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cancro mama 
metastático: 
implicações do modelo 
para a prática clínica 
na gestão da doença 
avançada (modelo 
u-care) 
Descreve-se a construção 
de um modelo que pretende 
satisfazer as necessidades 
individuais de doentes cancro 
da mama avançado, numa 
perspetiva multidimensional 
(física, psicossocial e 
espiritual), no decurso da 
doença, mesmo quando se 
esgotam as alternativas de 
tratamento e o foco passa a 
ser exclusivamente o controlo 
sintomático.

adesão à 
terapêutica oral 
em doentes com 
cancro da próstata 
metastático 
resistente à 
castração (cpmrc) 
realidade do serviço 
de h. dia do centro 
hospitalar gaia/
espinho
Descrição de um modelo 
de consulta de adesão à 
terapêutica oral do doente 
em tratamento, potenciando 
a qualidade dos cuidados de 
modod a obter ganhos em 
saúde.

intervenção de 
enfermagem na 
transição para 
a prestação 
de cuidados 
paliativos: uma 
scoping review
Artigo que pretende 
mapear intervenções 
implementadas pelos 
enfermeiros durante a 
transição para cuidados 
paliativos.

do risco à 
hemorragia na 
pessoa com doença 
oncológica  
de cabeça e 
pescoço: como 
intervir
Um enquadramento 
teórico sobre a atuação 
nos diversos tipos de 
hemorragia para os quais 
a pessoa com doença 
oncológica de cabeça e 
pescoço tem um risco 
acrescido.
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complicações 
das biópsias 
mamárias:  
um estudo de coorte 
retrospetivo 
Estudo rectrospectivo 
em que se quantifica 
a prevalência de 
complicações das biópsias 
efetuadas em 2017 na 
Imagiologia Mamária do 
Instituto Português de 
Oncologia do Porto.
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entidade científica com repercussão 
na enfermagem, com especial relevo em 
acções de promoção da investigação 
de cuidados de saúde no contexto 
ibero-americano.

serviços de tecnologias de 
informação nas áreas médica e 
farmacêutica. 

sistema de classificação 
internacional de indexação de 
artigo baseado no doi   
(digital object identifier) 
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membro 

parceria

Indexantes:

sistema regional de información en 
línea para revistas científicas de 
américa latina, el caribe, españa 
y portugal.

ebscohost databases are the 
most-used premium online 
information resources for tens of 
thousands of institutions worldwide, 
representing millions of end-users.

onco.news dedica-se à 
publicação de artigos científicos 
na área da enfermagem 
oncológica, nas variantes 
temáticas de epidemiologia, 
cirurgia, radioterapia e 
quimioterapia, tanto no cancro do 
adulto como no pediátrico. Toda 
a informação sobre a revista pode 
ser encontrada em www.aeop.pt
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princípios
A Revista Onco.News cumpre os critérios de uma revis-
ta de divulgação internacional, indexada e divulgada 
em documento físico e em formato eletrónico em di-
versas bases de dados nacionais e internacionais. O 
interesse dos autores em submeterem artigos cientí-
ficos de qualidade prestigia a Revista, pelo que damos 
a maior atenção aos processos de revisão, de forma a 
salvaguardar princípios científicos e éticos de edição 
e divulgação.

O conteúdo dos artigos é da exclusiva responsabili-
dade dos seus autores, aos quais compete respeitar 
os princípios éticos da investigação e cumprir as nor-
mas e orientações de edição da Revista. Ao publicar 
na Revista, os autores transferem os direitos autorais 
para a mesma. A Revista segue as normas da American 
Psychological Association (APA 6ª edição, 2011).

Consideram-se as regras do novo acordo ortográfico 
pelo que o Editor salvaguarda o seu direito de modifi-
car termos de Português do Brasil para português de 
Portugal. Os artigos são organizados de acordo com as 
normas APA, em função de uma categoria específica 
(Artigos de Investigação; Teóricos/Revisão; Revisões 
Literatura). As Revisões da Literatura (Sistemáticas 
ou Integrativas). As Revisões Sistemáticas a publicar 
na Revista deverão cumprir as exigências de síntese 
da evidência implementadas pelo Portugal Centre for 
Evidence Based Practice, em coerência com as políticas 
Cochrane.

O artigo submetido por e-mail para os serviços re-
vista@aeop.pt, assim que aceites para análise pelo 
Diretor da revista ON, automaticamente os autores 
assumem:
•	 A originalidade dos artigos submetidos;
•	 A não submissão/publicação a qualquer outro pe-

riódico, entre outros;
•	 A responsabilidade dos autores;
•	 A de cedência de direitos de autor;
•	 A existência de parecer de comissão de ética (se 

aplicável);
•	 A existência de autorização institucional (se 

aplicável);
•	 O respeito pelos princípios dos conflitos de inte-

resse.

O Processo de submissão dos artigos processa-se on-
line, através da página web da AEOP.

O processo de revisão por pares, double blind, tem 8 
fases (Pré-análise, Revisão por pares, Gestão de arti-
go, Tratamento técnico e documental, Revisão final, 
Maquetização e atribuição de DOI, HTML, Divulgação 
impressa e digital). Os artigos admitidos podem ser em 
língua portuguesa ou Espanhola. A Revista é também 
divulgada em formato impresso.

estrutura do artigo
•	 Tipo: Devem ser artigos originais e versarem te-

mas de Oncologia, enfermagem e educação, es-
truturados de acordo com o guião adequado à sua 
tipologia.

•	 Título: Deverá ser informativo e sucinto, redigido 
na afirmativa, em português ou Espanhol (máximo 
de 15 palavras), sem abreviaturas, nem indicação 
da localização da investigação.

•	 Autores: Devem ser em número não superior a 
5, devidamente identificados, com o nome e res-
petivas habilitações, categoria profissional, ins-
tituição onde exercem funções, país, contactos 
(e-mail, telefone) e fontes de financiamento do 
estudo (se for o caso).

•	 Resumo: O resumo do trabalho deve ser apresen-
tado em português ou Espanhol e em Inglês, não 
deve exceder 150 palavras. Deve ser estruturado 
de acordo com os tópicos de análise crítica espe-
cíficos de cada artigo.

•	 Palavras-chave: O artigo deve apresentar, no 
máximo, 5 palavras-chave, transcritas de acordo 
com os descritores MeSH, em português ou Espa-
nhol, inglês (Pesquisar em: http://decs.bvs.br/. 
Quando não se encontrar um descritor para uma 
palavra-chave, considerada relevante no estudo, 
esta pode ser incluída por decisão do autor.

TEXTO
Estrutura do Texto			                             

Os Artigos de Investigação devem conter as seguintes 
secções: Título, Resumo, Palavras-chave, Introdução, 
Enquadramento/Fundamentação Teórica, Questões 
de Investigação/Hipóteses, Metodologia, Resultados, 
Discussão e Conclusão.

Os Artigos Teóricos devem conter as seguintes secções: 
Título, Resumo, Palavras-chave, Introdução, Desen-
volvimento/Dissertação e Conclusão.

NOTA: Excecionalmente, nos estudos qualitativos, para 
facilitar o trabalho de análise compreensiva, podem 
fundir-se as secções Resultados e Discussão.

Os Artigos de Revisão Sistemática devem conter as 
secções: Título, Resumo, Palavras-chave, Introdução, 
Método de Revisão Sistemática, Apresentação dos Re-
sultados, Interpretação dos Resultados e Conclusão.

Os Artigos de Revisão Integrativa devem conter as 
secções: Título, Resumo, Palavras-chave, Introdução, 
Procedimentos Metodológicos de Revisão Integrativa, 
Resultados e Interpretação, Conclusão.

Formato				                           

O texto deve ser apresentado em formato Word, letra 
Arial, tamanho 11, espaço 1,5, sem justificação, pá-
ginas em formato A4 (margens superior e inferior de 
2,5cm e margens esquerda e direita de 3cm), em co-
luna única, evitando negritos e sublinhados, variação 
do tipo de letra, fundos de cor, etc.. Não deve incluir 
notas de rodapé. O artigo não deverá ultrapassar as 15 
páginas incluindo referências bibliográficas, tabelas e 
figuras (gráficos, imagens, etc).

NB: Os autores devem dar a maior atenção aos aspetos 
morfológicos e sintáticos do discurso, evitando erros, 
redundâncias, jargão…



Tabelas e figuras (gráficos, imagens, etc)                           

Apenas devem ser incluídos os que sejam absoluta-
mente necessários para a compreensão do artigo. 
Devem ser referidos no texto e estar numerados 
por ordem de inclusão, em função de cada tipo. Os 
comentários aos dados e resultados apresentados 
devem anteceder as respectivas figuras, gráficos, 
imagens, etc. As tabelas devem apresentar o número 
e título em cabeçalho e as figuras (gráficos, ima-
gens, etc.) devem apresentar o número e título no 
respetivo rodapé. Quando não são construídas pelos 
autores, devem conter a Fonte.

Citações			                                    

As citações podem ser diretas ou indiretas. Na cita-
ção direta, ou textual, a transcrição ipsis verbis do 
texto original deve ser apresentada entre aspas e 
acompanhada do autor, data de publicação e número 
da página. A citação indireta, ou paráfrase, deve ser 
acompanhada do autor e data de publicação. A citação 
no texto deve seguir as normas da American Psycho-
logical Association (APA 6ª edição, 2010). Todos os 
autores citados deverão constar da lista de referências 
bibliográficas.

Como exemplo, citar:
•	 Obra com 1 autor: Walker (2007)
•	 Obra com 2 autores: Walker e Allen (2004)
•	 Obra de 3 autores: Bradley, Ramirez, e Soo (1999), 

etc…
•	 Obra de um grupo: (University of Pittsburgh, 

2005)

Nota: Deve indicar-se também o número de página, no 
caso de citação textual, tal como nos exemplos: Pereira 
(2009, p. 20) ou (Pereira, 2009, p. 20).

Referências Bibliográficas	                                  

As referências selecionadas devem ser preferencial-
mente primárias. Devem colocar em evidência as pu-
blicações mais representativas do Estado da Arte, em 
particular as dos últimos 5 anos. As fontes devem ser 
localizadas, privilegiando a pesquisa em bases de da-
dos de revistas nacionais e internacionais indexadas. 
As referências bibliográficas devem estar elaboradas 
de acordo com as normas da American Psychological 
Association (APA 6ª edição, 2010). Todas elas deverão 
estar citadas no artigo. A lista de referências bibliográ-
ficas não deverá exceder 15 títulos.

Normas da American Psychological Association 
(APA), Exemplos:

•	 Livros com Um autor: Cunha, M. I. (2008). O bom 
professor e a sua prática (20ª ed.). Campinas, Bra-
sil: Papirus Editora.

•	 Dois autores: Oliveira, J. E. P., & Milech, A. (2004). 
Diabetes mellitus: Clínica, diagnóstico, tratamen-
to multidisciplinar. São Paulo, Brasil: Atheneu.

•	 Três, quatro ou cinco autores:  Bell, M., Bush, D., 
Nicholson, P., O’Brien, D., & Tran, T. (2002). Uni-
versities online: A survey of online education and 
services in Australia. Canberra, Australia: Depart-
ment of Education, Science and Training.

•	 Seis ou mais autores: Incluir na bibliografia os 
nomes até sete autores Levy, S. N., Silva, J. J. C., 
Cardoso, I. F. R., Werberich, P. M., Moreira, L. L. 

S., Montiani, H., & Carneiro, R. (1997). Educação 
em saúde: Histórico, conceitos e propostas. Brasília, 
Brasil: Ministério da Saúde.
NB: Quando tem oito ou mais autores, incluir os no-
mes dos seis primeiros autores, seguido de reticências

•	 Autor de colectividade (organismo, instituição…): 
Ordem dos Enfermeiros. Comissão de Especialida-
de de Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica. 
(2010). Guias orientadores de boa prática em 
enfermagem de saúde infantil e pediátrica (Vol. 
1). Lisboa, Portugal: Autor. Ministério da Saúde. 
Direcção-Geral da Saúde. (2008).

•	 Artigos de Publicações Periódicas: Gallagher, 
S., Phillips, A. C., Oliver, C., & Carroll, D. (2008). 
Predictors of psychological morbidity in parents 
of children with intellectual disabilities. Journal 
of Pediatric Psychology, 33(10), 1129- 1136. Re-
cuperado de http://jpepsy.oxfordjournals.org/
content/33/1 0/1129.full  Potter, P., Deshields, T., 
Divanbeigi, J., Berger, J., Cipriano, D., Norris, L., & 
Olsen, S. (2010). Compassion Fatigue and Burnout : 
Prevalence among oncology nurses. Clinical Journal 
of Oncology Nursing, 14(5).

•	 Documento impresso com DOI: Edwards, A. S. 
(1957). Case Studies in Childhood Emotional Disa-
bilities. Journal of EducationalPs ychology, 48(7), 
470‐471. doi: 10.1037/h0039337 Documento 
eletrónico com DOI:  Buckley, D., Codina, C., Bhar-
dwaj, P., & Pascalis, O. (2010). Action video game 
players and deaf observers have larger Goldmann 
visual fields. Vision Research, 50 (5), 548‐ 556. 
Recuperado de http://www.sciencedirect.com/
science/article/B6T0W‐4XVC4KW‐ 1/2/18ef13d8ac-
72c9d722b905102216d898. doi: 10.1016/j.vis-
res.2009.11.018

Procedimentos de submissão do artigo e documentos 
a juntar

•	 1º Passo: Entrar no site da Revista

•	 2º Passo: Clicar no Menu em “Submeter Artigo”

•	 3º Passo: Preenchimento dos dados solicitados 
(nomeadamente informação sobre autores – num 
máximo de 5).

•	 4º Passo: Preenchimento e submissão automática 
dos conteúdos obrigatórios a cada tipo de artigo: 
a) Artigo de Investigação b) Artigo Teórico); artigo 
de Revisão Sistemática d) Artigo de Revisão Integra-
tiva; assumir termo único (ético-legal, responsabili-
dade e conflito de interesses);

•	 5º Passo: Enviar o artigo completo em formato word 
para revita@aeop.pt construído de acordo com os 
tópicos específicos de cada tipo de artigo.

