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A Revista Portuguesa de Oncologia, órgão oficial da So-

ciedade Portuguesa de Oncologia, é uma publicação científica 

na área oncológica (clínica e investigação). Publica artigos ori-

ginais, artigos de revisão, casos clínicos, imagens em Oncolo-

gia, estudos de farmacoeconomia, investigação em serviços de 

saúde, artigos especiais e cartas ao editor.

Os artigos podem ser redigidos em português ou em inglês.

Todos os artigos que não estejam de acordo com as instruções 

que se seguem podem ser enviados para modificação antes de 

serem apreciados pelo conselho editorial. Aqui você encontrará 

um resumo das regras editoriais. Por favor, para mais detalhes, 

consulte a página: https://www.sponcologia.pt/pt/revista-spo/

Os artigos devem ser submetidos em formato digital 
na plataforma presente no site da SPO ou enviados 
para revistaspo@sponcologia.pt, acompanhados por 
um formulário devidamente preenchido e assinado. 
Os autores podem solicitar o formulário utilizando o mesmo 

endereço eletrónico ou baixá-lo através do site web https://

www.sponcologia.pt/pt/revista-spo/.

Para a redação dos artigos os autores devem utilizar o programa 

Word para Windows (ou compatível), tipo de letra calibri, ta-

manho 11, texto justificado, avanço da primeira linha de 1,25 

cm, espaçamento simples 6 pto (depois), margens das folhas: 

superior e inferior – 2,5 cm, esquerda e direita – 3 cm. As ima-

gens devem ser enviadas num ficheiro adicional em formato 

JPEG ou TIFF com resolução de 300 dpi.

Após envio de proposta de alteração do artigo, por parte dos 

revisores da Revista Portuguesa de Oncologia, os autores de-

vem enviar uma versão revista do artigo, utilizando a função 

de registo de alterações (track changes) do Word (ou compatível) 

num prazo de 10 dias.

Os textos devem ter a seguinte estrutura:

PÁGINA 1

-  Título em português e em inglês (menos de 130 carateres 

com espaços) – deve ser uma descrição breve sobre o conte-

údo do artigo.

-  Nome dos autores pela seguinte ordem: nome próprio, 

seguido do apelido (máximo dois nomes).

- Filiação dos Autores.

-  Instituição, Serviço, Cidade ou País onde foi desenvol-

vido o trabalho.

- Financiamentos e conflitos de interesses.

-  Nome, morada, telefone e e-mail do autor para cor-
respondência.

- Título breve para rodapé.

PÁGINA 2

- Título.

-  Resumo em português e em inglês. Estrutura do resumo: a) 

Objetivos, b) Métodos, c) Resultados e d) Conclusões. Máxi-

mo 842 carateres (com espaços).

-  Palavras-chave em português e em inglês. Máximo de 5 

palavras-chave, de acordo com o Index Medicus: «Medical 

Subject Headings» (MeSH).

PÁGINA 3 E SEGUINTES

Artigos originais e revisões: o texto deve conter os seguintes 

subtítulos: a) Introdução, b) Métodos, c) Resutados, d) Discus-

são, e) Conclusões e f) Referências. Máximo 25.000 carateres 

(com espaços).

Casos clínicos: o texto deve conter os seguintes subtítulos: 

a) Introdução, b) Caso clínico, c) Discussão e d) Referências. 

Máximo 15.000 carateres (com espaços) e não deve exceder 8 

figuras e/ou tabelas.

As legendas das figuras e das tabelas não devem ultrapassar os 

98 carateres (com espaços).

Artigos especiais: o texto deve conter os seguintes subtítu-

los: a) Introdução, b) Métodos, c) Resultados, d) Discussão, e) 

Conclusões e f) Referências. Máximo 25.000 carateres (com 

espaços).

Investigação em serviços de saúde: o texto deve conter os 

seguintes subtítulos: a) Introdução, b) Métodos, c) Resultados,

d) Discussão, e) Conclusões e f) Referências. Máximo 25.000 

carateres (com espaços).

Imagens em oncologia: não devem exceder as 6 figuras. Devem 

ser enviadas em formato JPEG ou TIFF – 300 dpi. Texto expli-

cativo não deve ultrapassar os 2.500 caracteres (com espaços).

Cartas ao editor: comentário crítico a um artigo publicado na

Revista Portuguesa de Oncologia. Máximo 4.000 carateres 

(com espaços).

AGRADECIMENTOS

Quando aplicável, todos os trabalhos devem conter uma sec-

ção de agradecimentos, antes das referências bibliográficas.

