentos sobre a gestdo de uma



determinada experiéncia (Usta, 2012; Hamilton et al., 2010;
Sammarco & Konecny, 2010; Howren, 2013; Forsythe et al.,
2014; Snyder & Pearse, 2010; Hodges & Winstanley, 2012).

Noutra perspectiva, existem defini¢ées académicas de
suporte social que sugerem que o receptor deve ter uma
percepgio de que alguém estd a cuidar dele para que esta
produza resultados positivos na sensagdo de bem-estar
(Hupcey, 1998 cit. in Usta, 2012). Neste sentido, alguns
autores consideram importante a distingdo entre o suporte
social recebido, percebido e necessdrio (Schroevers et al.,
2010; Hodges & Winstanley, 2012; Forsythe et al., 2014).
O primeiro, referente a percepgio sobre a disponibilidade
de suporte (tipo de comportamento de suporte), o segundo
diz respeito ao suporte que efectivamente foi prestado/for-
necido (avaliagio 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 mudangas 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 importéincia da valorizagdo da satisfagdo com o suporte
social (expressio da utilidade e nivel de ajuda sentidos pelo
individuo 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 util para a
adaptacio 4 sobrevivéncia.

Relativamente a fonte do suporte social, os membros da
familia préxima ou conjuges estdo geralmente mais disponi-
veis, mas familiares e amigos sdo também apresentados pelos
sobreviventes de cancro como as fontes de suporte mais
uteis e tendem a providenciar suporte emocional e instru-
mental (Carpenter et al., 2010). Para além destes, grupos de
apoio, servicos e profissionais podem oferecer um apoio fun-
damental para limitar a ruptura psicossocial provocada pela
doenga oncoldgica, estes tendencialmente disponibilizam
suporte informacional (Alferi et al., 2001 cit. in Sammarco
& Konecny, 2010; Carpenter et al., 2010). Desta forma
identificamos que, quanto a fonte, o suporte social organiza-
-se em suporte informal, aquele que é prestado por familia-
res, amigos ou vizinhos, em suporte nio formal, aquele pres-
tado por grupos religiosos ou grupos/organizagoes de base
comunitaria, e em suporte formal (ou profissional), aquele

prestado por organizagdes sociais formais (hospitais, centros
de satde e institui¢des sociais) ou por profissionais (médicos,
enfermeiros, psicologos 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 ¢ identificado como
uma componente vital para a sua recuperagio e as principais
preocupagdes no dominio dos aspetos sociais sdo as altera-
¢oes do funcionamento sexual, os problemas associados a
auto-imagem, as questdes relacionadas com o trabalho (dis-
criminagio, oportunidades e exigéncias fisicas), a falta de
recursos e apoio para auxiliar a reinser¢do no mercado do
trabalho, a readaptagio dos papéis desempenhados em casa
e nas actividades sociais, o sofrimento, a sobrecarga familiar,
os efeitos a longo prazo do tratamento ao cancro ¢ o estigma
social associado a doenga oncolégica (Snyder & Pearse,
2010; Bloom et al., 2012; Hamilton et al., 2010).

De uma forma geral, percebe-se que o suporte social ¢
um constructo multidimensional com forte impacto na vida
do sobrevivente de cancro e os mecanismos envolvidos nas
relagdes interpessoais que os individuos desenvolvem tém
a finalidade de inibir o desenvolvimento de outras doen-
cas, promover a eficaz gestdo da doenga, influenciar posi-
tivamente a readaptagio psicolégica, melhorar a qualidade
de vida e aumentar a sobrevivéncia (Serra, 2002; Cohen &
Wills, 1985 cit. in Forsythe et al., 2014; Snyder & Pearse,
2010).

Da revisdo realizada percebeu-se que as caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas 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 nimero 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
doenga e nio ter realizado quimioterapia (Howren, 2013),
manifestar menor sintomatologia e menores efeitos cola-
terais dos tratamentos (Howren, 2013), ter menos antece-
dente/doengas crénicas (Bloom et al.,2012) ou nio apresen-
tar problemas de ordem laboral/profissional (Bloom et al.,
2012 estdo relacionados com um melhor suporte social rece-
bido pelo sobrevivente de cancro. Ainda a etnia e as crengas
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
sauddveis e com uma maior rede social podem mais facil-
mente manter relagdes com amigos e familiares e, conse-
quentemente, beneficiar do seu apoio, desenvolvendo um
processo de auto-influéncia positiva. Contudo, é importante
perceber que a interagio social per si ndo pode ser conside-
rada uma fonte de suporte social, porque um ambiente de
desapoio ¢ fértil em factores que promovem o constrangi-
mento ou isolamento social e podem provocar no sobrevi-
vente desencorajamento ou limitar o ajustamento a doenga
(Green et al., 2013; Hamilton et al., 2010; Kroenke et al.,
2013).

Por outro lado, ¢ evidente na literatura explorada que
o adequado suporte social nos sobreviventes de cancro
estd 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 progressio/agravamento da
doenga (Cohen & Janicki-Deverts, 2009 cit. in Dorfman,
2015), melhor satde fisica, mental e emocional (Soares et
al., 2013; Barber, 2013; Green et al., 2013; Dorfman, 2015),
melhor funcionamento social (Soares et al., 2013), menores
niveis de fadiga (Soares et al., 2013; Phillips & McAuley,
2013), maior participa¢ido em actividades fisicas (Barber,
2013; Phillips & McAuley, 2013, Barber, 2012), melhor
ajustamento psicoldgico, menor sofrimento psicolégico (ou
seja, menor depressdo e menor ansiedade) (Carpenter et al.,
2010; You & Lu, 2014; Usta, 2012; Dorfman, 2015), uma
melhor satisfagio com a vida e bem-estar (McDonough,
Sabiston & Wrosch, 2014; Green et al., 2013; Dorfman,
2015), estilo de coping mais adaptativo (especialmente o
espirito de luta) (Zucca et al., 2010; Usta, 2012), mais auto-
-eficdcia na tomada de decisGes sobre os problemas da vida
(Barber, 2013; Forsythe et al., 2014), melhor autovigilan-
cia e adesdo aos cuidados de acompanhamento (Le et al,,
2014, Forsythe et al., 2014) e, também, do ponto de vista
fisiol6gico, produz efeitos neuroendderinos e imunoldgicos
(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, ¢ importante referir que alguns estudos focalizam a
atencdo 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
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no sobrevivente desencorajamento ou limitam a disposi-
¢do deste em se envolver positivamente com a sua propria
doenga (Green et al., 2013). Por exemplo, individuos com
recursos de suporte inadequado (baixo apoio estrutural) e
individuos que recebem respostas indteis (pobre suporte
funcional) sdo mais propensos a usarem estratégias de coping
de fuga/evitamento, impedindo o desenvolvimento de habi-
lidades que poderiam melhorar o ajuste e gerar interpreta-
¢oes alternativas (Carpenter et al., 2010).

Perante estas evidéncias, é plausivel concluir que os pro-
fissionais de satide, em especial o enfermeiro pela influéncia
que tem sobre a autogestdo da doenca crénica e todas as
varidveis que com esta se relacionam, assumem uma fungio
preponderante quer na identificagdo precoce dos factores
que influenciam o apoio social, quer no desenvolvimento e
implementagdo de um conjunto de intervengdes 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 unica de intervir ao longo
de todos pontos da trajectéria da doenga oncoldgica, 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
percepeio ¢ a satisfagdo com esse apoio torna-se essencial
para identificar que sobreviventes de cancro estio em risco
e adequar a implementagio de intervengées que promovam
o suporte social e facilitem a transi¢do para a sobrevivéncia
(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 familia e toda a rede de suporte (Carpenter et al.,
2010); incentivar a inclusio dos pares através da criagio de
grupos de apoio/ajuda (Carpenter et al., 2010); encorajar a
participagdo activa dos cuidadores no processo de recupera-
¢do e reinsergio (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 condi¢io de saide (Hamilton et al., 2010);
treinar competéncia/habilidades comunicacionais com os
sobreviventes e respectivas familias (Green et al., 2013);
identificar e limitar as barreiras que interferéncia com o



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 preocupagdes e pensamen-
tos relacionados com o cancro (Schroevers et al., 2010); e
ajuda emocional e psicol6gica que reforce os mecanismos de
coping (Usta, 2012) sio intervengdes eficazes para reforgar o
suporte social do sobrevivente de cancro.

4. Conclusao
O suporte social é considerado um conceito multidimen-
sional com influéncia na adaptagio a condigio de sobre-
vivente de cancro, principalmente no que concerne ao
ajustamento psicossocial, gestdo da doenca e qualidade
de vida. Do ponto de vista concetual e tendo em conside-
ragdo a revisio realizada, podemos assumir que o suporte
social é a percepgdo de conforto, carinho e estima gerada a
partir de um conjunto de interagdes realizados dentro do
ambiente social de cada individuo, desenvolvidas com o
propdsito de proteger, apoiar e ajudar a atingir resultados
positivos em saude através da difuso de informagio, apoio
emocional e suporte instrumental proveniente de amigos,
familia, colegas de trabalho, vizinhos, profissionais, grupos
ou institui¢des.

Contudo, esta revisdo apresenta virias limitagdes que
ndo devem ser esquecidas na andlise dos resultados encon-
trados, entre elas destacam-se: a) nio foi explorada a tota-
lidade da literatura cientifica disponivel sobre esta tema-
tica (grey /iterature); b) as pesquisas circunscrevem-se a trés
bases de dados electrénicas (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 € 31 de maio de 2016) e
com restri¢des quanto ao idioma da publicacio (portugués
e inglés); c) a pesquisa apresenta como critério de inclusio
as publicagdes disponiveis em texto integral (ful/ text) e
com acesso livre (gpen access); d) os resultados encontra-
dos sdo provenientes de amostras heterogéneas (quer nas
caracteristicas sociodemogréficas, quer nas caracteristicas
clinicas); e e) os estudos incluidos possuem diferentes
niveis de evidéncias que nio sio considerados na anilise.
Apesar dos achados desta revisio serem provenientes de

um nimero de estudos significativo (24 incluidos) e de
grande diversidade, considera-se que a investigagdo nesta
drea continua a ser pertinente. E prioritirio desenvolver-se
projectos de investigacdo que: possuam niveis de evidéncia
elevados, especificamente estudos randomizados contro-
lados e revisdes sistemdticas com meta-andlise de estudos
randomizados controlados, de forma a fortalecer as reco-
mendagdes fornecidas aos profissionais de saide; concre-
tizem andlises longitudinais para estabelecer a direc¢do das
relagdes apresentadas nesta revisio e examinar os efeitos
a longo prazo do suporte social; e contemplem testes de
intervengdes, permitindo a clarificagio da eficicia e a con-
textualizagio da pandplia de intervengdes disponiveis.
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RESUMO: A comunicagdo é um dos mais importantes aspectos do cuidado de enfermagem. As pessoas
submetidas a laringectomia total vivenciam complexos e frustrantes problemas de comunicagéo, de-
vendo os mesmos ser informados, previamente a cirurgia, sobre estas mudancas, para que se possa
identificar e combinar alternativas a comunicacgao verbal, a utilizar apds o procedimento cirirgico.
No pés-operatdrio as pessoas adoptam como meios alternativos e/ou aumentativos de comunicagao,
os gestos, a escrita, o aceno da cabeca e a mimica labial, podendo estas estratégias incorrerem em
insatisfacdo e falta de consisténcia. Para optimizar a comunicacao, a utilizacdo de outras estratégias
alternativas e/ou aumentativas de comunicacdo e de métodos consistentes de comunicagdo devem
ser explorados. Neste sentido, a utilizacao de dispositivos electrénicos portéteis (teleméveis, tablets,
computadores portateis) que tenham software instalado para a comunicacao, facilmente acessivel e
facil de usar, podem optimizar a comunicagdo da pessoa sem voz, onde se incluem as pessoas sub-
metidas a laringectomia total, facilitar a sua adaptacao, enaltecer a sua sensagao de independéncia
e promover a melhoria dos cuidados. Os dispositivos electrénicos portdteis constituem uma impor-
tante ferramenta para melhorar a comunicacao, as quais oferecem diversas vantagens e beneficios
(aumento da consciencializagdo e aceitacao social da utilizacao de estratégias aumentativas e/ou
alternativas de comunicagao; empoderamento; facilidade dos utilizadores em aceder a solugdes de
comunicacao e elevada funcionalidade). Pretende-se com este artigo identificar intervencdes optimi-
zadoras da comunicacdo, utilizando dispositivos electrénicos portdteis e descrever o modo de utiliza-
cao dos mesmos, com o intuito de melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem, promotores da
comunicacao eficaz na pessoa submetida a laringectomia total no periodo peri-operatério.