Processo de Revisão
Os artigos propostos são apreciados num processo 
double blind (duplamente cego, i.e., os intervenientes 
– autores, revisores, gestores de artigo – são anonimi-
zados). Processo de revisão dos artigos submetidos à 
Revista tempo limite de resposta em 60 dias.

No caso de aceitação do artigo estar condicionada a mo-
dificações, estas devem ser realizadas pelos autores no 
prazo máximo de 10 dias.

A decisão final acerca publicação dos artigos é da res-
ponsabilidade do Diretor da Revista.
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l A Onco.News é o órgão oficial 
de comunicação entre os enfer-
meiros oncologistas. Nesta 

edição, tomo a liberdade de me dirigir 
a todos, na qualidade de presidente da 
AEOP desde Maio de 2019. Felicito 
todos os membros de todas as direções 
anteriores, que ao longo destes 12 anos de 
existência têm conduzido a associação e, à 
atual direção, desejo as maiores felicidades 
e sucessos profissionais. 

Uma palavra de apreço para todos os sócios 
que incorporam e dão vida à AEOP: bem-
-hajam por continuarem neste projeto 
que dignifica os enfermeiros oncologistas 
portugueses. Creio que será benéfico 
para todos poder utilizar a AEOP como 
parceiro de trabalho, particularmente 
os enfermeiros que estão mais isolados 
no território nacional ou além-fron-
teiras e que por vezes não têm a quem 
recorrer para esclarecer dúvidas, parti-
lhar momentos, sentir apoio profissional e 
melhorar conhecimentos.

 Lanço o desafio de manterem as quotas em 
dia (10 euros/ano) para automaticamente 
pertencerem à EONS. Também gostaria 
de contar com a colaboração de todos 
para produzir algum trabalho que seja útil 
para a enfermagem oncológica, apelando 
que tragam mais enfermeiros para a asso-
ciação e que partilhem ideias. Critiquem 
o trabalho que vamos fazendo de forma 
construtiva para obtenção de melhores 
resultados para todos. Fiquem informados 
das atividades realizadas, através do site, 
enviem os vossos trabalhos para publicação 
– só o que for divulgado se torna útil. 

A Onco.news 39 engloba 5 artigos: três 
trabalhos de Investigação e dois artigos de 
Revisão. Relativamente aos de Investigação, 
temos a Adesão à terapêutica oral em doentes 
com Cancro da Próstata, artigo que termina 
com os autores a proporem um modelo de 

consulta; publicamos um trabalho intitulado 
Modelo U-Care – Cancro da Mama Metastá-
tico: implicações do modelo para a prática clínica 
na gestão de doença avançada; e publicamos 
ainda um terceiro trabalho de investigação 
sobre complicações das biopsias mamárias – um 
estudo de coorte retrospetivo, em que os autores 
esperam aumentar a segurança e a qualidade 
dos cuidados aos doentes submetidos a este 
procedimento.

Os dois artigos de Revisão levam-nos a refletir 
sobre algumas intervenções de enfermagem: 
risco de hemorragia na pessoa com doença oncoló-
gica de cabeça e pescoço: como intervir salienta o 
papel fundamental do enfermeiro na deteção 
precoce e intervenção nos diversos tipos de 
hemorragia; e o artigo sobre intervenção de 
enfermagem na transição para a prestação de 
cuidados paliativos – uma scoping review tem o 
objetivo de assinalar intervenções implemen-
tadas pelos enfermeiros durante a transição 
para os cuidados paliativos.

Antes do ano terminar a AEOP ainda estará 
presente no Congresso Nacional da Socie-
dade Portuguesa de Oncologia (SPO) onde 
irá decorrer a reunião de direção. Também 
teremos ainda lugar ainda a reunião do 
Conselho Consultivo, em Coimbra como é 
habitual. 2020 foi declarado o Ano Interna-
cional do Enfermeiro e da Parteira, na 72ª 
Assembleia Mundial de Saúde. Será um ano 
dignificante para a enfermagem e a AEOP 
tudo fará para que a enfermagem oncoló-
gica seja reconhecida como especialidade. 
Estamos já a preparar a 13ª Reunião Anual, 
que irá decorrer no final de Maio de 2020, 
em Braga, bem como outras atividades que 
serão divulgadas nos meios de comunicação 
habituais. 

Votos de Bom Natal e próspero ano 2020 
para todos.

Presidente da AEOP

Emília Rito
Presidente da AEOP
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cancro mama metastático: implicações do 
modelo para a prática clínica na gestão 
da doença avançada (modelo u-care) 
Metastatic Breast Cancer: Implications of the Model for Clinical Practice of 
Advanced Disease Management (U-Care Model)

resumo: A partir do diagnóstico de necessidades neste grupo de doentes, com o trabalho de um 
grupo alargado de especialistas na área, criou-se um modelo de intervenção, chamado U-Care. Este 
modelo define um programa que pretende satisfazer necessidades individuais, numa perspetiva 
multidimensional (física, psicossocial e espiritual), no decurso da doença, mesmo quando se esgo-
tam as alternativas de tratamento e o foco passa a ser exclusivamente o controlo sintomático. Este 
modelo poderá ainda contribuir para colmatar a lacuna que existe na prática de enfermagem rela-
tivamente a adoção de novas metodologias e ferramentas de apoio à doença avançada da mama, 
reduzindo o sofrimento da doente e a carga sintomática física e psicossocial.

palavras-chave: Cancro mama avançado; Modelo cuidados.

abstract: From the diagnosis of needs in this group of patients, with the work of a large group of 
experts in the area, an intervention model called U-Care was created. This model defines a program 
that aims to satisfy individual needs, from a multidimensional perspective (physical, psychosocial 
and spiritual), in the course of the disease, even when treatment alternatives are exhausted and the 
focus becomes exclusively symptomatic control. This model may also contribute to fill the gap that 
exists in nursing practice regarding the adoption of new methodologies and tools to support advanced 
breast disease, reducing the patient’s suffering and the physical and psychosocial symptomatic 
burden. 

Keywords: Advanced breast cancer; Care model.

artigo de investigação
recebido: setembro 2019; aceite: outubro 2019; publicado on-line: novembro 2019

https//doi.org/10.31877/on.2019.39.01

Ana Bártolo
CINTESIS, Universidade Aveiro
anabartolo@ua.pt

Patricia Lourenço
Instituto Português de Oncologia de Lisboa
apglourenco@gmail.com

Susana Pedro
Fundação Champalimaud
susana.pedro@fundacaochampalimaud.pt 

Elisabete Valério
Instituto Português de Oncologia do Porto
elisabetesousavalerio@gmail.com

Ana Paula Amorim
ULSAM Minho
amorim.aprd@gmail.com

Sara Monteiro
CINTESIS, Universidade Aveiro
smonteiro@ua.pt 

Cristina Ferreira
Instituto Português de Oncologia de Coimbra
tina.ferreira.pt@gmail.com

Jorge Freitas
Instituto Português de Oncologia do Porto
mjorgefreitas@sapo.pt

Sandra Ponte
CHLO-H. S. Francisco Xavier
smfponte@gmail.com

Anabela Amarelo
H. Vila Nova de Gaia
anabelaamarelo@gmail.com



7On 39 > ano xII ∙ jul-dez 2019

1. Âmbito
Dados epidemiológicos estimaram uma incidência de 

117 novos casos de cancro da mama por 100.000 mulheres, 
em 2018, em Portugal (Ferlay et al., 2018). Esta doença acar-
reta desafios relacionados com os procedimentos médicos, 
mas também com os seus efeitos secundários a nível cogni-
tivo (Pendergrass, Targum, & Harrison, 2018), reprodutivo 
e sexual (Lospresti, Rizack & Dizon, 2018), podendo causar 
uma disrupção do funcionamento ocupacional e familiar.  

Mais especificamente, a presença de um cancro da mama 
metastático, associado com um maior risco de mortalidade e 
pior funcionalidade (Wyatt et al., 2014), levanta preocupações 
psicossociais especificas. Apesar dos progressos nas opções 
terapêuticas promoverem atualmente um maior controlo da 
doença avançada (Vila et al., 2017), viver com cancro metastá-
tico conduz ao medo de progressão e incapacidade no futuro. 
Para muitas doentes, a dor é um fator de ansiedade entendida 
como um indicador da progressão da doença (Mosher et al., 
2013). Principalmente pacientes em idade mais jovem (<40 
anos), apresentam vulnerabilidade psicológica reportando 
sintomatologia depressiva e ansiedade após um diagnóstico 
de cancro da mama metastático (Park et al., 2018). Adicio-
nalmente, este diagnóstico é cada vez mais comum em idade 
ativa e doentes em estadio avançado, devido à oscilação da 
sintomatologia, deparam-se com insegurança no emprego e 
restrições na realização das atividades laborais (Tevaarwerk 
et al., 2016) que podem levar a uma interrupção da vida pro-
fissional. No entanto, manter o trabalho poderá ser um meio 
para estas doentes obterem suporte social e emocional e para 
criar estrutura e ordem na vida quotidiana (Rasmussen & 
Elverda, 2008).

De acordo com as recomendações da ESMO – Euro-
pean Society for Medical Oncology (Cardoso et al., 2018), 
os sintomas e efeitos colaterais experienciados ao longo das 
terapêuticas, no cancro da mama metastático, devem ser cui-
dadosamente monitorizados para caracterizar as toxicidades e 
permitir uma intervenção precoce tendo em vista uma melhor 
qualidade de vida. Baseado sobre essa orientação, este projeto 
objetivou o desenvolvimento de um modelo de intervenção 
direcionado para as mulheres com cancro de mama metastá-
tico e em progressão, denominado U-Care.

O atual estado da arte está muito centrado no tratamento 
medicamentoso para o controlo da sintomatologia física, con-
tudo a intervenção de enfermagem, ao longo do continuum 

de doença, baseia-se numa visão holística do doente e famí-
lia. Esta visão aliada a uma acessibilidade facilitada e a uma 
maior proximidade com o doente permite um apoio efetivo, 
centrado na decisão informada e promoção da qualidade de 
vida. Em geral, estudos sugerem que intervenções de suporte 
psicoeducacional em grupo promovem a diminuição do dis-
tress psicológico e aumentam a perceção de alterações positi-
vas em pacientes de cancro da mama (Cipolleta, Simonato & 
Faccio, 2019). Contudo, pouco é conhecido sobre programas 
dirigidos ao cancro de mama avançado. Apenas um estudo de 
revisão de Mustafa et al. (2013) aponta para os efeitos a curto-
-prazo (e.g. 1 ano) de intervenções focadas em aspetos psi-
cológicos na redução da dor e melhor funcionamento social. 
Embora as intervenções em grupo possam favorecer o suporte 
relacional através da criação de uma rede, num cancro metas-
tático, fragilidades individuais podem não estar a ser respon-
didas justificando a ausência de efeitos mais duradouros sobre 
resultados psicossociais.

  O Modelo U-Care define assim um programa que pre-
tende satisfazer necessidades individuais, numa perspetiva 
multidimensional (física, psicossocial e espiritual), no decurso 
da doença, mesmo quando se esgotam as alternativas de tra-
tamento e o foco passa a ser exclusivamente o controlo sin-
tomático. Para o efeito, foram estabelecidos como objetivos 
específicos do modelo:

1. 	 Diminuir a sintomatologia física;
2. 	 Diminuir a sintomatologia depressiva e promover 

estratégias de coping contribuindo para melhorar 
o ajustamento psicológico e a qualidade de vida da 
mulher;

3. 	 Potenciar a satisfação de necessidades informacionais 
minimizando as preocupações relacionadas à doença 
e às terapêuticas;

4. 	 Promover hábitos de vida mais adequados relacio-
nados com a dieta alimentar e a prática de atividade 
física.

O presente estudo apresenta o processo de definição 
do modelo propondo um algoritmo para uma intervenção, 
em meio hospitalar e domiciliário, dirigida a necessidades 
específicas.

2. Metodologia
Na construção do modelo de intervenção, planeamos 

duas fases: A Fase I, de formação dos intervenientes, en-
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volvidos na construção do modelo, direcionada para os 
objetivos do programa; e a Fase II, a fase de construção e 
definição do Modelo. 

2.1 Participantes
O Projeto incluiu um grupo de sete enfermeiros, de 

diferentes instituições, com experiência no tratamento e 
seguimento de doentes com cancro da mama metastáti-
co. O grupo de peritos foi constituído por enfermeiros(as) 
do IPO Porto, Lisboa e Coimbra, a Fundação Champali-
maud, Hospital Gaia, CHLO - Hospital S. Francisco Xa-
vier e ULSAM Viana Castelo. A equipa para a definição 
do modelo incluiu também duas Psicólogas Clínicas com 
experiência clínica e de investigação nesta área e um espe-
cialista em estatística.

2.2. Etapas de Desenvolvimento do  
Modelo U-Care
Para a definição do Modelo, numa primeira fase (Fase I), 

o grupo de sete enfermeiros expert em oncologia passaram 
por um processo de formação sobre a doença centrada nas 
dificuldades e necessidades de mulheres diagnosticadas 
com cancro da mama metastático e potenciais estratégicas 
a adotar nos contactos individuais presenciais e à distância. 

Numa segunda fase (Fase II), recorreu-se à utilização 
do focus group envolvendo os enfermeiros e os profissio-
nais da área da psicologia e da estatística. Esse método 
permitiu a definição de diferentes dimensões a que a in-
tervenção deveria dar resposta, a definição do meio para a 
entrega da intervenção, número de sessões e duração, bem 
como instrumentos a incluir para a avaliação da eficácia do 
modelo. O modelo final foi aprovado por unanimidade.