REFERÊNCIAS

As referências bibliográficas devem ser numeradas 
pela ordem de aparecimento no texto e assinaladas 
em superscript.
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A sobrevivência dos doentes com cancro tem vindo a aumentar devido a uma melhoria na deteção 

precoce e às evoluções no tratamento. Cerca de 21 em cada 100 homens e 18 em cada 100 mulhe-

res aos 75 anos, terão desenvolvido cancro. Em todo o mundo, em 2020, ocorreram cerca de 19,3 

milhões de novos diagnósticos de cancro e prevê-se que haverá 30,2 milhões de novos diagnósticos 

em 2040. Este número continua a aumentar devido ao crescimento populacional, envelhecimento 

e estilos de vida.

Não há dados reais publicados sobre número de sobreviventes existentes. Em 2017, o número esti-

mado pela LPPC era de meio milhão de sobreviventes.

A crescente população de sobreviventes de cancro apresenta vários desafios e oportunidades. Os 

desafios mais prementes prendem-se com a definição de possíveis normas de seguimento, bem como 

estratégias de orientação de possíveis toxicidades decorrentes de tratamentos oncológicos a longo 

prazo.

Desta forma, foi desenvolvida uma série de recomendações pelo grupo de sobreviventes da SPO, com 

a colaboração de profissionais dedicados ao cuidado de doentes oncológicos e apoio essencial da 

LPCC, que visam normas de vigilância, abordagem de sequelas (como ostomias, linfedema) e toxici-

dades decorrentes de tratamentos (como cardíaca, neurológica ou pulmonar). O impacto da doença 

e dos tratamentos na vida familiar e a nível laboral, foi também objecto de reflexão. 

Dado que é no mês de Junho que se festeja o Dia do Sobrevivente de Cancro (primeiro domingo de 

Junho) e por forma a promover a data, o grupo de sobreviventes da SPO publica, inicialmente, em 

formato digital e, posteriormente, como suplemento da revista da SPO estas recomendações, possi-

bilitando uma melhor articulação entre Oncologia e Cuidados de Saúde Primários, no processo de 

acompanhamento dos sobreviventes. 

Pelo Grupo de Trabalho dos Sobreviventes de Cancro da SPO
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Introdução

O diagnóstico de uma neoplasia pode significar, na grande maioria dos casos, 

a necessidade de realização de tratamentos que, numa parte dos doentes, 

têm intuito curativo. Contudo, o risco de recorrência não é desprezível e a 

sua probabilidade e timing dependem do tipo de cancro, da sua localização, 

estadio e tipo de tratamento recebido.1

Não existe nenhum modo de prevenir a recorrência do cancro, contudo exis-

tem algumas medidas que podem ajudar significativamente a reduzir o risco 

de recidiva tais como: adoptar um estilo de vida saudável, stress-management, 

controlo de peso e exercício físico regular. Em algumas situações particula-

res poderá haver alguns fármacos que podem reduzir o risco de recaída (ex: 

hormonoterapia na neoplasia da mama receptores-hormonais positivos; ini-

bidores da PARP na neoplasia do ovário, inibidores da tirosina cinase nos 

tumores do estroma gastrointestinais), contudo na grande maioria dos casos 

não existem fármacos que possam ser úteis neste contexto.1

Apesar das probabilidades estatísticas de recorrência serem conhecidas para 

a maioria dos cancros, é impossível predizer o risco de recorrência em cada 

caso em particular.

O follow-up após os tratamentos oncológicos permite identificar precocemen-

te uma recorrência ou outras neoplasias primárias. Esta vigilância realiza-se 

em intervalos de tempo específicos e inclui avaliação clínica, exame físico 

detalhado e, se indicado caso-a-caso, exames de vigilância (tais como estudo 

analítico e/ou imagiológico). Os timings de avaliação estão pendentes do ris-

co de recorrência, precocidade de recorrência (recidiva precoce vs tardia) e da 

possibilidade/condições que o doente tenha para a realização de tratamentos 

subsequentes. Na eventualidade de existir algum achado suspeito de recidi-

va serão realizados estudos adicionais dirigidos à suspeita. A identificação 

precoce de outras neoplasias primárias também é de extrema importância, 

atendendo ao facto de quanto mais precoce for o diagnóstico maior a pro-

babilidade de esta se apresentar num estadio inicial e maior a possibilidade 

de cura.1

Follow-up por patologia

Considerando estes pressupostos, as guidelines internacionais (ESMO/NCCN/

EAU) propõem a seguinte vigilância por patologia:

Autores:
Marta Pina, Rute Fernandes

Afiliação:
Oncologia Médica, IPO Porto

Autor para correspondência:
marta.pina.fernandes@ipoporto.min-saude.pt
rute.ribeiro.fernandes@ipoporto.min-saude.pt

Recebido/Received: 2023-04-23 
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2023. Reutilização permitida de acordo com CC BY-NC. 
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Follow-up Após Tratamentos

(Geral e Tabela por Patologia)

Normas Gerais de 
Vigilância Clínica 

dos Doentes 
Oncológicos
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Tabela I. Por patologia