PALAVRAS-CHAVE: Laringectomia total; comunicagdo comprometida; cuidados de enfermagem; estra-
tégias alternativas e/ou aumentativas de comunicacao; dispositivos electrénicos 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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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.

1. Introducao

A laringectomia total (LT) tem um profundo impacto
psicolégico, social, fisico e funcional, afectando as activida-
des de vida didria da pessoa, tais como falar, respirar, comer
e beber (Noonan & Hegarty, 2010). Entre outras altera-
¢Oes, as pessoas submetidas a LT experienciam complexos
e frustrantes problemas de comunicagio no pés-operaté-
rio, decorrentes da perda da voz provocada pela ressecgio
completa da laringe (Haggood, 2000; Happ et al., 2004).
O comprometimento da comunicagio pode resultar numa
sensacio de perda do se/f; perda de relagdes interpessoais;
perdas de bens materiais; frustragdo; depressio 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
(Bachring & McCorkle, 2012; Rodriguez & Blischark,
2010). Segundo Magrin e Kowalski (2003), “muitos desses
problemas poderio ser minimizados através de uma prepara-
¢do pré-operatdria (...) assim como pela participagio activa dos
Jfamiliares” (p. 47). No pés-operatério, de modo a lidarem
com as alteragdes da comunicagio, as pessoas elegem como
estratégias aumentativas e/ou alternativas de comunicagio
(AAC) como os gestos, a escrita, o aceno da cabega ¢ a
mimica labial, podendo estas estratégias incorrerem em
insatisfacdo e falta de consisténcia (Happ et al., 2004;
Rodriguez & Blischark, 2010). A falta de solidez na selec-
¢do do método de comunicagio e a grande variagdo na
capacidade dos enfermeiros e da familia em compreender
os gestos e em realizar leitura labial, pode gerar confusio
e frustragdo para as pessoas sem voz, familia e cuidadores
(Happ et al., 2004). Neste sentido, de forma a optimizar a
comunicagio, o uso de outras estratégias AAC (por exem-
plo: dispositivos geradores de fala) e o fornecimento de

métodos consistentes de comunica¢do devem ser explo-
rados, particularmente os que podem ser adaptados para
irem ao encontro das necessidades individuais das pessoas
que nio conseguem falar no pés-operatério (Rodriguez &
Blischark, 2010, p. 115).

Os Enfermeiros sio o grupo profissional que se encon-
tra mais tempo junto dos doentes, encontrando-se numa
posicio privilegiada para compreenderem como estes estio
a vivenciar as alteragbes que ocorreram na sua vida e para
delinearem intervencdes individualizadas que promovam
a reabilitacfio, a adaptagio e o bem-estar de cada pessoa.

2. 0 cancro da laringe e a laringectomia

total: Alteracoes e impacto

A laringe localiza-se na regido infra hiéidea, abaixo
da faringe e acima da traqueia, e fisiologicamente desem-
penha a fungio respiratéria, fonatéria (pela vibragio das
cordas vocais) e esfincteriana (Silva et al., 2002). Uma das
neoplasias malignas mais comuns na Europa ¢ o carci-
noma de laringe, o qual tem uma incidéncia 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 9° cancro mais frequente nos homens, sendo
este tipo de tumor mais comum no sexo masculino, com
maior incidéncia a partir dos 40 anos de idade (Registo
Oncolégico 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 nimero aumente para 916 (World Health
Organization (WHO), 2012). A L'T' é um procedimento
cirdrgico radical e complexo utilizado no tratamento cura-
tivo do carcinoma avangado de laringe (estadios 111 e IV)
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(Bickford et al., 2013). A L'T' consiste na ‘remogdo de toda
a laringe, da base da lingua & traqueia, usualmente incluindo
0 osso hidide e espago pré-epiglotico. Pode ser alargada & parte
da base da lingua, faringe, traqueia, gldindula tiroideia e feci-
dos moles pré-laringeos, incluindo pele” (Olias, 2004, p.123).
Também durante o ato cirdrgico ‘@ parte superior da faringe
€ suturada & base da lingua e a traqueia ¢ suturada a pele da
base do pescogo, dando origem a um traqueostomia” (Silva et
al., 2002, p.214).

Deste modo,a L'T' conduz a profundas alteragdes esté-
ticas, fisicas e funcionais, a nivel da respiragdo (perma-
néncia de traqueostomia), alimentagdo, olfacto, paladar e
comunicagio verbal, tendo grande impacto a nivel psicos-
social, emocional e na qualidade de vida da pessoa, que sdo
experienciadas de forma unica por cada individuo, levando
a mudangas nas suas actividades de vida didrias (Bickford

et al.,2013; Noonan & Hegarty, 2010).

2.1 Auséncia de comunicacao verbal

A LT torna inevitdvel a perda da comunicagio verbal
devido 4 auséncia de voz laringea, levando a que a pessoa
submetida a L'T experiencie complexos e frustrantes pro-
blemas de comunicagio (Happ et al., 2004; Morente &
Torres, 2004). A competéncia comunicativa é a capacidade de
utilizar funcionalmente a comunicagdo em ambiente natural,
fazendo face as necessidades que surgem durante as interages
didrias que se estabelecem nesse ambiente, ou seja, € a capaci-
dade de expressar sentimentos, ideias e necessidades de forma
compreensivel” (Pinheiro & Gomes, 2013, p. 5954).

Segundo Favretto et al. (2007) “do considerados dis-
tirbios de comunicagio qualquer desvio no padrio normal da
fala, da linguagem ou da audigio de uma pessoa (...)” (p.227).
Os distarbios de comunicagio podem resultar numa sen-
sacdo de perda do se/f (fisica ou com prejuizos psicolégi-
cos), perda de relages interpessoais (separagio fisica ou
psicolégica) e perda de objecto (bens materiais) devido as
dificuldades econémicas que podem acompanhar o apa-
recimento de um distirbio de comunicagido. Qualquer
uma destas perdas pode desencadear um processo de luto
(Fox & Rau,2001). Para estes autores pessoas com distuir-
bios de comunicagio também experimentam frustragio,
devido 4 sua incapacidade de comunicar tal como faziam
previamente. No pés-operatdrio, a falta de voz limita a
capacidade da pessoa para auto-relatar informagio cri-
tica, ocorrendo esta limitagio num periodo em que as
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pessoas necessitam de comunicar sintomas, tém questdes
ou precisam de solicitar cuidados (Bachring & McCorkle,
2012; Rodriguez & Blischark, 2010). Segundo Rodriguez
e Rowe (2010), no pés-operatdrio devem ser utilizados
métodos AAC para melhorar a comunicagio entre a pes-
soa submetida a LT e os enfermeiros. A comunicagio efi-
caz entre o enfermeiro ¢ a pessoa € a chave para a prestagio
de cuidados de qualidade, facilita o processo de tomada
de decisio, assim como a autogestio e a independéncia da
pessoa com doenga oncoldgica (European Oncology Nur-
sing Society (EONS),2013). Compreender as consequén-
cias da incapacidade de falar, na pessoa submetida a LT,
a nivel biopsicossociocultural e espiritual, ajuda os enfer-
meiros a prestarem cuidados individualizados, holisticos,
centrados na pessoa e efectivos (Bickford et al., 2013). No
pos-operatorio, os enfermeiros, frequentemente a primeira
linha de comunicagio das pessoas incapazes de comunicar
verbalmente, podem fornecer o conhecimento detalhado,
baseado na evidéncia, necessério para o desenvolvimento
de uma pritica constante, promotora de um éptimo nivel
de cuidado e seguranca (Rodriguez & Rowe, 2010).

A longo prazo, as pessoas submetidas a LT recebem
reabilitagdo da fala, sendo a laringe electrénica, a voz eso-
fagica e a voz traqueo-esofigica os métodos mais comu-
mente usados como alternativa 2 voz laringea (Happ et
al., 2004). Estes métodos sio caracterizados pela reduzida
capacidade para alterar o volume da voz, dificultando a sua
projeccio e o sussurrar, assim como acentuar a fala, tor-
nando mais dificil transmitir emogbes através do tom vocal
(Bickford et al., 2013). Assim, apesar de existirem estas
alternativas, as pessoas reforcam o impacto negativo que as
alteragbes comunicacionais tém na sua vida, e consequen-
temente na sua familia, jd que afectam negativamente a
expressdo de si préprios, incluindo rir e chorar, bem como
a interacgdo social e, logo, diminuem a qualidade de vida,
sendo estas alteragdes mais exuberantes entre o periodo
que decorre entre a cirurgia ¢ 0 momento em que se ini-
cia a reabilitacdo 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 comunicagdo nio
oral como complemento ou substituto da fala, o que lhe
ird conferir melhor qualidade de vida; maior autonomia;
maior controlo sobre a sua vida; maior auto-estima e uma

maior igualdade na sociedade (Freixo, 2013).



No pré-operatério, a pessoa e a familia devem ser
informados sobre as alteragdes na comunicagio, para que
se possa previamente identificar e combinar alternativas a
comunicagio verbal (Bachring & McCorkle, 2012; Doen-
ges et al.,, 2010).

3. Estratégias aumentativas e/ou

alternativas de comunicacgao

Pinheiro e Gomes (2013), definem estratégias AAC,
como ‘todas as formas de comunicagdo que possam complemen-
tar, suplementar e/ou substituir a fala. Destina-se a cobrir as
necessidades de ressecgdo, compreensio e expressdo da linguagem
¢, desta forma, aumentar a interagdo comunicativa dos indi-
viduos sem comunicagdo verbal” (p.5954). Estas estratégias
constituem uma alternativa 4 comunicago ou ampliam as
capacidades comunicacionais das pessoas e sio compostas
por um conjunto de instrumentos, ferramentas e técnicas
que compensam as dificuldades de comunicagio e permi-
tem a interlocugdo na auséncia ou comprometimento da
linguagem oral (Coelho et al., 2015; Panhan, 2010).