3. Definição do Modelo de Intervenção
Na Fase II, fase de construção do Modelo, definiram-

-se 4 dimensões de intervenção: Dimensão física/Controlo 
de sintomas; Dimensão Espiritual; Dimensão Social e Psi-
cológica. Para cada contacto com a doente, seja este presen-
cial ou telefónico, o Enfermeiro deverá avaliar as 4 dimen-
sões em função das necessidades elencadas pela doente.

Dentro de cada dimensão, definiram-se, por consenso, 
as variáveis a considerar e as intervenções de enfermagem 
para cada variável de forma a dar uma resposta individu-
alizada a cada doente. Só ocorrerá uma intervenção nas 
dimensões e nos problemas que a doente referir em cada 
contacto/consulta. 

O quadro seguinte descreve as variáveis definidas em 
consenso para cada dimensão:

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dimensão 
Física/Controlo 

Sintomas

Psicológica

Espirituais

Social

•	 gastrointestinais: náuseas, vómitos, diarreia, 
obstipação, mucosite, perda de apetite, soluços,  
perda de peso, difunção deglutir;

•	 respiratórios: dispneia; 
•	 musculo-esqueléticos: dor intensa, edema, 

astenia, fadiga, anemia, perda de massa muscular
•	 dermatológicos: síndrome palmo-plantar, rash, 

formigueiro/parestesias, equimoses/petéquias;
•	 neurológicos: alterações visuais, confusão mental, 

sonolência, alterações auditivas, disfunção sexual.

•	 Síndromes depressivos, nervosismo, angústia, 
tristeza, insónias, desinteresse, insatisfação; 

•	 Fantasias, medo, pânico, ansiedade e preocupação, 
distresse emocional; 

•	 Alterações humor, lidar com a imagem corporal, 
vergonha, inutilidade, culpa; 

•	 Sintomas distresse pós-traumático, desesperança, 
baixa autoestima, suicídio, delírio. 

•	 Medo morte, perda da fé/crença e valores,  
perda significado/sentido da vida; 

•	 Desesperança, sentido da vida, crescimento 
pós-traumático.

•	 Alterações imagem social, alterações atividade 
laboral, dificuldades financeiras; 

•	 Dificuldade em gerir informação/comunicação; 
•	 Isolamento social, dificuldade cuidar da casa, 

dificuldade conjugal, conflitos; 
•	 Falta comunicação com família e amigos, 

afastamento família e amigos. 

Depois de definidas as Dimensões a incluir na avalia-
ção de cada contacto, procedeu-se à discussão do Modelo 
estrutural de intervenção.

Delimitaram-se os tempos de Intervenção, organiza-
dos por 5 momentos distintos. Um primeiro momento 
presencial (avaliação inicial), uma avaliação presencial in-
termédia com reforço da informação/Educação da doen-
te, uma série de 6 contactos telefónicos quinzenais e um 
último momento presencial (avaliação final). O diagrama 
seguinte define as fases de contacto com as doentes:

Nos três momentos presenciais, serão aplicados dois 
instrumentos para avaliação da sintomatologia depressiva 
e da qualidade de vida. No final, será ainda avaliada a sa-
tisfação e o impacto global do programa, através de duas 
questões categoriais, numa escala de Likert. Para testar a 
eficácia da intervenção baseada no modelo, será também 
avaliado um grupo de controlo que integrará doentes com 
características sociodemográficas e clínicas idênticas, que 
não serão submetidas a intervenção.
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Para facilitar o registo e o diagnóstico da sintomato-
logia identificada pela doente em cada dimensão, assim 
como definir a melhor estratégia de intervenção, foi criada 
uma plataforma informática com uma árvore de decisão, 
conforme os sintomas detetados pelo profissional. Esta 
plataforma permitirá maior eficácia e rapidez na decisão 
assim como a uniformização da linguagem utilizada pelos 
diferentes centros.

3. 1. Instrumentos
Para avaliação da eficácia do programa, com base no 

modelo proposto, foi planeada a utilização de dois ins-
trumentos de avaliação validados para a população por-
tuguesa, nomeadamente o European Organization for 
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questio-
nnaire Core-30 (EORTC QLQ-C30, version 3; versão 
Portuguesa por Pais-Ribeiro, Pinto & Santos, 2008) e o 
Patient Health Questionnaire (PHQ-9; versão Portuguesa 
por Torres, Monteiro, Pereira, & Albuquerque, 2016). Foi 
proposta ainda a avaliação da satisfação com o programa 
no final da intervenção. 

Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde: O EOR-
TC QLQ-C30 é um questionário desenvolvido para ava-
liar a qualidade de vida (QdV) relacionada com a saúde, 
percecionado pelas doentes com doença oncológica. É 
apropriado desde o momento do diagnóstico até à sobre-
vivência de longo prazo. É constituído por 30 questões, 
incluindo 5 escalas funcionais (de funcionamento físico, 
social, emocional, cognitivo e de papel), 3 escalas de sin-
tomas (de fadiga, dor, náusea e vómitos) e para uma escala 
de avaliação da condição global (saúde e QdV). Os valo-
res mais elevados nas escalas funcionais e na escala de es-
tado de saúde ou QdV global indicam um melhor nível de 

funcionamento ou QdV, enquanto os valores mais eleva-
dos nas escalas de sintomas ou de um único item indicam 
um maior nível de sintomatologia ou problemas.  

A maioria dos itens são avaliados por uma escala tipo 
Likert de 4 pontos (não, um pouco, bastante e muito), 
com a exceção dos dois itens da subescala de saúde global 
e QdV, que usam uma escala modificada analógica linear 
de 7 pontos (em que 1 é ‘péssima’ e 7 ‘ótima’). A pontuação 
é padronizada e varia entre 0 e 100.

Sintomatologia Depressiva: Os doentes com cancro 
avançado estão frequentemente sujeitos a alguma labili-
dade nas suas emoções, podendo experienciar sentimen-
tos de tristeza, medo, raiva e revolta, ficando em potencial 
risco de desenvolver depressão, o que irá condicionar cer-
tamente a sua qualidade de vida. Para avaliar a presença 
deste sintoma, optou-se pelo PHQ-9. Este instrumento 
(PHQ-9) constitui-se de nove perguntas que avaliam a 
presença de cada um dos sintomas para o episódio de de-
pressão major, descritos no Manual Diagnóstico e Esta-
tístico dos Transtornos Mentais (DSM-IV). Os nove sin-
tomas consistem em humor deprimido, anedonia (perda 
de interesse ou prazer em fazer as coisas), problemas com 
o sono, cansaço ou falta de energia, mudança no apetite 
ou peso, sentimento de culpa ou inutilidade, problemas de 
concentração, sentir-se lento ou inquieto e pensamentos 
suicidas.

A frequência de cada sintoma nas últimas duas sema-
nas é avaliada em uma escala Likert de 0 a 3 correspon-
dendo às respostas “nenhuma vez”, “vários dias”, “mais da 
metade dos dias” e “quase todos os dias”, respetivamente. 
O questionário ainda inclui uma décima pergunta que 
avalia a interferência desses sintomas no desempenho de 
atividades diárias, como trabalhar e estudar.
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Satisfação e impacto do programa: A avaliação da satis-
fação e impacto global percecionado pelas doentes rela-
tivamente ao modelo aplicado. Envolverá duas questões 
numa escala de Liquert. 

Limitações do Modelo
Algumas limitações na implementação do modelo 

proposto são dignas de nota.
Primeiro, as doentes podem não aderir ao programa 

completo (16 semanas) por dificuldade no contacto tele-
fónico ou por impossibilidade de poderem deslocar-se ao 
Hospital, nos momentos das consultas presenciais.

Segundo, para identificar as alterações sintomáticas de 
cada dimensão durante os contactos, o profissional terá de 
ter experiência na intervenção junto de doentes com can-
cro da mama avançado, reconhecendo suas necessidades, 
e ter expertise na condução de uma entrevista clínica. Estes 
fatores facilitaram a recetividade da doente para expres-
sar os sintomas que mais a afetam, dentro de cada uma 
das dimensões estabelecidas no modelo, possibilitando 
uma definição da estratégia de intervenção e, constante 
readaptação. 

Terceiro, a utilização de um suporte informático nas 
consultas presenciais e telefónicas pode ser um obstáculo 
em determinados centros. Para colmatar esta fragilidade 
do modelo, a utilização desta plataforma no sistema an-
droide ou iOS poderá ser uma boa alternativa. 

Quarto, o tempo despendido em cada uma destas in-
tervenções prevê-se que seja no mínimo de 15 minutos, 
o que pode representar um constrangimento em alguns 
centros em que as equipas já têm dificuldade em realiza-
rem todas as atividades exigidas pela prática clínica.

Por último, importa ainda considerar a progressão da 
doença avançada, que pode resultar num fim de vida infe-
rior às 16 semanas previstas.

Pertinência ou Relevância do Modelo 
Mulheres com cancro de mama avançado enfrentam 

diversos desafios a nível físico, psicológico, social e exis-
tencial que afetam o seu ajustamento emocional e a quali-
dade de vida. Estas doentes confrontam-se com questões 
relacionadas com a diminuição do controlo na sua vida e 
a consciencialização da própria mortalidade, que contri-
buem para aumentar o distress experienciado. A falta de 
abertura dos familiares e de outras pessoas significativas 
para a discussão do prognóstico também limitam o bem-
-estar destas doentes (Mosher et al., 2013). Nesse sentido, 

torna-se relevante para mulheres com cancro da mama 
avançado receberem uma intervenção diferenciada em 
contexto hospitalar que lhes permita, além de minimizar 
a sua sintomatologia física, discutir aspetos relacionados 
com a sua saúde mental com os prestadores de cuidados 
de saúde (Kadan-Lottick et al., 2005). 

A definição do modelo de intervenção proposto nes-
te estudo baseado no princípio de acompanhamento da 
doente em meio hospitalar ou de preferência, em meio 
domiciliário, numa perspetiva multidimensional, vem dar 
espaço para a abordagem de aspetos psicológicos e emo-
cionais, podendo promover o ajustamento psicológico e 
a qualidade de vida de mulheres confrontadas com um 
diagnóstico de cancro avançada.

Este modelo poderá ainda contribuir para colmatar a 
lacuna que existe na prática de enfermagem relativamente 
a adoção de novas metodologias e ferramentas de apoio 
à doença avançada da mama, reduzindo o sofrimento da 
doente e a carga sintomática física e psicossocial. 

Em última análise, o modelo U-Care poderá ainda 
tornar o processo de referenciação para outros serviços 
mais efetivo com base no acompanhamento contínuo das 
necessidades reportadas pelas mulheres com cancro da 
mama metastático ao longo da intervenção. 

Conflitos de interesse
Todos os autores deste Projeto declaram não terem 

conflitos de interesse.
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resumo: A adesão à terapêutica é fundamental para o sucesso do tratamento instituído, sendo uma 
prioridade dos profissionais de saúde reduzir os pontos fracos que levam a erros de medicação e gra-
ves danos que daí advêm. 

Tendo por referência o perfil europeu dos doentes com Cancro da Próstata Metastático Resistente à 
Castração (CPmRC), caracterizou-se a população sob terapêutica oral antineoplásica para esta pato-
logia no Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho (CHVNG/E), durante o ano de 2017. Para dar 
resposta às necessidades específicas deste grupo de doentes, propôs-se um modelo de consulta de 
adesão.

É nossa opinião que a promoção da adesão e a monitorização da compliance devem ser operaciona-
lizadas por profissionais com formação especializada e motivados para esta temática. O modelo de 
consulta de adesão tem como pilar central o doente, sendo fundamental a sua capacitação e motiva-
ção para o plano terapêutico. Com esta abordagem pretendemos potenciar a qualidade dos cuidados 
e obter ganhos em saúde.

palavras-chave: Adesão; Motivação; Capacitação; Terapêutica oral antineoplásica.

abstract: Medication adherence is vital to the success of the treatment plan, being the priority of 
healthcare professionals to reduce the weak links that lead to medication errors and severe damage that 
they can cause.

Based on the European profile of patients with castrate-resistant metastatic prostate cancer, the 
population under oral antineoplastic therapy for this pathology at Centro Hospitalar de Vila Nova de 
Gaia/Espinho (CHVNG/E) during the year 2017 was characterized. In order to respond to the specific 
needs of this patient group, we proposed a model of adherence consultation.

It is our opinion that the promotion and monitoring of the compliance must be operationalized by 
professionals with specialized training and motivated for this subject. The adherence consultation model 
is patient centric, being essential its empowerment and motivation for the therapeutic plan. With this 
approach we intend to enhance the quality of care and achieve health gains.

keywords: Adherence; Motivation; Empowerment; Oral antineoplastic therapy.
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Introdução
A adesão à terapêutica é fundamental para o sucesso 

do tratamento instituído, seja pelo prisma da segurança 
do doente, seja pela obtenção da melhor resposta possível 
ao tratamento instituído. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que 
cerca de “13% dos doentes em ambulatório são vítimas 
de incidentes, devido a práticas pouco seguras na utiliza-
ção da medicação, gerando encargos financeiros avulta-
dos para os sistemas de saúde”. Defende ainda que deve 
existir uma abordagem internacional que contribua para 
uma utilização segura do medicamento, e que exija uma 
diminuição da prevalência dos incidentes. Devem por isso 
ser tomadas medidas “estruturais e processuais de preven-
ção, implicando mudanças organizacionais e comporta-
mentais, quer dos profissionais envolvidos e da população 
em geral, quer das instituições, direta ou indiretamente, 
envolvidas” (WHO, 2003).

Também o Plano Nacional para a Segurança dos 
Doentes 2015-2020 define como um dos seus objetivos 
estratégicos “Aumentar a Segurança na Utilização da 
Medicação”, dado que cerca de 82% da população adulta 
toma pelo menos 1 medicamento e cerca de 29% são 
polimedicados com 5 ou mais medicamentos. Ao impe-
rativo legal e recomendação internacional, acresce o facto 
de cada vez mais medicamentos antineoplásicos terem 
formulação oral o que permite uma maior comodidade 
e autonomia para os doentes no controlo da sua doença, 
assim como se reflete num menor impacto socioeconó-
mico dos tratamentos. No entanto, estes objetivos só serão 
atingidos se houver uma gestão eficaz do regime medica-
mentoso. 