DIGESTIVOS 2,3

1º ano 2º ano 3º ano 4º ano >5 anos

ESÓFAGO

Consultas 3-6 meses 6 meses Anual

MCDTs

- resseção endoscópica: EDA 3/3 meses no 1º ano, 4-6 meses no 2º ano e anualmente após
- esofagectomia: EDA de acordo com clínica; TC anual 1º-3º ano
- esofagectomia + QRT: EDA de acordo com clínica; TC 6/6 meses até 2º ano
- QRT: EDA 3/3 meses no 1º ano e 4 a 6 meses 2º e 3º anos: TC 6/6 meses até 2º ano, depois anual

GÁSTRICO

Consultas 3-6 meses 6-12  meses Anual

MCDTs

Tis/estadio I: EDA de 6-6 meses no 1º ano, depois anual até ao 5º ano (se ressecção endoscópica).
Estudo analítico, imagem (TC TAP) e endoscópico se clinicamente justificado. 
Estadio II/III: EDA se gastrectomia parcial/subtotal e clinicamente indicado; TC 6/6 meses nos 2 
primeiros anos, depois anualmente até aos 5; estudo analítico se clinicamente justificado.

OPC

Monitorização de défices de VitB12 e ferro se gastrectomizado

I . DELGADO
Consultas 3-6 meses 6/6 meses Anual

MCDTs CEA e/ou CA19.9; TC-TAP a cada 6-12 meses CEA e/ou CA19.9; TC-TAP anual

COLON

Estadio I Colonoscopia no 1º ano e depois repetição aos 3 e aos 5 anos

Estadio II, III e IV 

Consultas 3-6 meses 6/6 meses Anual

MCDTs
CEA; TC-TAP a cada 6-12 meses (II-III) ou a cada 
3-6 meses (IV)

CEA; TC-TAP anual (II-III); TC-TAP a cada 6-12 
meses (IV)

Colonoscopia no 1º ano e depois aos 3 e aos 5 anos 

RECTO

Excisão transanal

Consultas 3-6 meses 6/6 meses Anual

MCDTs Ecoendoscopia ou RMN pélvica; 
Colonoscopia no 1º ano e depois aos 3 e aos 5 anos

Estadio I - Estadio I após staging cirúrgico completo

Consultas 6/6 meses Anual

MCDTs Colonoscopia no 1º ano e depois aos 3 e aos 5 anos

Estadio II-IV

Consultas 3-6 meses 6/6 meses Anual

MCDTs
CEA; TC TAP a cada 3-6 meses CEA; TC TAP anual Anual

Colonoscopia no 1º ano e depois aos 3 e aos 5 anos

CANAL ANAL

Consultas 3-3 meses 6/6 meses OPC

MCDTs
- Toque retal+ palpação inguinal: 3-6m durante 5 anos.
- Anuscopia: 6-12 meses durante 3 anos
- TC tórax + RMN abdomino-pélvica: anual 1º-3 º ano

FÍGADO
(após tx radical)

Consultas 3/3 meses 6/6 meses OPC

MCDTs TC/RMN a cada 3 meses no 1º ano e depois 6/6 meses. Análises (c/função hepática) a cada CE

PÂNCREAS Consultas Não existe evidência de benefício no follow-up regular após terapêutica curativa. OPC

VIAS BILIARES
Consultas 3/3 meses 6/6 meses

OPC
MCDTs Análises c/função hepática, LDH e CEA e/ou CA19.9 (se elevado(s) previamente à cirurgia) e TC TAP a cada CE

UROLÓGICOS 2,3,4

PRÓSTATA
Consultas 6/6 meses Anual

MCDTs Determinação do PSA a cada CE
Toque rectal anual (que pode ser omitido se PSA indetetável)

BEXIGA (*)

Baixo risco sem invasão da muscular

Consultas Aos 3, 6 e 12 meses 6/6 meses Anual OPC

MCDTs Cistoscopias e citologia urinária a cada CEColonoscopia no 1º ano e depois aos 3 e aos 5 anos

Alto risco sem invasão da muscular 

Consultas A cada 3 meses 6-6 meses Anual

MCDTs Cistoscopias e citologia urinária a cada CE OPC

Invasão muscular (após cistectomia)

Consultas 3/3 m 6/6 meses Anual Anual

MCDTs

- análises (hemograma + função renal e hepática): 3/3 meses no 1º ano, 6/6 meses no 2º ano e depois anualmente
- uro-TC e TC tórax: 6/6 meses no 1º-2ºano
- TC TAP: anual do 3º-5º ano
- citologia urinária: 6/6 meses nos 1º-2º anos

Ecog renal 

RIM

Estadio I (após nefrectomia radical)

Consultas Anual

MCDTs
TC ou ecografia AP nos 1º 3 meses e depois anual (até 3 anos)
RxT ou TC-T anual durante 5 anos (poderá ser mais apertado se margens + ou FR [tumor sarcomatóide, alto grau -3/4]) 
Colonoscopia no 1º ano e depois aos 3 e aos 5 anos