De modo a lidarem com a incapacidade de falar, as
pessoas submetidas a L'T" optam por usar como estratégias
AAC os gestos, a escrita, o aceno da cabega e a mimica
labial (Happ et al., 2004; Rodriguez & Blischark, 2010).
A escrita, ¢ a estratégia mais frequentemente utilizada”
(Rodriguez & Blischark, 2010, p. 114). No pés-operatério,
as pessoas sdo frequentemente providos com material de
escrita, contudo, quando a LT é acompanhada de ressec¢io
ganglionar cervical, o edema cervico-facial gerado pode
dificultar a movimentaggo dos ldbios, limitar a mobilidade
do membro superior e a coordenagio olho-mio, necessd-
ria para a escrita legivel, imediatamente apés a cirurgia,
levando a que a comunicagio 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 frustragio e a insatisfacio
com os cuidados, referindo ainda que as mesmas podem
ser inconsistentes e pouco individualizadas (Rodriguez &
Blischark, 2010). Assim, de forma a otimizar a comunica-
¢do, o uso de estratégias aumentativas e/ou alternativas de
comunicagio (por exemplo: dispositivos geradores de fala)
e o fornecimento de métodos consistentes de comunicagio
devem ser explorados, particularmente os que podem ser
adaptados para irem ao encontro das necessidades indivi-

duais dos clientes que ndo conseguem falar no pés-opera-
tério (Rodriguez & Blischark, 2010, p. 115).

Para Coelho et al. (2015), constituem estratégias AAC,
a utilizacdo de gestos, expressoes faciais, dispositivos de
baixa tecnologia (instrumentos que nfo necessitam de bate-
rias, electricidade ou componentes electrénicos, tais como
pranchas de comunicagio, livros com letras, palavras, frases
ou simbolos) e dispositivos de alta tecnologia (instrumen-
tos electrénicos 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 electrénicos geradores de fala, como o
DynaMyte™, o MassageMate™ ou o SpringBoard, cons-
tituem tecnologia de apoio que podem facilitar a comu-
nicagdo das pessoas submetidas a Cirurgia de Cabega e
Pescogo, que experienciam falta de voz no pés-operatério,
onde se incluem as pessoas submetidas a LT (Happ et al,,
2005; Rodriguez & Rowe, 2010). Estes aparelhos podem
ser particularmente benéficos para a constru¢do de men-
sagens complexas durante a conversa e ajudam as pessoas
a expressarem-se de forma especifica e elaborada, permi-
tindo-lhes comunicarem as suas necessidades, iniciarem
comunicagdes de forma audivel, 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 electré-
nicos produzem voz artificial pré-gravada, digitalizada ou
sintetizada e o sucesso da utilizagio dos mesmos prende-
-se com varios factores: avaliagdo da tecnologia e das capa-
cidades da pessoa, a complexidade do dispositivo, o treino
do cuidador e as preferéncias da pessoa (Happ et al., 2005).
Segundo Rodriguez e Rowe (2010), esta “tecnologia deve ser
adaptada, para atender as necessidades especificas das pessoas,
de acordo com a sua evolugdo” (p. 199).

Também os dispositivos eletronicos portiteis (telemo-
veis, tablets, computadores portiteis) que tenham soffware
instalado para a comunicagio, podem constituir estratégias
AAC. Desse software sio exemplo as aplicagdes de comu-
nicagio mével, tais como, Prologuo2Go e Predictable, que
transformam o texto, e/ou simbolos e/ou imagens em fala
e tém opg¢des que podem ser personalizados para atender
as necessidades de comunicagio de cada pessoa (Sharpe

& Hemsley, 2016). Segue-se a explicitagio de aplica-
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¢oes informaticas e das funcionalidades dos dispositivos
méveis que neste momento existem, em portugués, e que
podem ser adquiridas gratuitamente (figura 1):

Grid Player

O Grid Player apenas estd disponivel para os equi-
pamentos da marca Apple, com sistema operativo 108,
podendo ser descarregada gratuitamente na App Store
para iPhone, iPod ¢ iPad. O Grid Player é uma estraté-
gia AAC que proporciona, partindo de um menu inicial
a emissdo de fala artificial a partir de simbolos (symébo/
Talker A) ou combinagio de simbolos (symébol Talker
B), palavras e frases (7ext Talker Phrasebook) e fotogra-
fias (Tulking Photographs). Esta aplicagio tem tabelas de
comunicagio definidas, que apenas podem ser utilizadas e
nio podem ser personalizadas no drowser.

PTMagic contact
Constitui uma ferramenta que s6 estd disponivel para
os dispositivos méveis com sistema operativo Android.

Google Tradutor

Para além de permitir traduzir palavras entre dife-
rentes idiomas, o Google Tradutor existe como aplicagio
para dispositivos méveis (para sistema operativo Android
e JOS) e estéd disponivel como funcionalidade da pagina
do Google na internet, possui uma opg¢do que permite,
mediante liga¢do 4 internet, converter texto escrito em

fala artificial.

Smartphones e Tuablets com funcionalidades que

possuem sintetizadores de voz e permitem a con-

versio de texto em fala

Actualmente existem diversos Smartphones e Tablets
(como por exemplo da marca Apple) que dispdem de
sintetizadores de voz. Nos dispositivos Apple, é possivel
a emissdo de fala artificial a partir da selec¢do de texto
escrito digitalizado, em notas ou em mensagens escritas,
mediante a activagio da op¢do “Fala”, sem necessidade de
ligacdo a internet.

Esta aplicagio estd disponivel gra-
tuitamente no Google Play. Esta
solu¢do de comunicagio, para além
de proporcionar a emissdo de fala
artificial a partir de simbolos pic-
tograficos ou a partir de um teclado

+ Pagina do Google

« Gratuito
* Necessita de
ligacao a internet

ou aplicacdo informatica
- Disponivel em portugués

de letras (Qwerty ou disposto por
ordem alfabética), pode ser modi-
L. + S0 sistema Android
ficada no préprio browser, para que
possa ser adaptada e personalizada,

incluindo criar novas tabelas de

* Gratuito
+Néo necessita
de ligacdo a internet
. ~ + Pode ser personalizada
comunicagio e teclados adaptados a

cada pessoa.

Vox4all

O Vox 4all é uma aplicagdo que constitui uma estratégia
AAC, disponivel em portugués, que pode ser instalada nos
dispositivos méveis com sistema operativo I0S, Android e
Windows Phone. Esta aplicagio existe numa versio gratuita
e numa versio com custos econémicos, permite a gravagio
de voz e possui um sintetizador de voz. Esta solugdo pos-
suiu um ndmero ilimitado de grelhas, pranchas e células
personalizadas a cada pessoa, com imagens, simbolos, foto-
grafias, texto, voz e diferentes cores e ndo necessita de liga-
¢do 4 internet para funcionar. Em suma, com esta aplicagio,
a comunicagdo ¢ feita recorrendo a sistemas de simbolos,
imagens reais, sintese e gravagio de voz.
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- Disponivel em portugués

- Disponivel em portugués
+ Gratuito
+Nao necessita de

ligagdo a internet
+N.cilimitado de grelhas
- Sistema I0S e Android

Google
tradutor

~

+S6 sistema I0S
- Disponivel em portugués
+ Gratuito
+Nao necessita de
ligacdo ainternet
- Pode ser personalizada

J

Figura 1. Estratégias AAC de alta tecnologia.

4. CONCLUSAO

Os dispositivos electrénicos portiteis (telemdéveis,
tablets e computadores portiteis) que tenham soffware
instalado para a comunicagfo constituem uma importante
ferramenta para melhorar a comunicagio, as quais ofere-
cem diversas vantagens e beneficios, incluindo: aumento
da consciencializagio e aceitagdo social da utilizagio de
estratégias AAC pois as pessoas nio estio sé restritas a
utilizagdo especifica dos dispositivos geradores de fala
e a utilizagio de tecnologia mével é socialmente valori-
zada, livre do estigma da utilizagdo desses dispositivos;
empoderamento e facilidade dos utilizadores em aceder



a solugdes de comunicagio resultante da ampla oferta, da
facilidade em aceder a tecnologia mdével, da facilidade em
obter aplicagées informaticas AAC e do custo relativa-
mente baixo destes dispositivos, quando comparado com
os dispositivos geradores de fala; e elevada funcionalidade
ja que proporcionam o acesso a uma grande variedade de
fun¢ées (McNaughton & Light, 2013). Neste sentido,
a utilizagdo deste tipo de tecnologias de comunicagio
movel, facilmente acessivel e ficil de usar, podem optimi-
zar a comunicagio da pessoa sem voz, onde se incluem as
pessoas submetidas a LT, facilitar a sua adaptagio, enalte-
cer a sua sensag¢do de independéncia 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 situagio
especifica, sendo fulcral ter um conhecimento pleno do
mesmo, assim como conhecer os virios meios AAC exis-
tentes, para se optar pelo que melhor se adapta a uma pes-
soa em concreto e efectivamente optimizar a sua comuni-
cagio (Freixo, 2013). Apesar dos beneficios da utilizagio
dos dispositivos electronicos é fundamental manter o foco
na pessoa e nio somente na tecnologia, devendo o pro-
grama ser aberto, composto por células nio 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 comunicagio,
tornecendo-lhes recursos que optimizem a sua comunica-
¢do e promovam a sua adaptagio (Rodriguez & Blischark,
2010). Para além da educagfo e do planeamento de men-
sagens no pré-operatério, também a selecgio de técnicas
AAC, junto da pessoa submetida a LT; deveria ocorrer no
pré-operatorio (Happ et al., 2005).

E vasta a gama de sistemas AAC e de solugdes de
comunicagio que actualmente existem. Para se optar pela
melhor estratégia AAC, numa fase inicial, é fulcral ter um
conhecimento global da pessoa, o que inclui saber se a
pessoa possui algum computador ou dispositivo mével e
caso possua, qual o respectivo sistema operativo. Assim,
uma 6ptima prética de cuidados de enfermagem no
ambito da optimizagdo da comunicagio, mediante uma
préxis holistica, centrada na pessoa, baseada na evidén-
cia e norteada pelos principios éticos e deontolégicos, ird
facilitar a adaptagio das pessoas submetias a L'T e, conse-
quentemente, melhorar as suas qualidades de vida.
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RESUMO: Apesar dos avancos tecnolégicos no diagndstico e tratamento das doencas pedidtricas, a
morte nainfancia é uma realidade persistente. A evidéncia nacional retratada nos servicos de pedia-
tria dos nossos hospitais reforca a urgéncia de existirem Cuidados Paliativos Pediatricos. O objetivo
deste estudo é compreender as implica¢des do cuidar da crianca em fim de vida e familia para os en-
fermeiros numa unidade de Pediatria.