A adesão ao tratamento instituído é, portanto, um 
fator crítico na obtenção de ganhos em saúde, sendo 
apontada por vários estudos como um dos principais 
fatores condicionantes do sucesso terapêutico (Porteous, 
2010; Timmers, 2014; Kelly, 2017). 

Podemos, então, dizer que a adesão ao tratamento 
acontece quando o utente cumpre o esquema terapêutico 
que lhe é instituído, permitindo perceber a eficácia desse 
mesmo tratamento ou levando aos resultados pretendidos 
inicialmente. Como não adesão, podemos apontar o erro 
na toma da medicação, que comporta vários fatores como 
erro na dose, hora, via, interação com alimentos ou outros 
fármacos, mas também o descuido com a monitorização 

clínica e laboratorial, o armazenamento e a gestão de efei-
tos adversos.

Existem inúmeros fatores que condicionam a adesão 
à terapêutica e podem ser agrupados da seguinte forma: 
fatores do próprio indivíduo ou demográficos, fatores res-
peitantes ao regime terapêutico, fatores relacionados com 
a equipa de saúde, fatores sociais e económicos e fatores 
relacionados com o estado de saúde (WHO, 2003).

Health system/
HCT factors

Condition-related 
factors

Social-economic 
factors

Therapy-related 
factors

HCT, Health-care team

Patient-related 
factors

Figura 1. Adesão a terapêuticas crónicas: evidências para a 
ação (OMS, 2003).

Os fatores que se relacionam com o indivíduo dizem 
respeito sobretudo a dados de saúde como sejam a audi-
ção, a visão ou a memória, que, quando alterados, facil-
mente prejudicam o reconhecimento e assimilação de 
dados importantes relacionados com o fármaco e esquema 
terapêutico. Também aqui intervém a idade e o sexo, 
sendo o sexo feminino normalmente mais “compliant” que 
o sexo masculino. A motivação é um fator chave em maté-
ria de adesão à terapêutica, mas pode ser trabalhada, como 
veremos mais adiante. 

Em relação aos fatores relacionados com a terapêu-
tica, sabemos que esquemas posológicos mais complica-
dos, com várias tomas ou interrupções, como o são mui-
tas vezes os esquemas dos fármacos antineoplásicos, são 
mais difíceis de apreender. Requerem, portanto, estraté-
gias variadas da parte das equipas de saúde para alcançar 
o sucesso terapêutico. Também doentes polimedicados, 
tendem a cometer mais erros de adesão, dada variedade 
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de momentos de toma ao longo do dia, bem como nomes 
e imagens dos fármacos, que complicam o regime tera-
pêutico. Neste ponto também a alternância entre fárma-
cos comerciais com o mesmo princípio ativo dificulta a 
apreensão do esquema posológico, levando a erros com a 
toma da medicação

No que à equipas de saúde diz respeito, podemos enu-
merar pontos como a formação específica nesta área, a 
relação terapêutica instituída com o utente, a estabilidade 
e disponibilidade dos recursos alocados e os tempos dis-
poníveis para consulta, bem como o acesso aos cuidados 
de saúde como fortes condicionantes da adesão.

Quanto aos fatores socioeconómicos, o condicio-
namento financeiro pode limitar o acesso aos cuidados 
de saúde, bem como níveis mais baixos de escolaridade 
podem potenciar a iliteracia face à necessidade de cuida-
dos e gestão de efeitos adversos. Também as disfunções 
familiares e crenças culturais podem constituir um obs-
táculo à adesão, nomeadamente por omissão de cuidados.

No que concerne ao estado de saúde, sabemos que os 
doentes assintomáticos e com terapêuticas crónicas são 
menos “compliant”, pelo que se assume de extrema impor-
tância o registo “patient centric” de desenvolvimento do 
plano terapêutico que contemple estratégias de interven-
ção neste tipo de utentes, preconizando um acompanha-
mento contínuo.

Percebemos, portanto, que a intervenção dos pro-
fissionais de saúde neste âmbito é preponderante, quer 
pela identificação dos fatores envolvidos na má gestão 
do regime medicamentoso, quer pela implementação de 
estratégias que permitam aos utentes um adequado con-
trolo dos sinais e sintomas, não só da doença, como dos 
possíveis efeitos adversos da medicação, tendo como obje-
tivo final reduzir os pontos fracos que levam a erros de 
medicação e graves danos que daí advêm. 

A par disso, evidência científica produzida confirma 
que intervenções específicas no aumento do conhe-
cimento sobre a doença e medicação conduzem a um 
impacto positivo na compliance, com consequentes ganhos 
económicos e em saúde (Gold, 2006; Rivéra-Sarate, 2009; 
Winkeljohn, 2010; Zerillo, 2017).

Desenvolvimento
A caracterização da população sob terapêutica oral 

antineoplásica para determinada patologia ou fármaco, 

pode ajudar na definição de estratégias de ação adequa-
das e adaptadas ao perfil identificado, tendo por base uma 
abordagem terapêutica centrada no doente.

Tomando como referência o perfil europeu dos doen-
tes com CPmRC, obtido através da literatura relevante 
disponível (Hirst, 2012; Sternberg, 2013), caracterizou-se 
a população sob terapêutica oral antineoplásica para esta 
patologia no Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/
Espinho (CHVNG/E), durante o ano de 2017. Foram 
analisadas as variáveis demográficas de um total de 11 
doentes: idade, tempo decorrido desde o diagnóstico, 
Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status 
(ECOG PS), Gleason score, número de comorbilidades, 
fumadores ou não fumadores, número de medicamentos 
habituais, responsável pela gestão da medicação. Foram 
ainda avaliadas as comorbilidades mais frequentes e a sua 
taxa de incidência. 

A média de idades da amostra é de 76.2 anos, com 
um Gleason score médio de 8.25. No que respeita à avalia-
ção do estado geral dos doentes, 45.5% da amostra apre-
sentava um ECOG PS 1, ou seja, um bom estado geral, 
sendo que o tempo médio decorrido entre o diagnóstico 
e o início deste tratamento é de 4.9 anos. Cerca de 36.4% 
da amostra são fumadores ou ex-fumadores, polimedica-
dos (média de 6 fármacos por doente) e com uma média 
de 2 comorbilidades associadas à patologia oncológica. 

Tabela 1. Características da amostra em análise

características da amostra total n=11

Idade (anos) 76.2

Tempo desde diagnóstico inicial 4.9

Gleason score 8.25

Fumador/ex-fumador 36.4%

Nº comorbilidades 1.8

ECOG 0 36.4%

ECOG 1 45.5%

ECOG 2 9.05%

ECOG 3 9.05%

Número medicamentos habituais 6.3

Cuidador a gerir medicação 63.6%

Próprio a gerir medicação 36.4%

As co-morbilidades mais frequentes foram: hiperten-
são arterial (45.5%); diabetes (27.3%); depressão (27.3%); 
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dislipidemia e neoplasia anterior (ambas em 18.2% da 
amostra). De realçar que cerca de 63.6% da amostra tem 
um cuidador como gestor da sua medicação.

Tabela 2. Comorbilidades da amostra em análise

incidência de comorbilidades da amostra total n=11

HTA 45.5%

Diabetes 27.3%

Depressão 27.3%

Dislipidémia 18.2%

Neoplasia anterior 18.2%

DPOC 9.1%

Diverticulose 9.1%

Anemia 9.1%

Hipotiroidismo 9.1%

Comparando a nossa amostra com a estatística 
europeia, concluímos que, de uma forma geral, o per-
fil dos doentes sob tratamento oral para CPmRC no 
CHVNG/E é sobreponível ao da amostra europeia.

Discussão
Este modelo de consulta, centrado no doente, procura 

não só que este faça parte de forma ativa do processo tera-
pêutico, mas também que as intervenções instituídas lhe 
sejam dirigidas de forma personalizada. Após a consulta 
médica, da qual deriva a prescrição e onde é feita uma pri-
meira abordagem ao objetivo do plano terapêutico e efei-
tos esperados, segue-se uma primeira consulta de adesão 
terapêutica com dois profissionais de saúde: enfermeiro 
e farmacêutico, dada a importância da psicoeducação e 
da reconciliação terapêutica. Nesta consulta, para além 
das rotinas instituídas, seria importante avaliar o poten-
cial para aquisição de conhecimentos acerca da doença 
e medicação, bem como avaliar a motivação do doente 
para a toma da medicação e gestão dos efeitos adversos 
da mesma. A partir daqui seria definida uma estratégia 
dirigida ao doente, com recurso a ferramentas de gestão 
de medicação e sintomas, bem como a monitorização da 
evolução da situação, com recurso a contactos presenciais, 
mas também telefónicos. Esta última ferramenta tem-se 
revelado como uma solução com um impacto muito posi-
tivo na compliance, dado que o doente se sente monitori-
zado e acompanhado mesmo fora do contexto hospitalar 
(Zerillo, 2017). 

A avaliação motivacional permite-nos conhecer a 
perspetiva do doente em diversos aspetos, como a impor-
tância que atribui à medicação instituída, a confiança que 
tem quer na equipa de saúde quer nos resultados da pró-
pria medicação, e a preparação e motivação que apresenta 
para esta nova etapa do seu processo terapêutico. 

A entrevista motivacional trabalha aspetos cognitivos 
com intuito de promover ou manter uma determinada 
mudança comportamental (Prochaska, 1984). No âmbito 
da adesão terapêutica, a entrevista motivacional pretende 
aumentar a adesão do doente ao regime terapêutico atra-
vés da consciencialização do problema de saúde presente, 
preparando-o para uma tomada de decisão futura. Esta 
técnica, amplamente utilizada em vários âmbitos da 
saúde, é aplicada mediante a fase de alteração de com-
portamentos em que o doente se encontra, e baseia-se na 
técnica dos 5 “A” e 5 “R”. Os 5 “A” são: Abordar o pro-
blema de saúde e a necessidade de alteração de compor-
tamentos; Aconselhar sobre as estratégias de resolução do 
problema; Avaliar os significados, a preparação e a moti-
vação; Apoiar na identificação de barreiras e estratégias de 
resolução e na implementação das mesmas; Acompanhar 
através de consultas personalizadas presenciais e telefóni-
cas. A entrevista motivacional pretende ainda estimular 
a adoção de estilos de vida mais saudáveis e comporta-
mentos potenciadores de autoeficácia, ou seja, a capaci-
tação do doente e cuidador para intervir no seu processo 
terapêutico de forma ativa e eficaz. Os 5 “R” são então: 
Relevância da adesão ao regime terapêutico; Riscos rela-
cionados com a não adesão; Recompensas da adesão ao 
regime terapêutico; Resistências ou potenciais obstáculos 
à adesão; Repetição ou ações repetidas e mantidas para 
estimular a adesão. 

Conclusões
Caracterizada a amostra, podemos concluir que as 

necessidades específicas encontradas para este grupo de 
doentes devem-se aos seguintes fatores: idade avançada, 
polimedicados, com várias comorbilidades e cujo gestor 
principal da medicação é outro que não o próprio doente. 

Propõe-se um modelo de consulta direcionada para a 
adesão terapêutica, o qual pode ser adaptado caso a caso, 
mas que visa sobretudo: identificar os défices cognitivos 
e funcionais destes doentes, decorrentes da idade avan-
çada ou outros; otimizar a reconciliação terapêutica, uma 
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vez que são doentes polimedicados; procurar a articulação 
eficaz entre as equipas multiprofissionais e multidiscipli-
nares, dadas as comorbilidades associadas; e estimular ati-
vamente a presença de um acompanhante nas consultas, 
se possível o cuidador principal e gestor da medicação.

A promoção da adesão e a monitorização da com-
pliance devem ser operacionalizadas por profissionais com 
formação especializada e motivados para esta temática. O 
recurso a consultas de grupo multiprofissionais deve ser 
estimulado, sobretudo nos casos de comprometimento 
frequente da adesão.

A reconciliação terapêutica, pela ação do farmacêu-
tico, a monitorização via contacto telefónico e a entrevista 
motivacional, apresentam-se como ferramentas com um 
enorme impacto na compliance, pelo que devem ser difun-
didas e implementadas de forma sistemática. 

A intervenção na motivação, através da entrevista 
motivacional, deve ser efetuada por profissionais habili-
tados, de forma sistemática, como intuito de promover 
uma mudança de comportamentos cujo ponto de partida 
é o utente. Desta forma, procura-se aumentar a adesão do 
mesmo ao regime terapêutico através da tomada de cons-
ciência relacionada com o seu estado de saúde e nível de 
comprometimento com o seu plano terapêutico.

É importante que, enquanto profissionais de saúde, 
tenhamos em mente não só o nosso papel clínico, mas 
também educativo e de avaliação holística do doente, com 
a perspetiva de que “one size does not fit all”. A ação multi-
profissional deve ser concertada e dirigida, tendo em vista 
um perfil próprio para cada patologia ou fármaco, mas 
sobretudo tendo como pilar central o doente, elemento 
integrante da equipa, a bem do sucesso do plano terapêu-
tico individual. 
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resumo: A biópsia mamária guiada por imagem é um método eficaz no diagnóstico de cancro da 
mama. Contudo, está descrita a possibilidade de ocorrência de complicações secundárias à mesma.

Objetivo: Quantificar a prevalência de complicações das biópsias efetuadas em 2017 na Imagiologia 
Mamária do Instituto Português de Oncologia do Porto.

Resultados: Num total de 6,9% (IC95%: 5,5%−8,6%) e de 1.9% (IC95%: 1,2%−2,8%) dos 1180 pro-
cedimentos incluídos na análise, ocorreu pelo menos uma complicação imediata (durante o procedi-
mento ou até à saída do utente do serviço) ou tardia (após a saída do participante do serviço e até 30 
dias após), respetivamente. A complicação imediata mais frequente foi a dor e a tardia a presença de 
sinais inflamatórios.