Estadio II, III ou após QT adjuvante

Consultas 3-6 meses Anual
OPC e FR

MCDTs Estudo analítico e TC ou RMN abdominal e TC torácica; Imagem óssea e cerebral se sintomas

Estadio IV

Consultas 6-16 semanas ou mais precocemente se clinicamente justificável ajustado à calendarização dos tratamentos

MCDTs TC +/- RMN TAP a cada 3-6 meses
RMN coluna e TC-CE se clinicamente justificável
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Tabela I. Por patologia (continuação)

UROLÓGICOS 2,3,4

TESTÍCULO

Seminoma estadio I em vigilância ativa ou após tratamento adjuvante 

Consultas 6/6 meses Anual
OPC

MCDTs MT (LDH/hCG/AFP) a cada CE; TC AP ou RMN 6/6 meses durante 2 anos e depois anual

Não seminoma estadio I em vigilância ativa

Consultas 3/3 meses
ou 2/2m se ILV+ 3/3 meses 6/6 meses 6-12meses

OPC
MCDTs MT a cada CE; RxT 6/6 meses durante 2 anos, depois 12/12 meses se ILV+; TC ou RMN AP 6/6 

meses no 1º ano, depois anual

Seminoma ou não-seminoma após tratamento adjuvante ou RC em caso de doença avançada (excluído mau prognóstico e 
ausência de remissão)

Consultas 3/3 meses 6/6 meses

OPC
MCDTs

MT a cada CE; TC-AP 6-12 meses no 1º ano e depois anual; Rx-T 6-12 meses no 1º ano, depois 
anual – no caso de metástases pulmonares ao diagnóstico realizar em alternativa TC-T.
NOTA: teratoma na doença residual, justifica manutenção de vigilância em onco-urologia.

PÉNIS

Tratamento cirúrgico sem penectomia

Consultas 3/3 meses 6/6 meses OPC

Após penectomia

Consultas 3-6 meses Anual OPC

MCDTs Ecografia pélvica com avaliação ganglionar e se necessária, biopsia aspirativa; TC ou RMN em casos seleccionados

MAMA E GINECOLÓGICOS 2,3

MAMA
Consultas 3-4 meses 6-8 meses Anual

MCDTs Mamografia +/- ecografia mamária anuais; Avaliação de DMO 2/2 anos em doentes sob IA; Outros exames mediante clínica 

COLO DO ÚTERO
Consultas 3-6 meses 6-12 meses Anual

MCDTs Citologia anual; Outros exames mediante clínica

OVÁRIO

Epitelióide

Consultas 2-4 meses 3-6 meses Anual

MCDTs Ca125 se inicialmente elevado; Outros exames mediante clínica

Digerminoma

Consultas 2-3 meses 3-4 meses 6/6 meses Anual

MCDTs MT*; TC-AP 3-4 meses MT* ; TC-AP 6 meses MT *(hCG; AFP; LDH; Ca125; inibina B);TC AP Anual OPC

Não Digerminoma

Consultas 2/2 meses 4-6 meses 6/6 meses Anual

MCDTs TC TAP 3-4meses TC TAP  4-6meses TC TAP 6-12meses TC TAP 6-12meses OPC

ENDOMÉTRIO
Consultas 3-6 meses 6/6 meses Anual

MCDTs Ca 125 em cada CE (se elevado inicialmente); Citologia anual; Outros exames mediante clínica

VULVA
Consultas 3-6 meses 6-12 meses Anual

MCDTs Citologia anual; Outros exames mediante clínica

CABEÇA E PESCOÇO 2,3,4

NASOFARINGE

Consultas 3-3 meses 6-6 meses Anual

MCDTs
Avaliação da nasofaringe por videoendoscopia a cada CE; RMN cervical 3 meses após RT e depois 6/6 meses até aos 3 anos; 
PET para casos equívocos/selecionados; Determinação de DNA EBV 1-4 semanas apos QT e depois anual; Avaliação periódica 
da função tiroideia pós RT

C. ORAL, LARINGE, 
OROFARINGE, 
HIPOFARINGE

Consultas 2-3 meses 6-6 meses Anual

MCDTs Endoscopia flexível a cada CE; Na doença localmente avançada PET 3 meses apos RT e repetição se suspeita de recidiva; Se 
RT avaliar função tiroideia regular e dentária a cada 6 meses