Quanto as estratégias metodolégicas, optou-se por uma abordagem qualitativa, por um tipo de estudo
descritivo-exploratério, sendo utilizada como instrumento de recolha de dados a entrevista semies-
truturada, procedendo-se ao seu tratamento através da analise de conteddo. A amostra teérica é
constituida por 11 enfermeiros que exercem funcdes no Servico de Pediatria do Instituto Portugués de
Oncologia do Porto. Os resultados obtidos evidenciam que as vivéncias do cuidar a crianca em fim de
vida e a familia desperta nos enfermeiros um amplo conexo de sentimentos/emocdes e pensamentos
singulares, intrinsecos a uma relacdo terapéutica significativamente marcada pela consciéncia da
responsabilidade profissional, gratificacao de boas memdrias e a ndo-aceitacao da morte. Expressam
o significado de cuidados paliativos pediatricos, como controlo de sintomas, qualidade de vida e,
particularmente, como cuidados nao curativos. 0 significado de fim de vida descrito centra-se na ideia
de morte organica/fisica e no descontrolo da doenca.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidados Paliativos; Fim de vida; Crianca; Familia; 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. Introducao

O contributo da ciéncia na medicina induz-nos na
possibilidade equivoca de haver solugio para tudo, pela
exequibilidade de prolongar o tempo de vida. Acredita-se
sempre na eficdcia do tratamento, na esperanca da cura,
mas ha realidades dispares que se estendem & Pediatria,
em que perante a doenga o desfecho é a morte.

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

Embora ainda ndo universalmente acessiveis (Knapp
etal.,2011), todas as criangas em condigbes de forte limi-
tacdo da sua vida tém o direito a receber cuidados palia-
tivos que visem melhorar os sintomas desagraddveis da
doenca e melhorar a qualidade de vida das préprias e sua
familia (Gwyther, Brennan & Harding, 2009).

Em Portugal, a resposta organizada para os cuidados
paliativos pedidtricos ¢ escassa. Muitas vezes a crianga em
fim de vida e a familia ficam sujeitas a cuidados genera-
listas que mesmo tendo o seu grau de importincia, nio
esgotam a necessidade de cuidados paliativos.

Com a consciéncia desta realidade, torna-se relevante
compreender as implica¢bes que tem para os enfermeiros
cuidar da crian¢a em fim de vida e familia numa unidade
de agudos, uma vez que quando os mais pequenos adoe-
cem, também a familia adoece. E o desmoronar de toda
uma estrutura familiar que, por muito robusta, de ime-
diato se torna frégil e carente de cuidados paliativos.

No ambito do cuidado pedidtrico, a expansio dos
cuidados paliativos remonta a 1982, em que surge na
Inglaterra o primeiro Aospice para criangas, cognominado
“Helen House”. Em 1985, cria-se em Nova lorque o pri-
meiro hospital onde se prestam cuidados paliativos, ainda
que incorporados numa unidade pedidtrica de agudos.

Em 2006, a importincia crescente que assume o
enquadramento deste cuidado na pediatria é reconhecida
pela publicagio da primeira edigdo do Oxford Textbook
of Palliative Care for Children, direccionado especifica-
mente para os cuidados das criangas e adolescentes (Len-

ton, Goldman, Eaton & Southall, 2006).

O interesse destes cuidados na pediatria leva a Orga-
nizagdo Mundial de Saude a definir cuidados paliativos
pedidtricos (CPP) como o cuidado total do corpo, mente
e espirito da crianga, envolvendo também o suporte a
familia. Comeca quando a doenga ¢ diagnosticada e con-
tinua independentemente da crianga receber ou ndo trata-
mento dirigido a4 doenga. Devem ser avaliados e aliviados
os sinais de sofrimento fisico, psicoldgico e social. Reque-
rem uma abordagem multidisciplinar que inclui a familia
e usa os recursos disponiveis na comunidade, podendo ser
implementados em diversos locais, em casa da crianga,
centros de satde da comunidade, hospitais, etc. (World
Health Organization, 1998).

A pritica clinica assente nos principios que sustentam
esta definicdo, sendo assegurada com precisio e exatidio,
resulta num sofrimento minimizado da crianga doente e
da sua familia, potenciando a sua qualidade de vida para
que consigam gerir, na medida possivel, a perda, o luto e as
mudangas relacionais e de identidade até ao fim.

Aponta-se como uma das lacunas reconhecidas nesta
pritica clinica do cuidar, a tendéncia dos enfermeiros usa-
rem inadequadamente medidas curativas que prolongam
o processo de morte (Wolfe et al., 2000), em consequéncia
do treino desajustado para proporcionar meios seguros e
efetivos de controlo da dor e do uso de uma comunicagio
pobre com a crianca e familia (Field & Behrman, 2003).
Hé um paradoxo marcado entre o que se instrui nas esco-
las de saude, maioritariamente vocacionadas para a cura
das doengas, 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 saude, revelam-se exigentes no que respeita
as competéncias e habilidades, uma vez que sendo seres
sociais e culturais, dependem da sociedade e dos valores
assimilados, reagindo como pessoas comuns, com emo-
¢Bes, sentimentos negativos e de rejeicdo, diante da morte
e dos doentes moribundos. Esta heranca cultural podera
condicionar a forma de lidar com a morte e com os que
estdo a morrer, podendo contribuir com grande impacto
emocional, duvidas, inseguranga, ansiedade e medo, des-
viando as suas atitudes e a forma como prestam os cui-
dados a esses doentes e respectivas familias (Sapeta &
Lopes, 2007).
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Mesmo quando nio existe uma cura, cada enfermeiro
deve estar habilitado para prestar cuidados ativos, totais e
adequados as necessidades individuais da crianca e fami-
lia. Em cuidados paliativos, o enfermeiro desempenha um
papel basilar na consciencializa¢do da “ndo cura”, rentabi-
lizando todos os recursos disponiveis e envolvendo toda
a equipa multidisciplinar, numa responsabilidade par-
tilhada, potenciadora e dinamizadora de um sentido da
vida na etapa do fim. Contudo, a investiga¢do tem mos-
trado que os enfermeiros estio pouco preparados para
prestar cuidados de qualidade em fim de vida, sobretudo
em criancas (Malloy, Ferrell, Virani, Wilson, & Uman,
2006), pela relutancia de uma morte precoce e contrana-
tura, como ja tem vindo a ser explicito, num Ser com uma
vida imensa para ser vivida (Haddad, 2006). Esse fim de
vida que, em sentido restrito, serd o especialissimo, pessoal
e intransmissivel processo em que termina a vida do orga-
nismo bioldégico (Osswald, 1999).

Assente em todo este contexto, o presente estudo teve
como objetivos: descrever o significado atribuido pelos
enfermeiros aos Cuidados Paliativos Pediétricos; descre-
ver o significado atribuido pelos enfermeiros ao fim de
vida; identificar os pensamentos verbalizados pelos enfer-
meiros que cuidam a crian¢a em fim de vida e a fami-
lia; identificar os sentimentos/emogdes verbalizados(as)
pelos enfermeiros que cuidam a crianga em fim de vida
e a familia.

2. Material e métodos

Para este estudo, optimos por uma abordagem qua-
litativa, que permite o estudo da sociedade centrada no
modo como as pessoas interpretam e dio sentido as suas
experiéncias, e 20 mundo em que elas vivem.

Tendo em conta o objetivo central desta investigagio,
em que pretendemos conhecer as implicagdes sentidas
pelos enfermeiros no cuidar a crianca em fim de vida e
familia numa unidade de Pediatria, recorremos a um
estudo do tipo descritivo-exploratério. Desta forma, é
possivel compreender de forma pormenorizada o signifi-
cado atribuido pelos entrevistados, porque permite obser-
var, descrever e explorar aspetos de uma situagio (Polit &
Beck, 2011).

O presente estudo de investigagio sucedeu-se em
meio natural, no Servi¢o de Pediatria do Instituto Por-
tugués de Oncologia Francisco Gentil do Porto (IPO-P).
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O nosso universo é constituido por 35 enfermeiros
que exercem fungdes no servigo de pediatria do IPO-P,
que cuidam a crianca em fim de vida e a familia e que
contactam diariamente com esta realidade. Partindo deste
universo, foram entrevistados 11 enfermeiros, nimero
que nos permitiu atingir a reincidéncia de informagdes ou
saturagio dos dados.

A recolha de dados foi efetuada com recurso a uma
entrevista semiestruturada que constitui a principal fonte
de informagio. Neste sentido, foi elaborado um guido de
entrevista com questdes orientadoras, no qual tivemos por
base o enquadramento teérico e os objetivos do estudo.
Respeitando todos os requisitos éticos e metodolégicos
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 gravagio, com a fina-
lidade de garantir a fidedignidade do autorrelato.

Com o intuito de nio se perderem alguns aspetos con-
siderados importantes, para andlise e interpretagio dos
dados achamos oportuno fazer anotagdes, essencialmente
no que concerne a gestos, posturas e expressdes faciais.

As entrevistas decorreram sempre em ambiente calmo
e ndo se tendo verificado, de uma forma geral interrup-
¢oes, o que permitiu facilidades na recolha da informagio.

Finalizada a recolha de informagio, inicidmos a fase
de tratamento e andlise de dados. Para analisar as infor-
magdes obtidas a partir das entrevistas, escolhemos a and-
lise de contetdo, que é um conjunto de técnicas de andlise
das comunicagtes baseado em procedimentos sistemati-
cos e objetivos de descri¢do do conteddo das mensagens,
aufere indicadores (quantitativos ou nfo) propicios a
dedugio de conhecimentos contingentes as condi¢des de
recegdo e produgio dessas mensagens (Bardin, 2009).

Apés a sua efetivagio, o primeiro passo foi a transcri-
¢do dessas entrevistas, uma vez que nos permitiu familia-
rizar com a informagio obtida, provendo-se um cédigo de
identifica¢do a cada entrevista (E1, E2,..., E11). Depois
de uma primeira leitura de cada entrevista, organizdmo-
-las e ordendmo-las de forma a podermos trabalhd-las,
permitindo esse processo a redugio de dados, método
indispensdvel a uma andlise qualitativa (Bardin, 2009).
De acordo com a representagio efetuada e sempre tendo
como base de apoio os excertos que obtemos, elaboramos
uma matriz que retne os componentes referentes aos



assuntos de todas as entrevistas, onde colocamos as res-
postas relativas a cada uma das questdes colocadas.

As questées que constam do guido de entrevistas
permitiram respostas dirigidas aos objetivos a que nos
propusemos alcangar, refletindo cada um destes, uma
dimensdo. Para cada dimensio, a partir de um processo
de categoriza¢do emergente (boz‘z‘om—up), determindmos
as respectivas categorias, o que contribui para simplificar
a informagio colhida.

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

Definido o primeiro quadro de anilise, que inclui as
categorias (e subcategorias), voltaram-se a reler todos os
materiais e a dar inicio a identificagdo/sele¢io das unida-
des de registo. A medida que se foram relendo as trans-
cri¢des (das entrevistas), selecionaram-se partes de infor-
magio (unidades de registo) que se afiguraram relevantes,
alocando-os as categorias e subcategorias corresponden-
tes, dando corpo ao nosso quadro de anilise final, cujos
resultados passamos a apresentar.

3. Resultados e discussao

No que respeita a caracterizagio dos sujeitos de estudo,
os 11 enfermeiros que aceitaram participar sio todos do
sexo feminino, com idades compreendidas entre os 24 € 53
anos, sendo a média de idades de 37,2 anos.

Quanto as habilitacdes literdrias, 9 enfermeiros tém
estudos pés-graduados, sendo que 6 tém especializagoes
em Sadde Infantil e Pediatra, 1 tem Mestrado em Onco-
logia e 1 Pés-graduagio em Ciéncias Médico-Legais.