Conclusão: As complicações secundárias à biópsia mamária foram um evento pouco frequente, atin-
gindo 7 em cada 100 pessoas submetidas a biópsia no imediato e cerca de 2 em cada 100 pessoas, até 
30 dias após a sua realização.

palavras-chave: Biópsia; Neoplasia mamária; Complicações.

abstract: Image-guided breast biopsy is an effective method for the diagnosis of breast cancer, although 
it has been described the occurrence of complications.

Objective: To quantify the prevalence of breast biopsies complications occurred in the Breast Imaging of the 
Portuguese Institute of Oncology of Porto during 2017.

Results: In a total of 6.9% (95%CI: 5.5%−8.6%) and 1.9% (95%CI: 1.2%−2.8%) of the 1180 breast 
biopsies performed occurred at least one immediate (during the procedure or until the patient leaves the 
service) or late (after the participant leaves the service and up to 30 days after) complications, respectively. 
The most frequent immediate and late complications were pain and the presence of inflammatory signs at 
the biopsy site, respectively.
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Introdução
O cancro de mama é o tumor responsável por mais 

novos casos de cancro nas mulheres, tendo sido diagnosti-
cados mais de 2 milhões de novos casos em todo o mundo 
em 2018 (24,2% do total de novos casos de cancro) (Rego 
Furtado, 2011). A biópsia mamária com apoio de imagem 
é considerada um método eficaz no diagnóstico diferen-
cial em pessoas com clínica da mama suspeita (The Royal 
College of Pathologists, 2017). Contudo, estão descri-
tas algumas complicações decorrentes da realização da 
mesma (The Royal College of Pathologists, 2017).

Alguns estudos recentes reportaram resultados sobre a 
frequência de complicações resultantes da biópsia mamá-
ria (Bahl, Maunglay, D’Alessandro, & Lehman, 2019; 
Krug et al., 2016; Lee, Kim, Kim, Moon, & Yoon, 2014). 
Os resultados reportados são contexto-dependentes, na 
medida em que são influenciados, entre outros, pela téc-
nica de imagem utilizada (ecografia, estereotaxia ou res-
sonância magnética), pelo tipo de biópsia efetuada (his-
tologia ou citologia) pela utilização ou não de sistema de 
vácuo, pelo período de seguimento dos participantes e 
por características clínicas da pessoa submetida a bióp-
sia. Por exemplo, num estudo realizado na Alemanha, 
em 132 mulheres submetidas a biópsia mamária guiada 
por ressonância magnética, foi descrita a ocorrência de 
hematoma e perda sanguínea em 8.4% e 0.8% dos pro-
cedimentos efetuados, respetivamente (Krug et al., 2016); 
num estudo realizado nos Estados Unidos da América, 
em 1090 mulheres submetidas a biópsia estereotáxica por 
vácuo, conclui-se que em 0,2% dos procedimentos ocor-
reram sintomas vasovagais, não tendo sido reportada a 
ocorrência de infeções ou perda sanguínea com necessi-
dade de intervenção (Bahl et al., 2019); num estudo Sul 
Coreano, que avaliou 2477 mulheres submetidas a biópsia 
mamária ecoguiada por vácuo, foi registada a ocorrência 
de hematoma em 1,0% das doentes e perda sanguínea e 
dor em menos de 0,1% das doentes incluídas (Lee et al., 
2014). Até ao momento não se conhecem estudos seme-
lhantes realizados em Portugal.

Com este estudo pretendemos quantificar a frequên-
cia de complicações das biópsias mamárias efetuadas na 
Imagiologia Mamária do Instituto Português de Oncolo-
gia do Porto (IPO-Porto) durante o ano de 2017.

Material e Métodos
Realizou-se um estudo de coorte retrospetivo em que 

foram selecionados como elegíveis todas as pessoas que 
recorreram à Imagiologia Mamária do IPO-Porto de 1 
de Janeiro a 31 de Dezembro de 2017 para serem sub-
metidos a biópsia mamária, independentemente do seu 
posterior resultado anátomo-patológico. Foram consulta-
dos os processos clínicos dos participantes, utilizando-se 
para o efeito um formulário estandardizado, de forma a 
ser colhida informação sociodemográfica e clínica, bem 
como informação relativamente à ocorrência de compli-
cações decorrentes da biópsia mamária, até 30 dias após a 
realização da mesma.

Foram classificadas como complicações imediatas 
da biópsia mamária as ocorridas durante a execução da 
mesma ou até à saída da pessoa da Imagiologia Mamária. 
Classificaram-se como complicações tardias as descritas 
no processo clínico do utente como tendo ocorrido desde 
a saída dos participantes da Imagiologia Mamária até 30 
dias após a execução do procedimento. 

Foi quantificada a prevalência de cada uma das com-
plicações das biópsias mamárias, bem como o respetivo 
intervalo de confiança a 95% (IC95%).

O presente estudo foi aprovado pela Comissão de 
Ética do IPO-Porto (Ref. CES. 324/017).

Resultados
Durante o ano de 2017 foram efetuados 1380 proce-

dimentos na Imagiologia Mamária do IPO-Porto poten-
cialmente elegíveis de serem incluídos no presente estudo; 
um total de 200 procedimentos foram excluídos por não 
serem biópsias mamárias. Um total de 1180 procedimen-
tos foram incluídos na análise, a que correspondeu a um 
total de 1111 utentes (Figura 1).

Conclusion: The complications of breast biopsies were an uncommon event, affecting 7 out of 100 
participants in the immediate and about 2 out of 100 participants up to 30 days after its execution.

keywords: Biopsy; Breast neoplasm; Complications.
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Figura 1. Fluxograma dos participantes e procedimentos 
incluídos no estudo.

A maior parte dos utentes incluídos no estudo 
tinha entre 46 e 65 anos (58,2%) e era do sexo feminino 
(99,3%). Quase a totalidade dos participantes foi subme-
tida a uma biópsia histológica (98,3%) e na maior parte 
dos casos foi utilizado o apoio de ecografia (77,8%). Em 
cerca de 8% das pessoas foi utilizado o sistema de vácuo 
(Tabela 1).

Tabela 1. Características das biópsias guiadas por imagem 
efetuadas durante o ano de 2017 (n=1180).

Biopsias n (%)

Lateralidade

Direita 561 (47,7)

Esquerda 550 (46,8)

Bilateral 64 (5,5)

Tipo de biópsia

Histologia 1141 (96,9)

Citologia 20 (1,7)

Histologia e citologia 17 (1,4)

Técnica utilizada

Ecografia 912 (77,8)

Estereotaxia 235 (20,0)

Ecografia e estereotaxia 27 (2,3)

Utilização de sistema de vácuo 93 (7,9)

Nos Gráficos seguintes, estão representadas as com-
plicações imediatas e tardias das biópsias mamárias.
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Figura 2. Complicações imediatas (A) e tardias (B) das 
biópsias mamárias guiadas por imagem efetuadas durante o 
ano de 2017 (n=1180).

As complicações imediatas mais frequentes foram a 
dor (3,7%, IC95%: 2,7%−5,0%), a perda sanguínea des-
crita no processo clínico como moderada ou elevada 
(1,9%, IC95%: 1,2%−2,8%) e o hematoma (1,0%, IC95%: 
0,5%−1,8%). Os sintomas vasovagais e a reação alérgica 
ocorreram em menos de 1,0% das biópsias efetuadas 
(0,3%, IC95%: 0,0%−0,7% e 0,8%, 95%CI: 0,3%−1,4%, 
respetivamente) (Figura 2A). Num total de 6,9% (IC95%: 
5,5%−8,6%) dos procedimentos ocorreu pelo menos uma 
complicação imediata, sendo que em cerca de 13,4% dos 
procedimentos com complicações (1,0% do total) houve 
necessidade de intervenção médica: a 7 pessoas (8,5%) 
foi prescrita analgesia; 2 pessoas (2,4%) foram observa-
das pela equipa de cirurgia por perda sanguínea elevada 
(1 foi suturado no local da punção); 1 pessoa (1,2%) foi 
assistida no serviço de urgência imediatamente após a 
execução da biópsia por uma provável crise dissociativa; 
1 pessoa (1,2%) foi submetida a drenagem de hematoma 
imediatamente após a realização da biópsia.

Em 22 dos procedimentos (1.9%, IC95%: 1,2%−2,8%) 
existe registo de pelo menos uma complicação tardia. A 
complicação mais frequente foi a presença de sinais infla-
matórios no local da punção (0.8%, IC95%: 0,3%−1,4%) 

(Figura 2B). Em cerca de 50,0% das complicações tardias 
(1,0% do total) houve necessidade de intervenção médica: 
a 3 pessoas (13,6%) foi prescrito antibiótico; a 2 pessoas 
(9,1%) foi prescrito antibiótico e anti-inflamatório; a 1 
pessoa (4,6%) foi prescrito anti-inflamatório; a 2 pessoas 
(9,1%) foi prescrita analgesia; 3 pessoas (13,6%) necessi-
taram de tratamento ao local da punção.

Discussão
As complicações decorrentes das biópsias mamárias, 

efetuadas no ano de 2017 no Serviço de Imagiologia 
Mamária do IPO-Porto, foram um evento pouco fre-
quente, atingindo 7 em cada 100 pessoas submetidas a 
biópsia no imediato e cerca de 2 em cada 100 pessoas, até 
30 dias após a sua realização. 

No presente estudo, a dor no local da biópsia foi a 
complicação imediata mais frequente atingindo cerca de 
4 pessoas em cada 100 procedimentos efetuados. A nossa 
estimativa de prevalência de dor durante o procedimento 
é inferior à reportada por outros estudos recentes (Pang, 
Crystal, Kulkarni, Murphy, & Menezes, 2016; Seely, Hill, 
Peddle, & Lau, 2017). Por exemplo, Seely et al. avalia-
ram a experiência de dor em doentes submetidas a biópsia 
mamária ecoguiada ou biópsia guiada por estereotaxia por 
vácuo, e concluíram que 32% e 38% das doentes, respeti-
vamente, experienciavam dor moderada ou severa durante 
o procedimento (Seely et al., 2017). 

Num outro estudo que avaliou doentes submetidas 
a biópsia mamária guiada por mamografia, ecografia ou 
ressonância magnética, Pang et al. reportaram a presença 
de dor moderada ou severa em 34% das doentes durante 
o procedimento (Pang et al., 2016). A discrepância dos 
nossos resultados com os de estudos anteriores poderá, em 
parte, ser explicada pela utilização de diferentes métodos 
para avaliação de dor. Enquanto nos estudos anteriores a 
presença de dor foi reportada pelas doentes numa escala 
numérica (0-10) que posteriormente foi convertida numa 
escala qualitativa (Pang et al., 2016; Seely et al., 2017), a 
presente análise é baseada numa avaliação de dor qualita-
tiva efetuada pelos profissionais de enfermagem que con-
tactaram durante o procedimento com as pessoas subme-
tidas a biópsia. Assim, prevê-se que a prevalência de dor 
estimada por este estudo seja uma subestimativa da real.

Apesar de o presente estudo descrever as complica-
ções de um procedimento frequente no diagnóstico do 
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cancro da mama, usando para tal dados proveniente de 
um dos centros de referência a nível nacional no diagnós-
tico e tratamento de cancro da mama, algumas limitações 
importantes devem ser mencionadas. 

Os dados usados para quantificar a prevalência de 
complicações foram recolhidos dos processos clínicos dos 
doentes, baseando-se por consequência em informações 
colhidas com um propósito que não o de investigação. 
Assim, é esperado que as estimativas de prevalência de 
complicações apresentadas neste estudo estejam subesti-
madas, principalmente aquelas que se referem às compli-
cações tardias, e que dependem não só do registo no pro-
cesso clínico pelo profissional de saúde, mas também da 
interação dos utentes com o IPO-Porto. Contudo, prevê-
-se que a maior parte tenha recorrido ao hospital durante 
os 30 dias após a execução do procedimento, pelo que a 
subestimativa da prevalência de complicações deverá ser 
inferior nas complicações mais graves, que necessitaram 
de intervenção médica. Finalmente, todas as pessoas 
incluídas no presente estudo foram submetidas a bióp-
sia na mesma instituição, o que pode limitar a validade 
externa dos nossos resultados. Contudo, o IPO é o maior 
hospital do norte do país a providenciar diagnóstico e tra-
tamento a doentes com cancro e atende pessoas de uma 
área geográfica muito alargada, o que se espera que con-
tribua para mitigar esta limitação.

Conclusão
Os resultados deste estudo corroboram a evidên-

cia científica, demonstrando numa amostra de grandes 
dimensões, que as complicações das biópsias mamárias 
guiadas por imagem são um evento pouco frequente. 

Espera-se contudo que os resultados provenientes 
deste estudo levem a uma gestão operacional mais contex-
tualizada, permitindo uma melhor qualidade e segurança 
no planeamento da oferta de cuidados. Os profissionais de 
saúde intervenientes nas biópsias por imagem devem ser 
conhecedores destas potenciais complicações, de forma a 
implementar estratégias para evitar ou minimizar o seu 
potencial impacto.
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resumo: O processo de transição de cuidados para os cuidados paliativos não deve ser subestimado. 
Os enfermeiros devem tornar-se agentes facilitadores da transição para cuidados paliativos. Contudo, 
os dados relativos às intervenções implementadas durante a transição encontram-se dispersos na 
literatura.

Objetivo: Mapear intervenções implementadas pelos enfermeiros durante a transição para cuidados 
paliativos.

Método de revisão: Scoping review com base nos princípios preconizados pelo Joanna Briggs Insti-
tute. Um revisor independente realizou a análise de relevância dos artigos, a extração e síntese dos 
dados.

Apresentação e interpretação dos dados: Seis estudos foram incluídos na revisão. As intervenções 
implementadas pelos enfermeiros dizem respeito à comunicação, capacitação, coping, emoções e 
continuidade de cuidados. 