PULMÃO E TUMORES TORÁCICOS 2,3,4

CARCINOMA 
PULMÃO
NÃO PEQUENAS 
CÉLULAS

Estadio I-II - Cx+QT

Consultas 6/6 meses Anual

MCDTs TC-T a cada CE TC baixa dosagem sem contraste 

Estadio I-II  pos RT;  III ou IV oligometastático operado 

Consultas 3-6 meses 6-6 meses Anual

MCDTs TC-T com contraste a cada CE TC baixa dosagem sem contraste a cada CE

CARCINOMA 
PULMÃO
PEQUENAS 
CÉLULAS

Estadio limitado 

Consultas 3/3 meses 6/6 meses Anual

Estadio extenso 

Consultas 2/2 meses 3-4 meses 3-4 meses 6/6 meses Anual

MCDTs TC-TAP a cada CE; TC-CE/RMN-C cada 3-4 meses no 1º ano, depois 6/6 meses durante 2 anos e depois anual. Estudo analítico se indicado

Timoma

Consultas 6/6 meses Anual Anual até aos 10A

MCDTs Baseline 3-4 meses após Cx e depois 6/6meses Anual Anual até aos 10A e 
depois OPC

Carcinoma tímico

Consultas 6/6 meses Anual Anual

MCDTs Baseline 3-4 meses após Cx e depois 6/6meses Anual OPC

MESOTELIOMA A definir follow-up mediante recomendações locais ou mediante indicações do protocolo de investigação caso o doente se encontre incluído.
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Tabela I. Por patologia (continuação)

SARCOMAS 2,3

S. OSSEOS

Alto grau

Consultas 3-3 meses 6-6 meses
Dos 5-10 anos: 6-12 

meses 
>10 anos: anual

Baixo grau

Consultas 6-6 meses, durante 2 anos e depois anualmente

MCDTs Rx ou TC a cada CE; PET em casos seleccionados

S. DE TEC. MOLES (*)
Consultas 3-4 meses 6-6 meses Anual

MCDTs Controlo imagiológico local (preferencial RMN) e RxT/TC-T

GIST (**)

Consultas 3-3 meses 6-6 meses Anual

MCDTs Controlo imagiológico local (TC-AP ou RMN)
- Seguimento do GIST de baixo grau é discutível.

SNC 2

Meningioma Grau I,II ou irressecável

Pouca evidência de melhor esquema de follow-up. Sugere-se RMN cerebral aos 3, 6 12 meses
A cada 6-12 meses durante 5 anos e depois a cada 1-3 anos conforme clinica

PELE 2,3

TIRÓIDE

Consultas Consulta aos 3, 6 e 12 meses, depois anualmente

MCDTs

Monitorização da calcitonina e CEA e Tg de alta sensibilidade; Seriação dos níveis de TSH:
- Níveis de TSH normal/baixos (0.5-21U/ml) em todos os doentes com resposta/baixo risco
- Supressão ligeira da TSH (0.1-0.51 U/ml) em doentes de risco intermédio-alto de recorrência
EDA e BFC sempre que há suspeita de infiltração local

Imagem na suspeita de doença loco regional ou metastática:
TC-CTAP, ecografia cervical, RMN cerebral; Fluorodopa-PET em vez da PET-FDG; PET-Ga em casos seleccionados  

BFC- Broncofibroscopia; CE – Consulta externa;  Cx – Cirurgia; DMO – densidade mineral óssea; EDA – Endoscopia digestiva alta; FR – Fatores de risco; IA – Inibidores 
de Aromatase; ILV – invasão linfovascular;  MT – marcadores tumorais; TC-CE – Tomografia computorizada crânio-encefálica; TC-CTAP – Tomografia computorizada 
cervicotoracoabdominopélvica; TC-T – Tomografia computorizada torácica; TC-AP – Tomografia computorizada abdomino-pélvica; TC-TAP – Tomografia Computorizada 
toraco-abdomino-pélvica; OPC – Orientado pela clínica; RC – Resposta completa, RMN- Ressonância Magnética Nuclear; RMN-C – Ressonância Magnética Nuclear cerebral;  
RT – radioterapia; RxT – radiografia simples do tórax;  QT – Quimioterapia.

(*)  Não existe definição estabelecida consensual para follow-up. As seguintes datas são meramente indicativas e devem ser individualizadas com base nos fatores de risco e 
características do tumor. Deve reavaliar-se o doente sempre que suja agravamento clínico, independentemente das datas indicadas.

(**) Pouca evidência a suportar regras para o follow-up destes doentes.
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1. Introdução

Apesar dos avanços recentes no tratamento dos doentes com cancro com 

impacto significativo na sobrevivência, as complicações infeciosas ainda 

constituem importantes causas de morbilidade e mortalidade, sendo res-

ponsáveis por cerca de 50% das causas de morte (direta ou associada) nestes 

doentes.1-7 Para isso contribuem quer fatores inerentes ao doente, como as 

comorbilidades, quer fatores inerentes ao tratamento anti-neoplásico.