O tempo médio de experiéncia na unidade pedidtrica
de agudos do IPO-P ¢ aproximadamente 10,5 anos, sendo
que 8 enfermeiros trabalham em internamento e 3 em
ambulatério. Relativamente a categoria profissional, 5 sdo
enfermeiros especialistas em satde infantil e pedidtrica, 1
¢ enfermeiro graduado e 5 sdo enfermeiros de nivel 1.

A anilise de contetido das entrevistas efetuadas aos
enfermeiros permitiu-nos descrever 5 dimensdes, a par-
tir das quais se desenvolveram categorias e subsequente-
mente subcategorias, que nos ajudaram a compreender as
implicacdes do cuidar a crianga em fim de vida e familia
para os enfermeiros numa unidade de Pediatria (Tabela 1).

Tabela 1. Sintese dos resultados emergentes da andlise
de contetdo.

omensoes | carecomas (n) | suscarecoras (n) |

Tratara crianga de uma
forma global (1)

Criar lagos afetivos (1)

Término tratamento
curativo (2)
Cuidados ndo curativos (8) Cuidarface a

morte (2)

Cuidados a crianga
e familia (3)

Promover apoio emocional

Significado
gnif acrianca e a familia (2)

de Cuidados
Paliativos
Pedidtricos

Diagnéstico de necessidades
familiares (1)

Controlo de sintomatologia(5)

Promover a qualidade
devida(6)

Cuidados em fim de vida (3)

Ambiente

confortdvel (2)
Promover conforto (4) Momentos de lazer (1)

Concretizagdo de
sonhos (1)

Falta de controlo da doenca (3)
Significado de Doencairreversivel (1)
Fim de Vida Decisdo de nao reanimar (1)

Morte organica/fisica (6)

Néao-aceitagdo da morte (4)
Pensamentos Gratificagdo de memérias (5)
emergentes Consciéncia da
responsabilidade profissional

®)

Desconforto (1)
Sofrimento(2)
Injustica (1)
Impoténcia (4)
Saudade (3)
Alivio (5)
Revolta (2)
Frustragdo (2)
Angustia (1)
Mégoa (1)
Medo (3)
Ansiedade (2)
Tristeza (2)
Desgaste emocional (2)

Sentimentos/
Emocédes
verbalizados (as)

n - nimero de respostas

Os resultados serdo apresentados e discutidos com
foco na resposta aos objetivos do estudo, estreitamente
relacionados com as dimensdes emergentes da andlise de
contetdo.
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Significado de cuidados paliativos pediatricos

No sentido de conhecermos o significado de CPP
atribuido pelos enfermeiros entrevistados, realizimos uma
andlise de conteddo as suas respostas. Dessa andlise emer-
giram 8 categorias e de 2 destas, 7 subcategorias. Assim, 0
significado de CPP para os enfermeiros prende-se essen-
cialmente com cuidados nio curativos e em fim de vida,
promogio da qualidade de vida e conforto, controlo de
sintomatologia, apoio emocional 4 crianga e 4 familia,
diagnéstico de necessidades familiares e o tratamento da
crianca de uma forma global. Relativamente 2 “categoria
cuidados nio curativos”, os enfermeiros véem estes cuida-
dos como o cuidar da crianga e familia face a uma morte
iminente, bem como o término dos tratamentos curati-
vos e a criagdo de lagos afetivos. J4 no que diz respeito
a categoria “promover o conforto”, entendem-na como a
promogio de um ambiente confortivel, de momentos de
lazer e a concretizagio de sonhos. Na tabela 2 elencamos
exemplos de expressdes apresentadas pelos entrevistados,
que dio corpo a esta dimensdo. De forma geral a cons-
trugdo 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 pediétricos.

UNIDADES DE REGISTO

[Exemplos de transcricées] (Codigo da entrevista)

[“... tratar a crianca de uma forma global, personalizada num periodo ao
qual, no fim devida...”] (E1)

[“... sdo todo o tipo de cuidados que se presta a crianca e a familia mais
chegada...”] (E3)

[“...sd0 os cuidados que ndo sdo cuidados curativos...”] (E5)

[“... a partir do momento em que se perspetiva que hd um diagnéstico de
doenca oncoldgica...”] (E4)

[“...dar o apoio emocional necessdrio a familia e a crianga em fim de
ida...”] (E2)

[“...investigar se aqueles pais estao capazes ou ndo, ou se querem que o
”

filho morra cd ou em casa...”] (E2)

u

...melhor controlo da dor... controlo de sintomas localizados...”] (E7)

1

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

“Significa prestar os cuidados em fim de vida a crianca...”] (E9)

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

[“...dar o méximo...o tentar proporcionar momentos de lazer...”] (E10)

[“...de acordo com as circunstancias que sempre sonhou; tentar organizar
avida da crianga...”] (E10)
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Significado de fim de vida

Apés a anilise de contetdo efetuada para as respos-
tas dadas no ambito da dimensdo “significado de fim de
vida”, pudemos registar o levantamento de 3 categorias,
assente essencialmente na ideia de morte organica/fisica
(Osswald,1999), falta de controlo e irreversibilidade
da doenga e decisio de ndo reanimar. Apresentamos na
tabela 3 alguns exemplos de expressées utilizadas pelos
enfermeiros para descrever o conceito de fim de vida.

Tabela 3. Significado de fim de vida.

UNIDADES DE REGISTO

[Exemplos de transcri¢ées] (Codigo da entrevista)

[“Todo aquele periodo em que temos uma crianga ao qual a doenga ndo esta
a ser possivel controlar...”] (E1)

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

[“...éiminente ou hd a nocdo que a crianca ndo vai ultrapassar essa
dificuldade...”] (E1)

[“...é definido de acordo com o servico, a crianca e a familia o tratara
crianga e a decisdo de ndo reanimar.”] (E1)

[“...para mim fim de vida é a nivel corporal e ndo espiritual (...) sé acaba
com a cessacao dos sinais vitais.”] (E2)

[“Para mim o fim de vida, unicamente € o desaparecimento do corpo fisico
(...) euacho que o corpo desaparece, mas a vida continua...”] (E3)

[“... é ofim davida fisica (...) Sinto que vai partir um corpo e eu tento
trabalhar ao maximo o espirito..."”] (E6)

Pensamentos emergentes no cuidar em fim de vida
a crianga e a familia

Naturalmente que o processo de fim de vida na crianga
e familia cria distintos pensamentos nos profissionais de
saide, nomeadamente nos enfermeiros que estio envolvi-
dos neste ato do cuidar, 24h sobre 24h.

Atendendo aos relatos sobre os pensamentos que
emergem nos enfermeiros face a crianga em fim de vida e
a familia, sucedem 3 categorias: a ndo-aceita¢do da morte,
gratificagio de memdrias e consciéncia da responsabilidade
profissional.

Com base nos discursos registados (Tabela 4), preva-
lece a ideia de que é memorével e bom recordar, falar e
reviver a crianga e a familia, mesmo até apés a perda; é
verbalizado que hd uma gratificacio de memérias. Apesar
de no ato de cuidar em fim de vida existir muito sofri-
mento nos préprios enfermeiros, que se repercute na nio-
-aceitagdo da morte destas criangas, percecionado como
um processo doloroso, contranatura, também se retiram
dai bons momentos peculiares dessa vivéncia com a
crianga e a familia (Haddad, 2006).



Porém, neste conexo de pensamentos expressos, tam-
bém se destaca a consciéncia da responsabilidade profis-
sional. Esta consciéncia 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 & crianga e a
familia (Watson, 2002).

Tabela 4. Pensamentos emergentes no cuidar em fim de vida a
crianga e a familia.

UNIDADES DE REGISTO

[Exemplos de transcri¢ées] (Codigo da entrevista)

[“...€ contranatura uma crianga morrer, ndo é normal; o término da vida é
a0s 80/90 anos, nunca € aos 3/4 anos.”] (E2)

[“E uma etapa que se chega que é muitas vezes dolorosa e dificil de
aceitar...”] (E4)

[“... muito gratificante para mim é, sobretudo quando passado seja ld o
tempo que for, os pais aparecem cd e nos vem dar um beijo, um sorriso, um
abraco...”] (E3)

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

[“Para nés € gratificante, é bom, é muito bom ver o sorriso de uma crianca
(...) ndo tem ideia da alegria que é vé-los todos contentes...”] (E10)

[“...é continuar a tratar o melhor que posso e sei, investindo e estudando
mais, no sentido de dar o melhor a crianca e a familia...”] (E1)

[“0 fazer bem a familia e no fundo até ao préprio profissional. Acaba
por estar, o papel desempenhado... as tuas competéncias foram bem
utilizadas.”] (E6)

Sobre este prisma, destacamos o sentimento de ali-
vio, como sinénimo 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 crianca e da familia, bem como relatam
o processo de morte e morrer das criangas/adolescentes
(Zorzo, 2004). Evidenciamos também, nos nossos resul-
tados, o sentimento de impoténcia, manifesto na certeza
de que estd fora do alcance, destes profissionais de saude,
viabilizar a cura, como que a competéncia técnica seja
outorgada ao fracasso pela impossibilidade de combater a
evolugdo da doenga. Quando hd o confronto com a morte
de criangas a sensacdo de perda, o desespero e mesmo o
fracasso, s3o0 a antitese de todas as suas expectativas (Poles
& Bousso, 2004).

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

Tabela 5. Sentimentos/Emogées no cuidar em fim de vida a
crianga e a familia.

UNIDADES DE REGISTO

[“...0 que me passa sempre pela cabeca tentar fazer o melhor que posso,
prestar os melhores cuidados que consigo e fazer de tudo que estd ao meu
alcance pela crianca e acompanhante...”] (E9)

[Exemplos de transcricées] (Codigo da entrevista)

“Claro que sentimos desconforto...”] (E2)

Sentimentos/Emog¢oes no cuidar em fim de vida a
crianga e a familia

Nesta dimensio, é oportuno destacar que este com-
prometimento partilhado no préprio cuidado é delicado e
demonstrado pelos enfermeiros do nosso estudo de forma
implicita pela expressdo de virios(as) sentimentos/emo-
¢oes descritos(as) (Tabela 5) por cada um dos participan-
tes: desconforto, revolta, angustia, mdgoa, tristeza, frus-
tracio, saudade, medo, sofrimento, injustica, impoténcia,
ansiedade, desgaste emocional e alivio.

Estes(as) sentimentos/emog¢des comprovam o precei-
tuado na literatura por virios autores, que afirmam que os
profissionais, no confronto com a realidade de sofrimento,
morte e doenga terminal, podem deparar-se com situa-
¢oes de stress, experimentando reagdes emocionais e senti-
mentais de impoténcia, culpa, frustra¢io, medo, ansiedade,
angustia, inseguranca ou revolta, negagio, raiva e depres-
sdo (Marques et al., 1991; Contro et al., 2004; Malloy et
al., 2006; Haddad, 2006; Sapeta & Lopes, 2007).

u

..como lidamos com uma crianga que morre, é revoltante...”] (E2)

u ”

..angustia é o que sinto...”] (E10)

“Sinto magoa..."”] (E4)

u

Frustragdo € o primeiro..."] (E8)

u

..ficaaquela saudade, fica aquele lugar vazio...”] (E3)

" ”

...tenho receio de como vou encarar a situagao do fim...”] (E9)

u

[
[
[
[
[“Uma tristeza muito grande...”] (E11)
[
[
[
[

..medo pela familia... e nés ao fim ao cabo também nao sabemos como
vao reagir..."] (E11)

[“Nés estamos todos a sofrer muito com aquela perda...”] (E7)

[“Sinto toda ainjustica...e entender na minha cabeca porqué que esta
crianga teve que passar por esta fase toda...”] (E10)

[“...porisso nos sentimos impotentes. Sentimo-nos muito pequeninos...”]
(E10)

[“... é 0 sentimento de impoténcia que estd presente também...”] (E11)

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

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

[“...sinto alivio porque sinto que finalmente chegou a paz paraa
crianga...”] (E3)

[“...depois é uma sensacdo de saudade e de alivio 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 transpde o plano
profissional e atinge o plano pessoal.