Conclusão: As intervenções implementadas pelos enfermeiros descritas nos estudos diferem entre si. 
Mais estudos devem ser realizados para identificar as intervenções implementadas pelos enfermeiros 
durante a transição para cuidados paliativos.

palavras-chave:  Cuidados Paliativos; Intervenções de Enfermagem; Transição; Teoria das Transições. 

abstract: The transition to palliative care should not be underestimated. Nurses should become 
facilitators of the palliative care transition. However, data submitted to implementations during the 
transition are scattered in the literature.

Objective: To map interventions implemented by nurses during the transition to palliative care.

Review Method: Scoping review following the Joanna Briggs Institute methodology. One independent 
reviewer analyzed the relevance of the studies and extracted and synthesized data. 

Presentation and interpretation of results: Six studies were included in the review. The interventions 
implemented by nurses’ concern communication, capacity, coping, emotions and continuity of care.

Conclusion: The interventions implemented by nurses described in the studies differ among themselves. 
Further studies should be conducted to identify the interventions implemented by nurses during the 
transition to palliative care.

keywords: Palliative Care; Nursing Interventions; Transition; Transitions Theory.
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Introdução
Os cuidados paliativos enquanto conjuntos de cuida-

dos ativos e totais à pessoa com doença crónica, incurável 
e progressiva são, de acordo com a Organização Mundial 
de Saúde, os cuidados que melhoram a qualidade de vida 
dos doentes e das suas famílias, abordando os problemas 
associados às doenças que ameaçam a vida, prevenindo e 
aliviando o sofrimento, através da identificação precoce 
e avaliação minuciosa da dor e outros problemas físicos, 
psicológicos, sociais e espirituais (WHO, 2002).

A prestação de cuidados de saúde a doentes cujas 
doenças são crónicas, progressivas, incapacitantes e incu-
ráveis é agente promotor de stress nos profissionais de 
saúde e com maior notoriedade nos doentes e família 
(Ronaldson e Devery, 2001).

O processo de transição de cuidados para os cuida-
dos paliativos não deve ser subestimado. Considerando-o 
como um processo caracterizado pela sua singularidade, 
diversidade, complexidade e múltiplas dimensões que 
geram significados vários, determinados pela perceção de 
cada indivíduo, procura-se uma transição saudável, que 
é determinada pelos padrões de resposta do indivíduo. 
Assim, as intervenções de enfermagem, no âmbito das 
competências autónomas, devem proporcionar conheci-
mento e capacidade àqueles que as vivenciam. 

Procuramos uma perspetiva holística no cuidar, pre-
cisando o profissional de conhecer o crescimento/ desen-
volvimento do indivíduo/família, no decorrer do seu ciclo 
vital. Desta forma, através de um cuidado culturalmente 
congruente com as reais necessidades do indivíduo, é pos-
sível que este alcance o seu estado de bem-estar (Meleis, 
2010).

Assim, a aplicabilidade da Teoria das Transições de 
Afaf Meleis, nomeadamente das intervenções implemen-
tadas pelos enfermeiros no decorrer da transição, pode 
contribuir para a aquisição de conhecimentos no âmbito 
da prática e da investigação clínica em enfermagem. Esta 
teoria, enquanto teoria de médio alcance consagra que 
durante a nossa vida somos alvo de transições, que vão 
desde ao tornar-se pai e/ou mãe à morte de um fami-
liar próximo, passando pelas etapas de desenvolvimento 
humano, como é a infância e a adolescência, ao casa-
mento, enquanto mudança ao nível organizacional, por 
exemplo, mas também integra as transições de estados de 
saúde plena para situações de doença (Meleis, 2010).

Este evento de mudança, influenciado por fatores 
facilitadores e inibidores, caracteriza-se pela sua singu-
laridade, diversidade e complexidade, que criam diversos 
significados, determinados pela perceção de cada indiví-
duo. Todas as transições desencadeiam mudança e para 
compreendê-la é fundamental identificar os seus efeitos 
e significados e, assim, o enfermeiro deve envolver-se por 
forma a providenciar conhecimento e suporte durante 
este período quer é de grande vulnerabilidade, encon-
trando os indivíduos dificuldades para o autocuidado e o 
cuidar (Meleis, 2000).

Uma pesquisa preliminar realizada na JBI Database of 
Systematic Reviews and Implementation Reports, Cochrane 
Library, MEDLINE e CINAHL, revelou que não existe 
nenhuma scoping review (publicada ou a ser realizada), 
sobre as intervenções dos enfermeiros durante a transição 
para cuidados paliativos.

Consequentemente, decidiu-se realizar uma scoping 
review, orientada pela metodologia proposta pelo Joanna 
Briggs Institute for Scoping Reviews (Peters, et. al, 2015; 
Peters, et. al, 2015), com o objetivo de analisar e mapear 
as intervenções de enfermagem durante a transição para 
a prestação de cuidados paliativos. Esta revisão pretende 
dar resposta à seguinte questão: Quais as intervenções 
implementadas pelos enfermeiros na transição para a 
prestação de cuidados paliativos?

Material e métodos
A síntese de evidências sob a forma da revisão siste-

mática está no centro da prática baseada em evidência 
(Pearson, et. al, 2005). Diferentes objetivos e questões de 
revisão, exigem o desenvolvimento de novas abordagens 
que são projetadas para sintetizar, de forma mais efetiva e 
rigorosa, a evidência, sendo as scoping reviews um destes 
tipos de abordagem (Peters, et. al, 2015).

A opção específica pela realização de uma scoping 
review fundamenta-se por este ser um tipo de revisão que 
assume como principais objetivos: mapear as evidências 
existentes subjacentes a uma área de pesquisa, identifi-
car lacunas na evidência existente, constituir um exercício 
preliminar que justifique e informe a realização de uma 
revisão sistemática da literatura (Peters, et. al, 2015).

Uma das particularidades desta metodologia é que a 
mesma não visa analisar a qualidade metodológica dos 
estudos incluídos, dado que o seu objetivo, no seguimento 
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do mencionado, não é encontrar a melhor evidência cien-
tífica, mas sim, mapear a evidência científica existente 
(Peters, et. al, 2015).

Utilizando a estratégia participants, concept e context 
(PCC), foram incluídos na revisão estudos que: a) quanto 
ao tipo de participantes, abordem profissionais de enfer-
magem; b) quanto ao conceito, abordem a transição para a 
prestação de cuidados paliativos, nomeadamente as inter-
venções de enfermagem implementadas; c) quanto ao 
contexto, abordem enfermeiros que executam o seu cui-
dado em âmbito hospitalar); d) quanto ao tipo de estudos, 
abordem estudos primários qualitativos e quantitativos e 
estudos secundários. 

Estratégia de Pesquisa
A estratégia de pesquisa incluiu estudos publicados e 

não publicados, e foi constituída por três passos:
1.	 Pesquisa inicial limitada nas bases de dados 

MEDLINE e CINAHL, via EBSCO, seguindo-
-se uma análise de palavras de texto nos títulos e 
resumos e dos termos de índice usados para des-
crever o artigo;

2.	 Segunda pesquisa usando todas as palavras-chave 
e termos de índice identificados, em todas as bases 
de dados incluídas (Tabela 1);

3.	 As referências bibliográficas de todos os artigos 
e relatórios identificados foram analisadas para 
identificar estudos adicionais. Foram considera-
dos para inclusão nesta revisão estudos escritos 
em todos os idiomas, sem constrição de espaço 
temporal.

Tabela 1. Estratégia e limitadores da pesquisa aplicados 
por base de dados e os respetivos resultados da pesquisa por 
base de dados

base de dados: cochrane central register of controlled trials 
resultados: 19

estratégia de pesquisa (26 de abril de 2018):

S1 TI “transition” OR AB “transition”

S2 TI “health transition” OR AB “health transition”

S3 TI “transitional care” OR AB “transitional care”

S4 MH “health transition”

S5 MH “transitional care”

S6 MH "phase transition"

S7 S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6

S8 TI "palliative care" OR AB "palliative care"

S9 TI "terminal care" OR AB "terminal care"

S10 TI "end of life care" OR AB "end of life care"

S11 TI "hospice care" OR AB "hospice care"

S12 MH "palliative care"

S13 MH "terminal care"

S14 S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13

S15 S7 AND S14

S16 TI ”nursing interventions” OR AB “nursing interventions”

S17 TI ”nursing care” OR AB “nursing care”

S18 MH "nursing care"

S19 S16 OR S17 OR S18

S20 S7 AND S14 AND S19

base de dados: cinahl complete (via ebsco) 
resultados: 24

estratégia de pesquisa (26 de abril de 2018):

S1 TI “transition” OR AB “transition”

S2 TI “health transition” OR AB “health transition”

S3 TI “transitional care” OR AB “transitional care”

S4 MH “health transition”

S5 MH “transitional care”

S6 MH "phase transition"

S7 S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6

S8 TI "palliative care" OR AB "palliative care"

S9 TI "terminal care" OR AB "terminal care"

S10 TI "end of life care" OR AB "end of life care"

S11 TI "hospice care" OR AB "hospice care"

S12 MH "palliative care"

S13 MH "terminal care"

S14 S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13

S15 S7 AND S14

S16 TI ”nursing interventions” OR AB “nursing interventions”

S17 TI ”nursing care” OR AB “nursing care”

S18 MH "nursing care"

S19 S16 OR S17 OR S18

S20 S7 AND S14 AND S19
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base de dados: medline (via ebsco) 
resultados: 22

estratégia de pesquisa (26 de abril de 2018):

(TI “transition” OR AB “transition”) OR (TI “health transition” 
OR AB “health transition”) OR (TI “transitional care” OR AB 
“transitional care”) OR (MH “health transition”) OR (MH 
“transitional care”) OR (MH “phase transition”) AND (TI 
“palliativecare” OR AB “palliativecare”) OR (TI “terminal care”
OR AB “terminal care”) OR (TI “end of life care” OR AB “end of 
life care”) OR (TI “hospice care” OR AB “hospicecare”) OR (MH 
“palliativecare”) OR (MH “terminal care”) AND (TI “nursing 
interventions” OR AB “nursing interventions”) OR (TI 
“nursing care” OR AB “nursing care”) OR (MH “nursing care”) 
OR (MH “nursing care”)

A relevância dos artigos para a revisão foi analisada 
por um revisor, com base nas informações fornecidas no 
título e resumo. O artigo completo foi recuperado para 
todos os estudos que cumpriam os critérios de inclusão 
da revisão. Sempre que o revisor teve dúvidas sobre a rele-
vância de um estudo a partir do resumo, o artigo completo 
foi recuperado.

Um revisor examinou o texto completo dos artigos 
para verificar se cumpriam os critérios de inclusão. Incer-
tezas surgidas foram resolvidos através de discussão com 
um segundo revisor.

Estudos identificados a partir de listas de referência 
foram avaliados quanto à relevância com base no seu 
título e resumo.

Extração dos Dados
Os dados foram extraídos por dois revisores inde-

pendente, usando um instrumento desenvolvido pelo 
investigador, alinhado com o objetivo e questões de revi-
são. Quando necessário, os autores dos estudos primários 
foram contactados, com vista à obtenção de mais infor-
mação e/ou esclarecimentos sobre os dados. 

Resultados e discussão
Tal como na Figura 1, a pesquisa identificou 65 estu-

dos potencialmente relevantes. Destes, 10 foram exclu-
ídos por serem duplicados; dos restantes 55 estudos, 45 
foram excluídos após avaliação do título e resumo; 4 dos 
restantes 10 artigos foram excluídos por não cumprirem 
os critérios de inclusão após a leitura integral do texto. 
Finalmente, foram incluídos nesta revisão 6 estudos.

 

Registos identificados através das pesquisas nas bases de 
dados: CINAHL Complete (24); MEDLINE (22); Cochrane 

Central Register of Controlled Trials (19) (n=65)

Registos após duplicados 
removidos (n=55)

Registos analisados por 
título (n=55)

Registos excluídos por 
título (n=31)

Registos exluídos por 
resumo (n=14)

Artigos, em texto integral, 
excluídos (n=4)

Registos analisados por 
resumo (n=24)

Estudos incluídos na 
Scoping review (n=6)

Artigos, em texto integral, 
avaliados para elegibilidade 

(n=10)
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Figura 1. Fluxograma PRISMA (adaptado) do processo 
de seleção dos estudos. 

Os estudos incluídos, descritos na Tabela 2, dizem 
respeito a estudos de caso e estudos com metodologia 
qualitativa.

Tabela 2. Resposta à questão de revisão apresentada 
por estudo.

estudo foco de 
atenção/ação

intervenções implementadas 
pelos enfermeiros

Black e Hyde, 
2015

Comunicação Melhorar comunicação

Facilitar comunicação de 
sentimentos

Promover comunicação eficaz

Identificar obstáculos à 
comunicação

Reforçar comunicação

Capacidade Melhorar capacidade para o 
autocuidado
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estudo foco de 
atenção/ação

intervenções implementadas 
pelos enfermeiros

Fridh, 2014 Comunicação Melhorar comunicação

Promover comunicação eficaz

Ensinar Ensinar sobre controlo de 
sintomas

Ensinar sobre cuidados 
paliativos

Ensinar sobre suporte 
comunitário

Ensinar sobre doença

Ensinar sobre processo de 
morrer

Continuidade 
de Cuidados

Promover continuidade de 
cuidados

Assegurar continuidade de 
cuidados

Lunney et.al, 
2013

Coping Promover coping efetivo

Ansiedade Gerir ansiedade

Ensinar Ensinar sobre controlo de 
sintomas

Rose e Lopez, 
2012

Ensinar Ensinar sobre controlo de 
sintomas

Ensinar sobre cuidados 
paliativos

Ensinar sobre suporte 
comunitário

Ensinar sobre doença

Ensinar sobre processo de 
morrer

Conforto Implementar cuidados de 
conforto

Badger, 2005 Comunicação Melhorar comunicação

Facilitar comunicação de 
sentimentos

Promover comunicação eficaz

Emoção Gerir emoção negativa

Coping Promover coping efetivo

Ronaldson e 
Devery, 2001

Comunicação Melhorar comunicação

Facilitar comunicação de 
sentimentos

Promover comunicação eficaz

Identificar obstáculos à 
comunicação

Reforçar comunicação

Ansiedade Gerir ansiedade

O objetivo desta scoping review foi analisar e mapear 
estudos em que os enfermeiros implementassem inter-
venções no decorrer da transição para a prestação de 
cuidados paliativos. Para dar resposta a este objetivo, seis 
estudos primários foram incluídos nesta revisão.