2. Fatores de risco para infeção

São vários os fatores de risco que predispõem o doente oncológico para 

complicações infeciosas, e que é necessário ter em consideração:

a) relacionados com o indivíduo: 8-11 

	 •		Disrupção	de	barreiras	anatómicas	(pele	e	mucosas),	quer	secundária	ao	

tratamento, quer pelo uso de dispositivos invasivos;

	 •		Alterações	do	sistema	imune,	secundários	à	terapêutica	sistémica	(por	

exemplo, quimioterapia), radioterapia ou outros fármacos como ganci-

clovir; ou por infiltração medular por células malignas;

	 •		Disfunção	de	órgãos,	com	obstrução	à	passagem	de	fluídos,	quer	cau-

sada pelo tumor primário, quer por metástases (por ex.: pneumonia 

pós-obstrutiva);

	 •		Comorbilidades	e	infeções	passadas;

	 •		Status	nutricional.

b) relacionados com o tratamento: 8-11

	 •		Cirurgia	e	radioterapia;

	 •		Terapêutica	imunossupressora;

	 •		Uso	de	antimicrobianos	profiláticos;

	 •		Uso	 de	 dispositivos	 invasivos	 como	 o	 CVC	 (cateter	 venoso	 central),	

nefrostomias, traqueostomia. 

3. Etiologia

No doente com cancro existe um risco acrescido de doenças infeciosas, com 

predomínio das infeções bacterianas, seguido das infeções fúngicas. As in-

feções víricas também são frequentes, e (excluindo a pandemia COVID-19) 

resultam, maioritariamente, de processos de reativação de infeções latentes, 

essencialmente em doentes com doença hematológica. Infeções parasitárias 
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4. Abordagem diagnóstica e terapêutica

Num doente com neoplasia que se apresenta com febre, é im-

portante avaliar o risco de neutropenia febril (NF). Assim, em 

doentes a realizar quimioterapia ou outras terapêuticas sisté-

micas, com efeito direto citotóxico nas células imunes e nas 

mucosas, ou então naqueles doentes que apresentem suspeita 

de envolvimento da medula óssea por células neoplásicas, é 

importante avaliar a contagem de neutrófilos.

Define-se febre como a presença de temperatura oral ou tim-

pânica ≥38.3°C numa única medição, ou então temperatura 

igual a 38°C por mais de uma hora. E define-se neutropenia 

como a contagem de neutrófilos abaixo de 1.0x109/L e neu-

tropenia grave como a contagem de neutrófilos abaixo de 

0.5x109/L, ou um número absoluto de neutrófilos que seja 

expectável que diminuía abaixo de 0.5x109/L em 48 horas.13

Assim, em todos os doentes oncológicos com NF deverá ser 

administrado terapêutica antibacteriana empírica de largo es-

petro, após colheita de hemoculturas.14 

Na anamnese deverá ser pesquisada qual o foco de infeção, 

no entanto, nestes doentes a febre pode ser o único sinal. De-

vem ser questionados quais os sintomas e os tratamentos em 

curso (nomeadamente, quando ocorreu a última administra-

ção de terapêutica antineoplásica), qual o protocolo, e se foi 

realizada administração profilática de fatores estimuladores 

de colónia de granulócitos (como filgastrim ou pegfilgastrim), 

história passada de infeções ou colonização (especialmente, 

agentes multirresistentes), história de infeções entre os con-

tactos, história de profilaxia antibiótica (e se sim, qual o anti-

biótico usado) e as alergias medicamentosas.14

O exame objetivo deverá dar ênfase a locais comuns de infe-

ção e também a locais suspeitos pela história clínica, assim 

como, avaliar objetivamente sinais de disfunção de órgão. Lo-

cais comuns de infeção incluem: pele, zonas de inserção de 

CVC, cavidade oral, pulmões, abdómen, zona genital e área 

perianal. O toque rectal deve ser evitado, uma vez que a lesão 

da mucosa do ânus poderá criar um foco de infeção.13

A investigação laboratorial deve incluir: hemograma, leuco-

grama e ionograma completos; creatinina e ureia; perfil he-

pático; urina tipo II; urocultura e hemoculturas.13 Devem ser 

obtidas, pelo menos, duas hemoculturas de veia periférica; no 

caso de CVC, uma deve ser de veia periférica e outra de cada 

lúmen do cateter (uma ou duas vias).13 Tipicamente, as hemo-

culturas devem ser repetidas diariamente, nos casos de febre 

persistente, durante os dois primeiros dias após o início de 

antibioterapia empírica. Se as hemoculturas forem positivas, 

devem ser repetidas até negativarem para assegurar a resposta 

à terapêutica. Culturas de outros locais devem ser obtidas, se 

clinicamente indicado.14

Os exames de imagem devem ser realizados, no entanto, não 

devem atrasar o início da antibioterapia. Estes devem ser di-

rigidos à sintomatologia e à suspeita diagnóstica. Em doentes 

neutropénicos, a radiografia do tórax pode não apresentar al-

ou outras são menos frequentes, mas devem ser consideradas 

em doentes com história de exposição sugestiva.11,12

Da mesma forma, o tipo de neoplasia, o estado da neoplasia 

(isto é, ativa ou em remissão) e a intensidade dos tratamentos 

são todos importantes fatores que determinam quer o risco de 

infeção, quer o tipo de agente envolvido. Nos quadros 1, 2 e 3 

encontram-se descritos os agentes causais de infeção mais co-

muns na prática clínica, estratificados pelo tipo de neoplasia.11

Quadro 1. Agentes infeciosos mais comuns nas Leucemias 
agudas e Linfomas.