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

4. Conclusao

Os cuidados de satude, cada vez mais progressistas no
plano tecnoldgico, persistem em apoderar-se como “imor-
tais”, assumindo-se a incurabilidade como um fracasso.
Muitas vezes, a corrida descomedida da procura dessa tal
cura utépica pode criar dilemas mais éticos que técnicos.
Esta perpetuagio injustificada de terapéuticas futeis e
desajustadas fomenta escusadamente condi¢des de des-
mesurado sofrimento fisico, psicoldgico, familiar e social.
A incurabilidade de uma doenga, projetada sobre a vida
de uma crianga, defronta-se como um caminho tragado
por perdas, alteracio do quotidiano, declinio estrutural da
familia e vivéncia da iminéncia da morte. Neste contexto,
os CPP deverdo 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 tedricos quanto aos principios e filosofia
destes cuidados, no entanto a transposi¢io dessa teoria
para o quotidiano clinico, apesar de exequivel, é ainda cir-
cunstancial e justificada pela consciéncia 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 orgénica, apesar de alguns lhe atribui-
rem um carisma espiritual.

Relativamente a problemitica em estudo, conclui-se
que esta vivéncia desperta nestes profissionais de enfer-
magem um conexo amplo de sentimentos/emogdes e
pensamentos singulares, intrinsecos a uma relagio tera-
péutica, significativamente marcante. Os sentimentos/
emogdes mais reconhecidos sdo o medo, impoténcia, sau-
dade e paradoxalmente alivio, este ultimo como forma de
extinguir todo o sofrimento projetado pela doenga, o que
espelha a complexidade desta problematica. Quanto aos
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pensamentos, os enfermeiros atribuiram especial impor-
tincia as recordagbes memordveis da relagdo empitica
que estabelecem com a crianga e a familia, sendo estas
apelidadas como gratificantes. Evidenciaram também
a consciéncia da responsabilidade profissional em prol
do bem da crianga e familia, adequado 4 sua condigdo e
necessidades sentidas em fim de vida, como um valor de
dever cumprido.

Pese embora as conclusdes apresentadas respondam
aos objetivos do nosso estudo, importa considerar algu-
mas limitagdes da sua realizagdo, nomeadamente no que
diz respeito as estratégias metodolégicas utilizadas. Com
efeito, ndo foi possivel fazer generalizagdes dos resultados
que apenas dizem respeito aos sujeitos que aceitaram par-
ticipar neste estudo. Julgamos, no entanto, que as escolhas
metodoldgicas ndo invalidam a importancia dos resulta-
dos obtidos, dado o cardcter descritivo-exploratdrio e per-
tinente dos mesmos, abrindo a perspetiva para o desen-
volvimento de novos percursos de investigagio.

Por ultimo, considerdmos que este estudo contribuiu
para uma melhor compreensdo das implica¢des do cui-
dar em fim de vida a crianga e familia numa unidade de
Pediatria, assumindo-se como foco de reflexdo e de sen-
sibilizagdo para atitudes mais ajustadas na prética clinica
em contexto de tratamento agudo de doengas.

Conflito de interesses
Os autores declaram nio haver conflito de interesses.
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ResuMo: Os opidides sdo o gold-standard para o tratamento da dor oncolégica, mas alguns dos seus
efeitos adversos podem comprometer o seu potencial terapéutico, como é o caso da obstipacao. Esta
alteracdo do padrdo de eliminagao caracteriza-se por uma reducao dos movimentos intestinais, au-
mento do esfor¢co nos movimentos intestinais, sensacdo de evacuacdo retalincompleta ou consistén-
cia dura das fezes.

A sua prevencao e tratamento requerem uma rigorosa avaliacao dos doentes em risco e um completo
entendimento da sua etiologia. Esta avaliacdo carece de uma colheita de dados sobre a histéria clinica
do doente, com foco no nivel de atividade fisica, habitos alimentares, capacidade de mastigacao e
degluticao, problemas médicos subjacentes e mudangas nos habitos intestinais e caracteristicas das
fezes. Requerigualmente um exame fisico da cavidade oral, regido abdominal e anorretal.

Perante um quadro de obstipa¢do induzida pelos opidides (0I0), sdo implementadas medidas de am-
bito farmacolégico (com efeito laxante, e/ou inibidores dos recetores opidides intestinais, sem perda
de eficcia analgésica, e rotacdo de opidides) e ndo farmacoldgico, como medidas de higiene alimen-
tar, educacdo intestinal e massagem abdominal.

Neste artigo pretende-se fazer um enquadramento teérico sobre a 0I0 e apresentar medidas de pre-
vencao e tratamento que visem a melhoria dos cuidados prestados e consequentemente melhorem a
qualidade de vida de quem cuidamos.

PALAVRAS-CHAVE: Obstipacdo; opidides; eliminacdo 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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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 0I0 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.

1. Introducao

Segundo um estudo epidemiolégico portugués publi-
cado em 20127, 36,7% da populagio portuguesa sofre
de dor crénica. De acordo com uma revisio sistemdtica
da literatura, a prevaléncia de dor oncolégica varia entre
9,3% apés o tratamento curativo; 55,0% durante o tra-
tamento anticancerigeno; e 66,4% em doenga avancada,
metastitica ou terminal®. Um outro artigo apresentou
dados sobre a utilizagio de opidides em Portugal por
4,37% da populagio no tratamento da dor crénica, cor-
respondendo a 4,20% a opidides fracos e 0,17% a opidides
fortes?. Embora os opi6ides sejam o go/d-standard para o
tratamento da dor, quando analgésicos como o paraceta-
mol e os anti-inflamatérios ndo esteréides (AINE’s) nio
conseguem um controlo adequado?, os efeitos adversos
comprometem o seu potencial terapéutico. O trato gas-
trointestinal (GI) é um local com significativos efeitos
adversos relacionados com opidides devido a presenca
de recetores opidides, cuja ativagio exdgena interrompe
a motilidade e secre¢io GI, inibindo a fun¢io normal®.
A agdo dos opi6ides provoca efeitos adversos incémodos,
como nduseas e vémitos, sendo o mais comum a obstipa-
¢do, mas também sedagdo, depressdo respiratéria, miose,
euforia e disforia, hipotensdo e retengio urindria. De
facto, aproximadamente 80% dos doentes sob terapéutica
opidide experimentam pelo menos um efeito adverso®,
que pode resultar em nio-adesdo ou md gestio terapéu-
tica, afetando o controlo da dor.

Os enfermeiros desempenham um papel importante
na identificacio, avaliagio e gestdo da obstipagio pelo que
pretendemos com este artigo facultar conhecimentos que
permitam aos enfermeiros identificar e avaliar a OIO e
assim contribuir para a gestdo do seu tratamento.

2. Definicao e diagnostico

A obstipagio nio ¢ definida e entendida da mesma
forma pelos doentes e profissionais de saide. Por con-
senso de um grupo multidisciplinar sobre tratamentos
emergentes em neurogastroenterologia, a OIO é defi-
nida como uma mudanca dos habitos intestinais basais
ao iniciar tratamento com opidides, sendo caracterizada
por qualquer um dos seguintes critérios: redugio da fre-
quéncia do movimento intestinal, desenvolvimento ou
aumento do esfor¢co nos movimentos intestinais, sensagio
de evacuagio retal incompleta ou consisténcia de fezes
mais duras®.

Importa distinguir vérios tipos de obstipagdo: prima-
ria, secunddria e iatrogénica. A obstipagdo primdria resulta
de fatores extrinsecos que afetam a funcio intestinal, tais
como uma inadequada ingestio de fibras e liquidos, redu-
zida atividade fisica e falta de tempo e/ou privacidade
para a defecagio’. Qualquer um destes fatores pode levar
a diminui¢io da motilidade intestinal e aumentar o tempo
de trinsito da matéria fecal, potenciando a reabsorgio de
dgua e tornando as fezes duras. A obstipagio secundéria
resulta de alteracdes patoldgicas, tais como oclusio intes-
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tinal parcial, compressio da medula espinhal a um nivel
que afeta a funcio intestinal e efeitos metabélicos como
hipercalcemia e hipocalemia’. Por exemplo, a diabetes
pode causar neuropatia que resulta em obstipagio. A obs-
tipagdo induzida iatrogenicamente é causada pela admi-
nistracio de agentes farmacoldgicos. Embora os opiéides
sejam os principais responsdveis, outros fairmacos podem
estar implicados, tais como os antidcidos, anticolinérgi-
cos, anti-histaminicos, bloqueadores de canais de cilcio,
suplementos de ferro e antidepressivos triciclicos’.

Quando nio hd evidéncias de doenga orgénica, a obs-
tipagdo é considerada funcional. Este tipo de obstipagio
é definida pelos critérios de ROME III°, que se manti-
veram na versio ROME IV® e que se caracteriza pela
presenca de trés critérios nos ultimos trés meses e com o
inicio de sintomas pelo menos seis meses antes do diag-
néstico:
1. Tem que incluir dois ou mais dos seguintes:

* Esforco durante pelo menos 25% das defecagoes;

* Fezes nodulares ou duras em pelo menos 25% das
defecagoes;

* Sensagio de evacuagio incompleta em pelo menos
25% das defecagdes;

* Sensagio de obstrugio/bloqueio anorretal em pelo
menos 25% das defecagdes;

* Manobras manuais para facilitar em pelo menos
25% das defecagdes;

* Menos de trés defecagbes por semana.
2. E raro ocorrerem fezes soltas sem o uso de laxantes.

3. Critérios insuficientes para o diagnéstico da sindrome
de célon irritével.

A OIO é o sintoma mais reconhecido da sindrome
denominada por desordem gastrointestinal induzida por
opidides, que engloba outros sintomas como dismotili-
dade esofdgica, ndusea, vémito, atraso no esvaziamento
gdstrico, atraso nos movimentos intestinais, distensio
abdominal, fezes secas e duras, flatuléncia, evacuagio
dolorosa, aumento da pressdo no esfincter anal, apareci-
mento de fissuras anais e hemorroides’. A OIO é mui-
tas vezes subavaliada e subtratada pelos profissionais de
satide, deixando os doentes sem tratamento adequado e
eficaz, acarretando mal-estar e sofrimento desnecessérios.
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Na literatura podemos identificar barreiras ao cor-
reto diagnéstico de OIO®. Estas barreiras sdo: (1) falta de
consciencializa¢do dos clinicos sobre a OIO em doentes
em tratamento com opiéides; (2) ndo questionar o doente
sobre a obstipagdo; (3) vergonha dos doentes em referir
os seus sintomas; (4) auséncia de critérios diagnésticos
universais da OIO; (5) dificuldade na triagem de doentes
com base nos critérios de Roma III; (6) auséncia de um
protocolo para o tratamento da OIO.