As metodologias utilizadas evidenciam a necessidade 
de realizar estudos qualitativos, com o objetivo de com-
preender as intervenções implementadas pelos enfermei-
ros durante a transição para cuidados paliativos e os seus 
resultados. Embora tenham sido considerados, nesta revi-
são, estudos independentemente do ano de publicação, 
os estudos incluídos foram publicados a partir de 2001, 
o que pode ser justificado pela publicação da Teoria das 
Transições de Afaf Meleis em 2000. 

A Teoria das Transições de Meleis é uma teoria exe-
quível, uma vez que toda a sua construção foi fundada em 
casos concretos. No entanto, a reflexão e antecipação de 
todo o percurso não é fácil, uma vez que o doente vive um 
processo dinâmico. Assim, o profissional de saúde, nome-
adamente, o enfermeiro deve ser detentor de competên-
cias que lhe permitam tornar-se num agente facilitador 
da transição. 

Os enfermeiros, enquanto mestres da arte do cuidar, 
constituem-se como os profissionais que melhor podem 
desempenhar este papel, dada a sua proximidade e conhe-
cimento da realidade e necessidades dos indivíduos. 

Dos estudos analisados e mapeados, quatro identifi-
cam a comunicação como área de atenção da prática do 
enfermeiro durante a transição para os cuidados paliati-
vos, promovendo uma reflexão sobre a comunicação em 
cuidados paliativos e de que forma ela pode ser promo-
tora de uma transição saudável. Ainda assim, nos estudos 
analisados são ainda descritas como áreas de atenção a 
capacitação do doente, para melhorar o autocuidado; a 
continuidade de cuidados, por forma a prestar os melho-
res cuidados à pessoa; o coping, promovendo uma gestão 
do stresse, quer do doente, quer da família, proporcio-
nando uma sensação de controlo e de maior conforto psi-
cológico; a ansiedade, gerindo os sentimentos de ameaça, 
perigo ou angústia e o conforto, promovendo sensação de 
tranquilidade física e bem-estar corporal.

Seria, assim, pertinente a realização de estudos onde 
se verificasse a implementação destas e de outras inter-
venções, assim como a avaliação dos seus resultados.
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Para que o enfermeiro seja um verdadeiro facilitador 
do processo de transição precisa de ter conhecimento, 
experiência e uma ampla abertura por forma a recolher, 
processar e documentar a informação da forma que 
melhor traduz as reais necessidades dos indivíduos, inte-
grando-a no seu plano assistencial.

Limitações do Estudo
Embora a qualidade metodológica dos estudos inclu-

ídos não tenha sido realizada, uma vez que não é relevante 
para uma scoping review, algumas limitações devem ser 
mencionadas, de modo a fornecer informações para estu-
dos futuros, primários ou revisões sistemáticas.

Como limitação dos estudos analisados a não ava-
liação de resultados da implementação das intervenções 
realizadas pelos enfermeiros dificulta a avaliação do efeito 
na transição para cuidados paliativos. 

Nesta revisão incluímos apenas artigos com disponi-
bilização do texto integral, dadas as limitações temporais. 
Assim, artigos publicados sem texto integral também 
poderiam ter sido importantes para esta revisão.

Conclusão
O objetivo desta scoping review foi analisar e mapear 

as intervenções implementadas pelos enfermeiros na 
transição para a prestação de cuidados paliativos.

Foram assim identificados seis estudos com meto-
dologia qualitativa que diferiram entre si na forma de 
implementação de intervenções, dado o contexto em 
que ocorreu a transição. Todos os estudos ressalvaram a 
necessidade de os enfermeiros se tornarem agentes faci-
litadores da transição para cuidados paliativos, colocando 
a maioria dos estudos ênfase na promoção da comunica-
ção eficaz entre o doente e o profissional de saúde, neste 
caso, o enfermeiro. Estes dados identificam lacunas que 
deverão ser contemplados em futuros estudos primários, 
bem como a necessidade de realização de uma revisão sis-
temática da literatura, a fim de verificar qual dos estudos 
apresenta melhor evidência científica. 

Implicações para a Investigação
Tendo em consideração a importância amplamente 

descrita sobre a promoção da comunicação eficaz, mais 
estudos de cariz quantitativo e qualitativo precisam de ser 
efetuados. 
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resumo: A presença de hemorragia na pessoa com doença oncológica de cabeça e pescoço pode ser 
devastadora com implicações graves ao nível da qualidade de vida ou mesmo sobrevivência. A si-
nalização da pessoa em risco e a sua prevenção é basilar, o que requer por parte do enfermeiro, em 
articulação com equipa médica, uma rigorosa avaliação das pessoas de risco e da possível etiologia da 
eventual hemorragia, identificando eventos sentinela predisponente para um episódio hemorrágico, 
adequando o material e a técnica à situação específica. Os enfermeiros devem, deter conhecimentos 
e competências no âmbito da prevenção e atuação em situações de hemorragia no doente oncológico 
de cabeça e pescoço, bem como instruir a pessoa para sinais de alarme.

Neste artigo pretende-se fazer um enquadramento teórico sobre a atuação nos diversos tipos de he-
morragia para os quais a pessoa com doença oncológica de cabeça e pescoço tem um risco acrescido.

palavras-chave:  Hemorragia; Cancro de Cabeça e Pescoço; Enfermagem Oncológica. 

abstract: The presence of hemorrhage in the person with head and neck cancer can be devastating 
with severe implications for quality of life or even survival. The signaling of the person at risk and its 
prevention is basic, which requires that, in conjunction with the medical team, the nurse to rigorously 
assess the risk persons and the possible etiology of possible bleeding, identifying sentinel events 
predisposing to a bleeding episode, tailoring the material and technique to a specific situation. Nurses 
should have knowledge and skills in the prevention and management of haemorrhage in head and neck 
cancer patients, as well as instruct the person for alarm signs.

This article aims to provide a theoretical framework on the performance in the various types of 
haemorrhage for which the person with head and neck cancer has an increased risk.

keywords: Haemorrhage; Head and Neck Cancer; Oncology nursing.

Introdução
A hemorragia, segundo a Classificação Internacional 

para a Prática de Enfermagem (CIPE), pode ser definida 
como “perda de uma grande quantidade de sangue num 
curto período de tempo, externa ou internamente, asso-
ciada a sangramento arterial, venoso ou capilar.” (CIPE: 
Conselho Internacional de Enfermeiros, 2016, p.60). 

É considerada uma complicação geral e transversal nas 
cirurgias, pode apresentar como fatores etiológicos a 
rutura da sutura ou hemóstase deficiente (Stracieri, 2008). 
A repercussão hemodinâmica na pessoa depende do tipo 
de hemorragia, calibre do vaso e quantidade de sangue 
perdida num determinado intervalo de tempo (Stracieri, 
2008). 

do risco à hemorragia na pessoa com 
doença oncológica de cabeça e pescoço: 
como intervir  
From risk to haemorrhage in Head and Neck cancer patients: How to intervene
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A hipovolémia resultante coloca em risco a vida da 
pessoa operada, necessitando que se faça um diagnóstico 
precoce para rápida intervenção e se imprescindível reo-
perar, procurando evitar chegar ao choque hipovolémico 
(Stracieri, 2008). Perante uma perda que reduza o volume 
do compartimento vascular em 15%-25% a pessoa pode 
entrar em choque hipovolémico (Allen, 2003). Um adulto 
habitualmente pode perder cerca de 500 ml de sangue 
sem efeitos graves e prolongados, devido à capacidade do 
baço de libertar eritrócitos de reserva, no entanto quando 
a perda é superior a 1000 ml as consequências podem ser 
graves (Marantides & Lottman, 2003).

Desenvolvimento 
O cancro de cabeça e pescoço pode ser categorizado 

em função da área da cabeça e pescoço onde se inicia e 
engloba a cavidade oral, faringe, laringe, seios perinasais e 
cavidade nasal (National Cancer Institute, 2017). Conso-
ante a localização, assim varia a taxa de incidência e mor-
talidade, sendo os tumores do lábio e cavidade oral os que 
apresentam maior incidência, em termos de mortalidade é 
o tumor da laringe que lidera, conforme Tabela 1:

Tabela 1. Incidência e mortalidade dos tumores de Cabeça 
e Pescoço em Portugal (WHO, 2018)

incidência mortalidade

Lábios e cavidade oral 893 (1.65%) 307 (1.14%)

Laringe 596 (1.08%) 340 (1.26%)

Hipofaringe 419 (0.77%) 180 (0.67%)

Orofaringe 341 (0.63%) 182 (0,67%)

Nasofaringe 141 (0.26%) 80 (0.30%)

Glândulas salivares 105 (0.19%) 55 (0.20%)

O cancro de cabeça e pescoço, particularmente o car-
cinoma espinocelular tem elevada incidência de metas-
tização para os gânglios cervicais. A proximidade com 
a cadeia cervical mais profunda e com nobres estruturas 
como veias e artérias (carótida), predispõe estas pessoas 
para complicações vasculares como a hemorragia, que 
podem ocorrer como resultado da progressão da doença, 
dos tratamentos, como efeito colateral tardio da radiote-
rapia (Rimmer, Giddings, Vaz, Brooks & Hopper, 2012).

Deste modo, pela sua localização este tipo de tumores 
podem acarretar complicações vasculares importantes, o 

aumento do risco de hemorragia em doentes com can-
cro pode ser atribuído a várias causas (Hulme & Wilcox, 
2008):
•	 Infiltração local de vasos sanguíneos pelo tumor – A 

hemorragia pode ser o sintoma inicial, com muitos 
doentes a evidenciarem sinais de hemorragia durante 
toda a doença. Os riscos de hemorragia aumentam à 
medida que os tumores progridem e metastizam. Pode 
haver evidências anatómicas ou radiográficas de tumor 
nas proximidades de um grande vaso sanguíneo, onde a 
infiltração direta pode levar a uma hemorragia súbita. 
Sinais de alerta de pulsações visíveis em feridas malig-
nas ou um aumento súbito da dor devem levar a uma 
avaliação rápida da pessoa (Hulme & Wilcox, 2008).

•	 Tratamentos oncológicos, como radioterapia, quimio-
terapia e cirurgia – Os efeitos mielossupressores da 
quimioterapia e da radioterapia podem resultar em 
trombocitopenia e aumento da tendência para a hemor-
ragia. A inflamação local em torno do local cirúrgico ou 
radioterapia também resulta num risco aumentado de 
hemorragia (Hulme & Wilcox, 2008).

•	 Complicações sistêmicas da doença oncológica – O 
fígado sintetiza fatores de coagulação, sendo necessária 
a vitamina K na produção dos fatores II, VII, IX e X. 
Doença hepática, obstrução biliar ou problemas intes-
tinais, como a ressecção do intestino delgado, podem 
levar a deficiências nos fatores de coagulação e aumento 
do risco hemorrágico. A trombocitopenia e a disfunção 
plaquetária também são frequentemente observadas em 
neoplasias hematológicas e outras condições, devido ao 
cancro ou à quimioterapia (Hulme & Wilcox, 2008).

•	 Tratamentos medicamentoso com anticoagulantes ou 
agentes anti-inflamatórios não esteroides (Hulme & 
Wilcox, 2008).

•	 Doença concomitante, incluindo infecção – A infecção 
local nas cavidades do tumor também pode aumentar 
o risco de sangramento. Se houver suspeita de infec-
ção, deve-se considerar a antibioticoterapia para redu-
zir esse risco e também ajudar a aliviar outros sinto-
mas de infecção, como a dor (Hulme & Wilcox, 2008).  
A hemorragia pode ser um sintoma altamente angus-
tiante para os doentes, familiares e profissionais de 
saúde (Hulme & Wilcox, 2008). 

Sinais e sintomas de hemorragia
De uma forma global, os principais sinais e sintomas 
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de hemorragia que levam à hipovolémia e hipoxémia, 
consistem em astenia, estupor, irritabilidade, pele fria e 
húmida, sendo tão mais graves quanto for a perda de san-
gue (Marantides & Lottman, 2003).

A hemorragia pode ser externa (em que as perdas 
hemáticas são visíveis) ou interna e os seus sinais e sin-
tomas, bem como a sua gravidade, variam de acordo com 
a extensão e volume das perdas hemáticas. Constituem 
sinais e sintomas de hemorragia externa: palidez cutâ-
nea; sudorese; pele fria; sede; taquicardia; hipotensão; 
pulso fraco; alteração do nível de consciência (agitação, 
sonolência) e choque hemorrágico (Ricz, Filho; Freitas 
& Mamede, 2011). Os sinais e sintomas de hemorra-
gia interna são semelhantes ao da hemorragia externa e 
podem também passar pela eliminação de sangue através 
de órgãos que comunicam com o exterior (nariz, pavilhão 
auditivo); hemoptises; hematemeses; retorragias e mele-
nas (Ricz et al., 2011).

A hemorragia aguda pode estar relacionada com trau-
matismo, cirurgia, disfunção das plaquetas e perturbações 
da coagulação (Marantides & Lottman, 2003).

Técnicas hemostáticas
A hemóstase é de importância fundamental em 

todos os procedimentos cirúrgicos, perante determinadas 
hemorragias o controle não depende exclusivamente da 
equipa cirúrgica, mas existe necessidade de outras opções 
que ajudem a controlar ou diminuir a hemorragia (Pereira, 
Bortoto & Fraga, 2018). 

Existe uma grande variedade de agentes hemostáticos 
e de adesivos cirúrgicos, a escolha de cada material vai 
depender da gravidade, localização, tipo de hemorragia, 
do estado de coagulação da pessoa e da própria experiên-
cia da equipa de saúde (Carvalho et al., 2013).