Bactérias

S. aureus

Fungos

Candida spp

S. epidermidis Aspergillus spp

Streptococcus C. neoformans

Enterococcus

Vírus

HSV

E. coli VVZ

Klebsiela spp CMV

P. aeruginosa EBV

L. monocytogenes

Protozoários

P. jiroveci

Salmonella spp T. gondii

N. asteroides Crystosporidium

Mycobactérias Helmintas S. stercoralis

L. pneumophila

Legenda: HSV- Vírus Herpes Simplex; VVZ – Vírus Varicela Zóster; CMV – 
Citomegalovírus; EBV – Vírus Epstein-Barr. 

Quadro 2. Agentes infeciosas mais comuns nas Leucemia 
linfocítica crónica, Mieloma Múltiplo e Hairy cell leucemia.

Bactérias

S. pneumoniae
Fungos

Candida spp

H. influenzae C. neoformans

N. meningitidis
Vírus

HSV

Salmonella spp CMV

L. monocytogenes

M. kansasii

M. avium

M. chelonei

Legenda: HSV- Vírus Herpes Simplex; CMV – Citomegalovírus.

Quadro 3. Agentes infeciosos mais comuns nos tumores sólidos.

Disrupção de barreiras 
anatómicas

Pele

 Streptococcus

 Staphylococcus

Cavidade oral e nasofaringe

 Bactérias anaeróbias

 Streptococcus

 H. influenzae

Trato gastrointestinal     

 Enterobacteriaceas

 Fungos

Trato genital feminino

 Enterobacteriaceas

 Bactérias anaeróbias gram-negativas

 Enterococcus

 Clostridium spp

Obstrução mecânica Infeções biliar, urinária e respiratória; obstrução 
vascular 

Perda de reflexo de 
engasgamento Pneumonia de aspiração

Alterações da micção Infeções do trato urinário de repetição

Alterações da mobilidade Úlceras de decúbito com ou sem osteomielite
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(imipenem ou meropenem), com adição de outro agente, de 