A prevengio e tratamento da obstipagio requerem
um completo entendimento da etiologia e uma completa
avaliagdo. Os doentes em risco, nomeadamente sob tera-
péutica com opidides, tém de ser questionados especifi-
camente sobre sua funcio intestinal. Nesta avaliag¢go, os
profissionais de satide devem recolher uma histéria clinica
completa do doente, que inclui: (1) nivel de atividade dia-
ria, incluindo a participagio em exercicios regulares, (2)
preferéncias e desajustes alimentares, (3) quantidade de
fibra e ingestdo de liquidos, (4) capacidade para mastigar e
engolir, (5) medicamentos atuais, incluindo medicamen-
tos de venda livre, (6) problemas médicos subjacentes e
(7) mudangas recentes nas caracteristicas das fezes e habi-
tos intestinais, por exemplo, dor na evacuagio, alteragio
no padrio ou tamanho das fezes, diarreia alternada com
obstipagdo acompanhada de dor abdominal ou descon-
forto, aparecimento de sangue vivo ou fezes escuras®™.

A avaliagdo requer paralelamente um exame fisico que
inclui a cavidade oral, regido abdominal e anorretal.!* No
exame da cavidade oral, verificar a denti¢do, para garantir
que a mastigacio ndo seja comprometida, e avaliagio da
mucosa para identificacdo de lesdes que interferiram na
mastigacio, degustacio e degluticdo. No exame abdomi-
nal avaliar: (1) inspeg¢fo — o volume, distensdo ou protube-
rincias. Quando ha distensdo, considerar a possibilidade
de obesidade, ascite, flatos, ou massa tumoral. Se descar-
tadas, considerar a possibilidade de presenca de fezes; (2)
auscultagdo — verificar presenca de ruidos intestinais hipe-
rativos ou sons intestinais ausentes. Se nio houver ruidos,
ouvir de forma continua por cinco minutos antes de esta-
belecer a auséncia de ruidos intestinais. Ruidos intesti-
nais ausentes podem indicar ileo paralitico, ao passo que
o aumento pode indicar diarreia iminente; (3) Percussio
— avaliar timpanismo; (4) palpagio — detetar sensibilidade
abdominal e resisténcia muscular associada a obstipagio



crénica. O exame anorretal pode revelar um reto cheio
de fezes, sugerindo obstipagio. O exame endoscépico do
anus e do reto pode revelar nio s6 uma massa fecal impac-
tada, mas igualmente fissuras, hemorroides, ulceragio ou
ulceras retais."

Ainda no diagnéstico, o profissional de satde deve
fazer uso de escalas ou instrumentos padronizados como
a Escala de Bristol (que permite avaliar a forma do con-
tetido fecal), ou outros instrumentos como o Questiona-
rio de Avaliagdo da Obstipacio Induzida pelos Opidides
(Bowel Function Index - BFI), ja traduzido e validado
para a lingua e cultura portuguesa'?, que avalia 3 itens
numa escala de 0 (sem problemas) a 100 (problema mais
grave possivel): facilidade de defecagio, sensagio de eva-
cuagio incompleta e avaliagio pessoal do doente da sua
obstipagio.

Em doentes oncoldgicos, a obstipagio pode ter uma
etiologia multifatorial, no entanto, a sua incidéncia
aumenta aquando da prescri¢io de opidides (87%). Cerca
de 63% dos doentes em cuidados paliativos necessitam
diariamente de laxantes, mesmo nio fazendo medicagio
opidide®. Para além da hipétese de obstipagdo, hd que
considerar e avaliar a possibilidade de uma oclusio ou
suboclusio intestinal, relacionada com compressio ner-
vosa do trato gastrointestinal, com progressio de doenca,
ou um efeito adverso de medicamentos (opidides, antico-
linérgicos, anti-histaminicos, antidepressivos, suplemen-
tos de calcio e ferro, antidcidos que contenham aluminio).
Estes doentes habitualmente apresentam uma inade-
quada ingestdo de liquidos e de fibras, assim como dimi-
nui¢io da atividade fisica, que contribui para a obstipagio.

Entre os doentes crénicos em tratamento com opi-
6ides, as taxas de obstipacio rondam os 40% a 90%'*>.
Esta complicagio afeta a qualidade de vida dos doentes
e pode levar a nio adesdo ou ma gestdo terapéutica. Bell
et al, ao analisar a prevaléncia, gravidade e impacto da
OIO em 322 doentes com consumo didrio de opidides,
descobriram que 81% dos doentes relataram obstipacao
e que a maijoria destes relataram pelo menos um impacto
negativo moderado sobre a qualidade de vida e atividades
da vida didria e que um terco dos doentes omitiu doses,
diminuiu a dosagem ou parou de tomar opidides para
melhorar a sua fun¢io intestinal.

3. Fisiopatologia

A motilidade intestinal normal, que resulta em deje-
¢oes frequentes com eliminagio de fezes pastosas sem
esforco excessivo, depende do equilibrio entre trés pro-
cessos fisiolégicos: coordena¢do dos movimentos peris-
talticos; transporte molecular pela mucosa intestinal e
presenca de reflexos de deje¢do. A coordenagio dos movi-
mentos peristilticos depende da atividade contratil coor-
denada das células musculares lisas, do estimulo neural
(sistema nervoso auténomo) e de diferentes interagtes
hormonais.

Os recetores opidides envolvidos na fungio gastroin-
testinal (GI) sdo classificados em trés classes: p, k e 8. Os
recetores K e § encontram-se principalmente no estdbmago
e no célon proximal, enquanto os recetores p existem
amplamente ao longo do trato GI. A OIO desenvolve-
-se predominantemente como resultado da ativagio de
recetores entéricos de opidides p, o que conduz a uma
diminui¢do na libertagdo de neurotransmissores a par-
tir de nervos entéricos. Em contraste com as nduseas e
vémitos associados aos opidides, a tolerdncia a OIO rara-
mente se desenvolve'. Devido a sua distribui¢io ubiqua
no trato GI, os recetores opidides p medeiam numero-
sos efeitos nas fung¢des intestinais quando ativados por
agentes exégenos como os opidides, e estes efeitos podem
produzir uma variedade de sintomas conhecidos como
sindrome disfuncional intestinal'’. Por exemplo, a ativa-
¢do de recetores opidides p provoca contragdes esofdgicas
nio peristilticas, diminui a motilidade e esvaziamento
gistrico, e aumenta o ténus do esfincter pilérico; diminui
as secre¢oes GI, biliar e pancreidticas; inibe a propulsio
no intestino grosso e delgado; aumenta a amplitude das
contragdes segmentares nao-propulsivas no intestino del-
gado; aumenta a absorgdo de dgua a partir do contetido
intestinal; aumenta o ténus do esfincter anal; e constrange
o esfincter de Oddi™. Assim, a ativagio de recetores opi-
6ides p na drea alvo pode induzir disfagia, gastroparesia,
ileo ou pseudo-obstrugio intestinal secundaria e OIO.
Este mecanismo definido causa a OIO, em contraste com
a obstipagio funcional, que envolve virios fatores contri-
buintes!®.

ON 35 35



4.0pcoes de tratamento

Na recolha de informagio sobre o doente, é crucial
procurar na sua medicagfo a existéncia de firmacos que
podem contribuir para a obstipagio. Em alguns casos,
pode ser possivel substituir um medicamento por outro
menos obstipante.

O tratamento da OIO inclui o uso de medidas pre-
ventivas da obstipagdo primdria. No entanto, podem ser
insuficientes quando a obstipagdo ¢ iatrogénica. Outras
estratégias envolvem o uso de vérios agentes farmaco-
légicos, tanto orais como retais. A escolha da estratégia
depende da causa subjacente da obstipagio e sua gravi-
dade bem como das caracteristicas individuais de cada
doente.

4.1, Tratamento nao farmacolégico

As intervengdes nio farmacoldgicas sdo dteis para uso
nos estidios iniciais da OIO. Esses métodos nio-farma-
colégicos para alivio da obstipagdo incluem modifica¢oes
no estilo de vida, como uma dieta sauddvel e exercicio
regular, hidrata¢io aumentada, realizagio de enemas de
dgua e regime intestinal®. Por exemplo, os doentes devem
ser instruidos para responder prontamente quando sen-
tem necessidade de evacuar. Para um regime de treino
intestinal, os doentes devem ser instruidos e incentivados
a adotar um horirio especifico, idealmente no inicio da
manhi, para a evacuagio. Tendo ainda em conta que o
reflexo gastrocélico desencadeia a necessidade de evacuar
ap6s a ingestdo de alimentos, os doentes devem ser instru-
idos para evacuar no periodo apés as refeicées. Pode tam-
bém ser util para os doentes em tratamento prolongado
com opibides manter um registo didrio dos seus hébitos
intestinais®’.

A massagem abdominal contribui para aliviar a obs-
tipagio por estimulacio dos movimentos intestinais,
melhorando assim, o desconforto abdominal ao doente
sem efeitos adversos. Um estudo recente de Turan &
Asti® mostrou que doentes com obstipagio pés-opera-
téria e receberam massagem intestinal referiam sintomas
reduzidos de obstipagio, aumento da produgio de fezes e
melhoria da qualidade de vida, sem efeitos adversos sig-
nificativos. Um outro estudo? mostrou que, a massagem
abdominal foi util para diminuir a gravidade dos sintomas
de obstipagdo, embora sem diminui¢do do uso de laxante.
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Outra das estratégias simples e 1til é o relaxamento
do musculo pubo-retal que facilita a saida de fezes. Este
relaxamento obtém-se colocando um apoio para os pés,
(banco pequeno, uma caixa de sapatos, ou balde), permi-
tindo a elevagio dos joelhos, acima da linha do quadril.

Antes de iniciar um tratamento com opidides, o
doente deve ser esclarecido da possibilidade de altera-
¢do do seu padrio de eliminagio intestinal como o apa-
recimento de obstipagdo. Estes podem ser incapazes de
distinguir a OIO da obstipagdo primdria, e podem ficar
frustrados ou preocupados quando os medicamentos e
medidas usuais, como o aumento da ingestdo de fibras sdo
ineficazes. Em 2013, entrevistas realizadas a 12 doentes
oncolégicos com OIO, revelaram que estes sofriam de
pensamentos erréneos acerca da sua obstipagio, incluindo
a ideia de que uma melhor nutri¢do iria resolver a sua con-
di¢do ou que a obstipagdo indicava um pior progndstico?.

4.2. Rotacao de opidides

A rotagdo de opidides — mudanca de um medica-
mento opi6ide para outro — tem sido defendida como um
potencial tratamento de primeira linha para OIOY. Esta
medida requer que os clinicos calculem a dose equianal-
gésica do fdrmaco para outro com a mesma poténcia de
analgesia. No entanto, esta medida pode influenciar o
controlo eficaz da dor, pois depende da resposta da pessoa
a0 novo firmaco.

Em teoria, esta ¢ uma abordagem sélida, porque cer-
tos opidides podem ser menos propensos a induzir obs-
tipagdo quando comparados com outros. No entanto esta
abordagem carece de evidéncia para orientar tais rotagdes.
De notar que o fentanilo transdérmico, buprenorfina
transdérmica, tapentadol, e oxicodona de libertagio con-
trolada podem ser menos obstipantes comparativamente
com outros opiéides™ 4% . E de salientar que a2 OIO nio
parece estar correlacionada com a dose de opidide, por
isso a reducio da dose nio é recomendada.