Da revisão da literatura realizada por Pereira et al. 
(2018), os autores identificam os agentes hemostáticos 
tópicos mais utilizados categorizando-os em absorvíveis, 
biológicos e sintéticos, identificando o seu mecanismo de 
ação (Figura 1). 

Perante uma hemorragia em que o local do sangra-
mento não é acessível a terapêutica local pode ser usado o 
tratamento sistémico com ácido tranexâmico para reduzir 
a hemorragia (Hulme & Wilcox, 2008).

Figura 1. Tipo de hemostático tópico, nome comercial e 
mecanismo de ação. Fonte: Adaptado de Pereira et al. (2018, p2).

categorias hemostático 
tópico

mecanismo de ação

Absorvíveis Celulose oxidada 
regenerada

Matriz física para iniciação do 
coágulo. O baixo pH promove 
efeito antimicrobiano

Gelatinas Matriz física para iniciação do 
coágulo

Gelatina + 
Trombina

Combinação de efeitos das 
gelatinas e trombinas

Colagénio 
microfibrilar

Aderência e ativação 
plaquetária

Biológicos Selantes de 
fibrina

Trombina e fibrinogénio 
combinados no momento da 
aplicação. Trombina degrada 
fibrinogénio em fibrina 
formando coágulo

Trombina tópica Converte fibrinogénio em 
fibrina para formar coágulo. 
Promove ativação de fatores 
de coagulação

Sintéticos Adesivo de 
glutaraldeído e 
albumina bovina

Gluteraldeído interage com 
albumina bovina e proteína 
celular no local da ferida para 
formar uma matriz resistente

Adesivos de 
cianoacrilato

Monómeros líquidos formam 
polímeros na presença de 
água e colam duas superfícies

Polietilenoglicol Dois polímeros de 
polietilenoglicol se misturam 
e reagem no local da ferida

Diagnósticos de Enfermagem
Ao analisar a CIPE (CIPE: Conselho Internacio-

nal de Enfermeiros, 2016), na prestação de cuidados de 
enfermagem à pessoa com doença oncológica de cabeça 
e pescoço com risco de hemorragia, emerge o diagnós-
tico de enfermagem específico “risco de hemorragia”, cujo 
objetivo é despistar sinais de hemorragia e os resultados 
pretendidos consistem em que que os sinais de hemor-
ragia sejam previamente detetados através das interven-
ções de enfermagem planeadas. Na prestação de cuidados 
à pessoa com hemorragia ativa, emerge o diagnóstico de 
enfermagem específico “hemorragia”, cujo objetivo reside 
em atuar de forma a cessar a hemorragia e a manter a 
estabilidade hemodinâmica.

Na Figura 2 encontram-se descritas as intervenções 
de enfermagem transversais a estes dois diagnósticos de 
enfermagem, de acordo com a CIPE e a nossa experiência 
profissional.
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Figura 2. Diagnósticos e intervenções de enfermagem.

diagnóstico objetivo intervenções 
de enfermagem

resultados 
pretendidos

Risco de 
Hemorragia

Despistar 
sinais de 
hemorragia

Avaliar 
hemorragia

Que os sinais de 
hemorragia sejam 
previamente 
detetados através 
das intervenções 
de enfermagem 
planeadas

Monitorizar 
tensão arterial 

Monitorizar 
frequência 
cardíaca

Hemorragia Atuar de 
forma a cessar 
hemorragia e 
manter estado 
hemodinâmico

Monitorizar 
drenos

Que a pessoa 
se mantenha 
hemodinamicamente 
estável e que a 
hemorragia cesse  
ou diminua

Aplicar penso 
compressivo

Aplicar 
tamponamento

Principais locais de hemorragias na pessoa com 
doença oncológica de cabeça e pescoço, cuidados de 
enfermagem dirigidos

Iremos refletir sobre de que modo a atuação do enfer-
meiro perante os diferentes tipos de hemorragia deve ser 
dirigida, utilizando material adequado.

Cavidade nasal
As epistáxis têm como fatores predisponentes, 

segundo Wong (2018): 
•	 Fatores locais (trauma; irritação da mucosa; doença 

inflamatória; drogas ilícitas; causa iatrogénicas e neo-
plasias); 

•	 Fatores sistémicos (hipertensão; álcool; idade 2-10 e 
45-65 anos); ritmo circadiano (manhã e final da tarde) 
e distúrbios genéticos, como por exemplo hemofilia); 

•	 Medicação (antiagregantes plaquetário, como por exem-
plo a aspirina e clopidogrel); Anti-inflamatórios não 
esteroides; terapêutica anticoagulante, como a varfarina e 
medicamentos complementares e alternativos, como por 
exemplo o alho e o ginseng);

•	 Fatores ambientais (altas temperaturas e baixa humi-
dade); 
Perante uma epistaxis as intervenções podem incluir 

realizar compressão nasal (conferir Figura 1); crioterapia; 
aplicar esponja hemostática gelatina standard e realizar 
cauterização (Wong, 2018). A pessoa não deve realizar 
esforços ou movimentos que aumentem a pressão. Poderá 
ainda ser necessário realizar tamponamento utilizando os 
seguintes materiais: esponja de tamponamento nasal com 
fio; celulose oxidada regenerada; algália ou cateter para 
epistaxis. 

Figura 1. Local onde deve ser efetu-
ada compressão nasal. Fonte: https://
slideplayer.com.br/slide/338039/, 
acedido a 2/10/2019.

Cavidade oral
Quando ocorrem perdas hemáticas via cavidade oral, 

importa começar por compreender a origem da hemorra-
gia, ou seja, se esta tem origem pulmonar, gástrica ou se é 
oriunda de intervenção cirúrgica na cavidade oral (bordos 
mal unidos das suturas ou consequência de exodôncias). 
Caso a hemorragia decorra de intervenção cirúrgica à 
cavidade oral, fazem parte das intervenções de enferma-
gem:
•	 Manter a permeabilidade da via área; 
•	 Realizar compressão local;
•	 Administrar medicação conforme prescrito e avaliar a 

sua eficácia;
•	 Realizar ensino ao doente relativamente às características 

expectáveis da sialorreia e em caso de alteração das suas 
características, informar os enfermeiros.

Região cervical
Para além do risco de anemia ou de perda de volémia, 

a principal gravidade potencial da hemorragia e da for-
mação de hematoma cervical prende-se com a compres-
são da via aérea superior, com risco de asfixia (Capucho, 
Escada & Silva, 2008). Nestas situações, a atuação dos 
enfermeiros compreende:
•	 Vigiar região cervical; 
•	 Aplicar crioterapia; 
•	 Realizar ensino ao doente para limitar mobilização cer-

vical, para não baixar a cabeça e para informar os enfer-
meiros caso senta aumento do volume do pescoço e /ou 
sensação de falta de ar;

•	 Por decisão médica, podem ser retirados agrafes e colo-
cado dreno silastic ou ser necessário o doente voltar ao 
bloco operatório para realizar revisão de hemóstase.

Local da Traqueotomia 
Em algumas das cirurgias de cabeça e pescoço é 

necessário a realização de uma traqueotomia profilática 
para que o doente no pós-operatório tenha assegurada 
a via área. Por esta via, no intraoperatório a hemorragia 

Pressionar aqui
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tem sobretudo origem nos vasos tiroideus ou cervicais; no 
pós-operatório mediato as hemorragias são geralmente 
decorrentes da lesão da veia jugular anterior ou do istmo 
da tiroide e no pós-operatório tardio maioritariamente 
as hemorragias são causadas pelo traumatismo direto da 
cânula nos grandes vasos (Ricz et al., 2011). Em caso de 
hemorragia pela traqueotomia as intervenções de enfer-
magem residem em: 
•	 Se o doente tem uma cânula com cuff, este deve ser 

insuflado na totalidade; se o doente tiver uma cânula 
sem cuff, deve-se assistir o médico na mudança para 
uma cânula com cuff e insuflar este na totalidade; se 
o doente tem uma cânula interna fenestrada, deve-se 
mudar para cânula interna não fenestrada; 

•	 Aspirar secreções; 
•	 Efetuar compressão cervical; 
•	 Administrar terapêutica hemostática, conforme indica-

ção médica e avaliar a sua eficácia;
•	 Realizar ensino ao doente, no sentido em que as 

secreções poderão ser hemáticas nas primeiras horas, 
mas depois não, deverá alertar se verificar secreções 
hemáticas.

Lesões Tumorais/ Feridas Malignas
Perante as hemorragias que têm origem neste tipo de 

lesões, deve-se adotar uma abordagem sistematizada e 
abrangente para gerir a complexidade das feridas malig-
nas (Woo & Sibbald, 2011).

Importa também compreender a predisposição deste 
tipo de lesões para a hemorragia. Neste sentido, o tecido 
de granulação dentro de uma ferida maligna é frequen-
temente friável e sangra facilmente devido à estimulação 
local do fator de crescimento endotelial vascular, resul-
tando em formação excessiva de vasos sanguíneos abun-
dantes, mas frágeis (Woo & Sibbald, 2011). A redução 
da atividade de fibroblastos e trombose em curso de vasos 
maiores nas feridas malignas infetadas podem compro-
meter a força da formação de matriz de colagénio, tor-
nando a granulação menos resiliente ao trauma (Sibbald, 
Woo & Ayello, 2006). Perante uma hemorragia com 
origem nestas lesões, as intervenções de enfermagem 
incluem: 
•	 Avaliar a ferida (localização, tamanho, configuração, 

área de envolvimento, cor, extensão, presença de fístula, 
odor, exsudato, dor, prurido, sinais de infeção, envolvi-
mento de órgãos e hemorragia);

•	 Aplicar pressão diretamente sobre os vasos  
sangrantes; 

•	 Aplicar Soro Fisiológico a 0,9% gelado;
•	 Executar penso hemostático à base de gelatina (esponja 

hemostática gelatina) e de alginato de cálcio; 
•	 Aplicar adrenalina (solução injetável) topicamente 

sobre os pontos sangrantes;
•	 Manter o meio húmido evitando aderência da gaze no 

local da ferida;
•	 Prestar apoio ao emocional ao doente.
•	 Verificar, junto da equipa médica, a possibilidade de 

tratamento com: Coagulante sistêmico como o ácido 
aminocapróico; Intervenção cirúrgica; Radioterapia 
hemostática e Sedação paliativa para os casos de san-
gramento intenso acompanhado de agitação, desespero 
e angústia do paciente.

Lesão vascular: rutura da carótida
O síndrome da rutura da carótida foi descrito pela pri-

meira vez em 1962 (Shah, Gemmete, Chaudhary, Pan-
dey & Ansari, 2011) e é das complicações vasculares mais 
complexas e graves (Rimmer et al., 2012; Suárez et al. 
2018). A rutura da carótida aparece na literatura descrita 
com tendo três fases, em que a primeira designa-se por 
“ameaça”, quando radiologicamente existe invasão carotí-
dea pela presença do tumor ou quando existe exposição da 
carótida, segue-se a fase iminente, quando existem peque-
nas perdas hemáticas que cedem à compressão e por fim a 
fase aguda com hemorragia profusa (Rimmer et al., 2012).

Se até algum tempo atrás as complicações vasculares 
nestes doentes poderiam ser consideradas eventos termi-
nais, apesar de ainda poder acontecer nalguns casos, cada 
vez mais é possível intervir com benefícios para a quali-
dade do doente e sua sobrevivência (Rimmer et al., 2012). 

A rutura carotídea é rara, no entanto tem elevada taxa 
de mortalidade e morbilidade neurológica (Powitzky, 
Vasan, Krempl, & Medina, 2010). 

 O reconhecimento precoce das pessoas com risco sig-
nificativo de hemorragia pode levar a um tratamento eficaz 
e ao planeamento de futuro de cuidados, melhorando o 
prognóstico da pessoa (Hulme & Wilcox, 2008). A rutura 
da carótida resulta em alguns casos de uma sequência de 
complicações da cirurgia de cabeça e pescoço, a radioterapia 
prévia pode ser considerada fator de risco e o esvaziamento 
cervical, infeção, fístula (exposição da carótida a saliva), 
necrose dos tecidos são alguns dos fatores desencadeado-
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res (Rimmer et al., 2012; Suárez et al., 2018). Em caso de 
hemorragia carotídea deverá aplicar-se compressão no seu 
local de origem (Upile, Triaridis, Archer, Searle & Evans, 
2005) se a pessoa for traqueotomizada ou traqueostomi-
zada com cânula com cuff, este deve ser insuflado imedia-
tamente e se a cânula não tiver cuff deve proceder-se à sua 
mudança e insuflar cuff totalmente para em conjunto com 
a aspiração, manter a via aérea permeável (University of 
IOWA Health Care, 2017); deverão monitorizar-se sinais 
vitais e providenciar acesso endovenoso para se necessário 
administrar cristaloides; coloides e hemoderivados (Upile 
et al., 2005).

No caso específico de rutura interna, o médico pode 
realizar um tamponamento intra oral ou ser esta interven-
ção realizada por um enfermeiro, se o doente tiver traque-
otomia ou traqueostomia (University of IOWA Health 
Care, 2017).

Caso tenha indicação médica, doente é posterior-
mente transferido para o bloco operatório, para trata-
mento cirúrgico (Upile et al., 2005).

Conclusão 
Pela reflexão teórica realizada tornou-se evidente que 

existem um vasto conjunto de fatores que predispõe este 
grupo de pessoas a um risco acrescido de hemorragia. 
Consoante a localização da hemorragia, assim a atuação 
dos profissionais terá de ser diferenciada e sendo a diversi-
dade de materiais grande, importa perceber quais os mais 
adequados a cada situação. 

A par de todo o avanço científico, que contribui para 
diminuir a morbilidade e mortalidade associada a hemor-
ragias major nos doentes de cabeça e pescoço, o enfer-
meiro assume um papel fundamental na deteção precoce 
e intervenção nesta área, o que justifica a necessidade de 
otimização constante da atuação num episódio de hemor-
ragia, para melhorar o prognóstico, sobrevivência e quali-
dade de vida da pessoa.
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