4.3. Laxantes

Os laxantes sdo frequentemente recomendados para
todos os tipos de obstipagio, mas hd pouca evidéncia para
apoiar o seu uso em doentes com OIO?. No entanto, é
prética corrente a sua utilizagdo profildtica para a tera-
péutica opidide.

Os laxantes aumentam o nimero de movimentos
intestinais, mas por outro lado, nio aliviam a sensagio
de evacuagio incompleta. A combinagio de dois laxantes
com mecanismos de a¢do diferentes é recomendada? —
um estimulante de peristaltismo e um emoliente. Esti-
mulantes GI, como sene ou bisacodil, aumentam as con-
tragdes musculares mediadas por um reflexo entérico.
Os amaciadores de fezes actuam através de um dos trés
mecanismos: (1) surfatantes, tais como o docusato, que
sdo emulsionantes que facilitam a adi¢do de gordura e
dgua nas fezes; (2) lubrificantes, como 6leo mineral, que
retardam a absorcdo de dgua das fezes no célon, suavi-
zando assim as fezes; (3) osmdticos, tais como lactulose
ou polietilenoglicol (PEG), que puxam a dgua para o
c6lon, hidratando as fezes.

A recomendagio geral é combinar a administra-
¢do oral de agentes osméticos, geralmente lactulose ou
macrogol, que tém um efeito osmdtico no célon com esti-
mulantes dos neurdénios no plexo mioentérico e submu-
coso no célon, que reduzem a absorgdo de dgua e eletrd-
litos do contetdo intraluminal, como o sene, bisacodil e
picosulfato de s6dio*.No entanto, estes fairmacos exibem
eficdcia limitada, podendo causar efeitos adversos e reque-
rem um consumo regular®. Outros grupos de laxantes sdo
os lubrificantes fecais (parafina liquida) e amaciadores de
fezes (docusato de sédio), mas sio geralmente ineficazes
quando administrados isoladamente®. Os amaciadores de
fezes facilitam a mistura de gorduras e dgua nas fezes e
sdo mais tuteis em doentes com fezes duras e secas. Mas,
por si s6 tém demonstrado ser de pequeno beneficio em
doentes com obstipagio significativa e, portanto, sio fre-
quentemente combinados com laxantes estimulantes para
aumentar a eficicia®. Os laxantes estimulantes, tais como
o sene e a cascara, estimulam diretamente o plexo mioen-
térico no intestino, 0 que por sua vez aumenta as secre-
¢Oes intestinais e o peristaltismo. A utilizagio 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 doenca avangada,
uma vez que é necessdrio co-administrar fluidos suficien-
tes (pelo menos 2 litros por dia) para evitar a obstrugio
intestinal através do desenvolvimento de massa viscosa no

25,26 éleo de ricino nio é recomendado devido

intestino
ao seu subito efeito estimulante na motilidade intestinal e
ao risco de desenvolver fortes c6licas abdominais?*

Quando os laxantes orais sdo ineficazes, considera-se
o tratamento retal. A dose de laxantes orais deve ser titu-
lada para conseguir o movimento intestinal, a menos que
aparecam efeitos adversos. Se houver mais de 3 dias desde
o dltimo movimento intestinal, medidas retais devem ser
adicionadas ao regime terapéutico 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 nio conseguem deglutir laxantes orais
e sofrem de nduseas e vomitos e dteis em doentes com
compressio da medula espinhal®.

A prescri¢io de laxantes pode ser influenciada por
questdes de mercado, efeitos adversos, eficcia, custo, ade-
530, e ¢ muito varidvel a sua utiliza¢io na prética clinica.
Neste sentido, o profissional de saide deve conhecer a
fisiopatologia da OIO e os mecanismos de a¢do dos dife-
rentes tipos de laxantes, deve ainda ter em consideragio
as preferéncias dos doentes, as vias de administragio e o
inicio do tempo de agio.

Se durante o exame anorretal, se verificar a presenca
de fecalomas, deve ser realizada evacua¢io manual dos
mesmos (sob analgesia local e/ou sedagio) e ponderar o
uso de enemas de dgua tépida e/ou parafina liquida em
situagbes de impactagio alta.

A tabela 1 apresenta os laxantes disponiveis, doses
recomendadas, tempo de ag¢do e considera¢oes na sua
administragio.
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Tabela 1. Tipos de laxantes, doses recomendadas, tempo de agdo e consideragbes na administragio.

cussseuonrss L ooseoaci | renrobe Agio | consioagaes s ApwisTaagho

Podem ocorrer disttrbios de fluidos e eletrélitos.

Leite magnésia 25-50 ml/dia 1-6 h
Usar com precaucdo em doentes com doenca cardiovascular
einsuficiéncia renal (neste caso usar macrogol)
Requerem ingestao de liquidos abundantes. Aumentam
o contetido de dgua nas fezes, estimulando a atividade
" | . p propulsiva intestinal.
Osmdticos acrogo 1-3 saquetas/dia 1-3dias Efeito adverso: Flatuléncia, caibras, distensdo abdominal
Contraindicado na obstrugdo intestinal
Lactulose 30ml/dia 48h . . .
Flatuléncia e desconforto abdominal como efeitos adversos
Sorbitol microenema Contraindicado na obstrugdo intestinal
Supositdrios de 1/dia 15-60min
glicerina
Emolientes ou o ] ] Aumenta a dgua no limen intestinal
lubrificantes Parafina liquida 10-30ml/dia 1-3 dias Bom quando combinado com estimulante de peristaltismo.
Docusato de sédio 24-48h
Ispagula - .
Expansores de 12-72h Aumentam a massa fecal e diminuem a consisténcia.
-72 horas
volume fecal ) Necessidade de ingerir grande quantidade de liquidos
Metilcelulose
Comegar com 10-20g 6-12h
Bisacodil anoite e se necessario (comprimidos)
isacodilo i
passara 20mg tid 15min-1h Podem ser utilizados num tempo prolongado.
. Supositério: 1-2/dia (supositério) Util na obstipacdo induzida por opigides. Estimulam o plexo
Estimulantes do mientérico para induzir o peristaltismo
peristaltismo Comegar com 1-2 comp a ; Al
Sene . . 6-12h Dose excessiva pode provocar célica
noite ou bid
Supositério pode induzirirritacao local
Picosulfato de sédio 10mg a noite 6-12h

Dose maxima/dia 30mg

4.4. Agentes farmacoldgicos: PAMORA

A OIO pode manter-se apesar do uso concomitante
de laxantes com mecanismos de agio diferentes. Os agen-
tes farmacoldgicos PAMORA (pheripherally acting mp
opioid receptor antagonist) atuam perifericamente ini-
bindo seletivamente os recetores opidides no intestino,
diminuindo os efeitos da obstipagio, sem afetar a eficicia
da analgesia no SNC, representam um avango importante
no tratamento da QIO

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-
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quéncia dos movimentos espontineos do intestino®. No
entanto tem sido verificado a sua interferéncia no con-
trolo da dor em diferentes niveis de dose, pelo que nio
é recomendado o seu uso didrio.*** A naloxona quando
combinado com oxicodona reduz o tempo médio do
trinsito intestinal em cerca de 2,1 horas. Existe uma for-
mulagio de oxicodona de agdo prolongada combinada
com naloxona (proporgio 2:1) que permite tratar a dor e
minimizar o risco de OIO. Pode ser uma op¢ao limitada
pois tem dose maxima didria de oxicodona 80/naloxona
40 mg’".

A metilnaltrexona tem apenas a¢do periférica, nio
atravessa a barreira hematoencefilica e por isso ndo tem



efeitos no SNC. Tem alta afinidade nos recetores p, per-
mitindo o trinsito intestinal e analgesia. Numa dose de
0,15 mg/kg ocorreu um aumento dos movimentos intes-
tinais em 62% dos doentes, aproximadamente 4 horas
ap6s a administragdo de metilnaltrexona.** A administra-
¢do subcutinea de metilnaltrexona encontra-se aprovada
para o tratamento de OIO em doentes paliativos em fase
avancada de doenga e adultos com dor crénica que nio
estejam em cuidados paliativos.*** Deve-se ter especial
atengdo aos doentes com perfuragio intestinal e pertur-
bagdes na barreira hematoencefalica’!3%%.

Existem outros PAMORA’s que tém surgido com
bons resultados na literatura, mas que nio estdo dispo-
niveis em Portugal. Naloxegol é um derivado de polieti-
lenoglicol de naloxona tendo sido autorizado na Europa
no entanto ndo estd a ser comercializado em Portugal.
Tem uma reduzida capacidade para atravessar a barreira
hematoencefilica, ndo antagonizando os efeitos dos opi-
6ides e portanto nio interfere no efeito sobre a analge-
sia. Os resultados dos estudos mostram que melhora os
movimentos intestinais durante o periodo de tratamento
a partir da primeira semana com um laxante em simulta-
neo, melhorando a consisténcia das fezes e diminuindo
o esforgo defecatério. Deve ser usado com precaugio em
doentes com insuficiéncia renal. S6 estd aprovado pela
FDA em doentes com dor crénica ndo oncolégica numa
dose de 12,5 ou 25 mg uma vez ao dia por via oral e na
Unido Europeia (UE) para o tratamento de OIO em
doentes adultos que tiveram uma resposta inadequada aos
laxantes.’»*? O Alvimopan foi aprovado pela FDA em
maio de 2008 como PAMORA e compartilha o mesmo
mecanismo de agio que a metilnaltrexona. Estd indicado
no tratamento do ileo paralitico pés-operatério. Em
doentes com OIO, um estudo demonstrou o seu uso em
comparagio com placebo durante 6 semanas. Aumentou
significativamente a frequéncia de movimentos intestinais
espontaneos, mostrando uma diminui¢do no esforgo para
evacuar, na consisténcia de fezes e na sensa¢io de evacua-
¢do incompleta. No entanto, alvimopan nio foi aprovado
pela FDA para o tratamento da OIO devido a relatos de
eventos cardiovasculares adversos.*! A Prucaloprida ¢ um
agonista de serotonina altamente seletivo que estimula a
motilidade gasto-intestinal. Est4 indicada para o trata-

mento sintomdtico da obstipag¢do crénica refratdria, sendo
a dose recomendada de 2 mg uma vez ao dia. A eficicia
da prucaloprida foi estabelecida com placebo em doentes
com dor crénica nio oncoldgica com OIO.

5. Conclusao

Apesar dos analgésicos opidides fazerem parte dos
firmacos 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 obstipagio.
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 mé gestdo pode levar a
suspensdo do tratamento. A abordagem & pessoa com dor
em tratamento com opidides tem como pilar a educagio,
desde o primeiro dia, para medidas de prevengio e trata-
mento da obstipagio.

Os enfermeiros como membros da equipa de saide
assumem o principal papel na educagio, nas mudangas
de estilo de vida, na supervisio da prescri¢io profilitica
de laxantes, adesdo aos tratamentos, e monitoriza¢io da
eficicia dos tratamentos e conforto do doente. A lite-
ratura desenvolvida sobre a prevengio e tratamento da
OIO continua escassa em doentes com dor persistente e
de causa oncolégica, o que acarreta uma responsabilidade
acrescida no incremento de investigagdo nesta drea espe-
cifica e partilha de conhecimento.
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