acordo, com os isolamentos obtidos nos testes culturais ou se 

ocorrer deterioração clínica. A escolha do antibiótico a usar 

depende das infeções prévias, dos padrões de suscetibilidade 

de cada instituição e da história de alergias. Da mesma forma, 

os sinais e os sintomas, assim como, as alterações encontradas 

no exame físico devem orientar, também, a decisão de qual 

antibiótico iniciar. Apesar dos carbapenemas com espetro 

anti-pseudomonas apresentarem uma boa cobertura contra 

anaeróbios, estes devem ser reservados para o tratamento de 

infeções complicadas com organismos multirresistentes como 

as Enterobacteriaceas produtoras de ß-lactamases.14 

Em doentes sem gravidade clínica, isto é, sem sépsis, pneu-

monia, mucosite ou infeção evidente do acesso venoso, não 

existe benefício em adicionar vancomicina ao tratamento em-

pírico inicial.14

4.3 Monitorização

Doentes com NF devem ser avaliados, diariamente, com aná-

lise da curva térmica e dos sintomas e sinais. Se, em algum 

momento, o doente apresentar sinais de instabilidade hemo-

dinâmica ou critérios de sépsis, deve ser escalada antibiotera-

pia com cobertura para bacilos Gram negativos, cocos Gram 

positivos, anaeróbios e Candida. Nestes doentes, deverá ser 

repetida a avaliação clínica e analítica, assim como, as hemo-

culturas e os exames de imagem.14

Em doentes estáveis, mas com febre persistente há mais de 3 

a 4 dias, sem isolamento de agente, não é necessário alterar 

o antibiótico, no entanto, devem ser pesquisados potenciais 

focos de infeção persistente.14 

Nos doentes com neoplasia hematológica, em que é expec-

tável que a neutropenia se mantenha por 7 dias ou mais, é 

necessário excluir infeção fúngica invasiva, nomeadamente, 

com a realização de TC dos seios perinasais, tórax, abdómen e 

pélvis, dependendo dos sintomas. Considerar terapêutica an-

tifúngica em doentes com leucemia aguda, transplantados, ou 

naqueles a realizar altas doses de corticóides.14

Naqueles em que se isola um agente nos exames culturais, 

ponderar antibiótico dirigido ao teste de sensibilidade.14

Nos doentes em que não se isola nenhum agente etiológico, 

ainda não existe consenso sobre a melhor abordagem, no en-

tanto, existe uma evidência crescente, que a suspensão do an-

tibiótico em doentes que se mantenham apiréticos por mais 

de 72 horas e estejam hemodinamicamente estáveis, indepen-

dentemente da recuperação hematológica, parece conduzir a 

menor pressão antibiótica, sem alteração no prognóstico dos 

doentes.14 

terações, mesmo em doentes com pneumonia, sendo a tomo-

grafia computorizada (TC) tórax, um exame mais sensível. Os 

exames de imagem devem ser repetidos em caso de sintoma-

tologia persistente ou agravamento.13

4.1 Estratificação do risco

Num doente com NF, a estratificação inicial do risco do doen-

te é fundamental para a orientação clínica e terapêutica. Para 

isso, existe o score de MASCC que inclui o grau de sintomato-

logia atribuível à NF à admissão, hipotensão, história de doen-

ça pulmonar, história de infeção fúngica, desidratação, idade 

e proveniência do doente (domicílio versus internamento). 

Doentes com score de MASCC ≥21 são considerados de baixo 

risco de complicações, e podem ser tratados em ambulatório, 

desde que residam a menos de 1 hora da instituição hospi-

talar, tenham via oral patente, tenham um cuidador e sejam 

capazes de recorrer aos cuidados de saúde, se necessário.14

4.2 Tratamento

A antibioterapia empírica deve cobrir agentes bacterianos Gram 

positivos e Gram negativos e deve ser administrada o mais bre-

vemente possível, logo após a colheita de hemoculturas. 

Nos doentes com score de MASCC ≥21, doentes considerados 

de baixo risco, ponderar alta para o domicílio com antibiote-

rapia com ciprofloxacina e  amoxicilina-ácido clavulânico ou 

levofloxacina. De notar que os doentes sob tratamento pro-

filático com fluoroquinolonas orais não devem ser tratados 

com estes agentes orais.14 

A duração do tratamento antibiótico é determinada pelo 

agente infecioso, evolução clínica do doente, apirexia susten-

tada e recuperação hematológica.

Em doentes de alto risco, isto é, aqueles com score de MASCC 

< 21; ou doentes a receber quimioterapia para o tratamento 

de leucemia mielóide aguda ou após transplante de células 

hematopoiéticas, em que é expectável que a neutropenia dure 

mais de 1 semana; ou em doentes com insuficiência respira-

tória; ou com alteração do estado de consciência, é necessá-

rio a admissão em internamento hospitalar. A administração 

de antibiótico, nestes doentes, deve ocorrer na primeira hora 

após admissão, dado que o atraso no início de antibioterapia 

associa-se a um pior prognóstico. Deve ser utilizado um anti-

biótico de largo espetro com cobertura anti-pseudomonas. Em 

doentes que se apresentem com critérios de sépsis ou então 

naqueles colonizados com bactérias multirresistentes, deve 

ser iniciada antibioterapia de largo espetro, nomeadamente, 

um carbapenem em combinação com aminoglicosídeos e gli-

copeptídeos. Uma vez melhorados, e se não for isolado um 

agente multirresistente, o tratamento poderá ser ajustado.14 

Em doentes estáveis à admissão, ponderar monoterapia com 

um ß-lactâmico, como cefepima, piperacilina-tazobactam, 

ceftazidima, carbapenem com espetro anti-pseudomonas 
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5. Critérios de escalada de cuidados e 
admissão em unidade de cuidados intensivos

Existe uma necessidade crescente de admissão de doentes on-

cológicos em unidades de cuidados intensivos, quer por com-

plicações relacionadas com o cancro, quer por complicações 

relacionadas com o tratamento.15 Nestes doentes, é importan-

te definir a reversibilidade da doença aguda, assim como, o 

tipo, estadio e tratamentos disponíveis para a doença neoplá-

sica, o seu prognóstico e a existência de comorbilidades rele-

vantes, sendo estes que determinaram o benefício da escalada 

de cuidados. 

Em doentes com neoplasia não hematológica tratados com 

intenção curativa, naqueles com remissão da doença neoplá-

sica ou naqueles em que apesar de se encontrarem em tra-

tamento paliativo, a esperança média de vida expectável é 

substancial (nomeadamente, é superior a 12 meses) deve ser 

ponderada a escalada de cuidados, com admissão em unidade 

de cuidados intensivos. Da mesma forma, ponderar a escalada 

de cuidados ao diagnóstico, mesmo que a extensão da doença 

oncológica não seja conhecida, desde que a causa seja consi-

derada reversível.16

Nos doentes com doença hematológica inaugural considerar a 

escalada de cuidados, independentemente da causa de admis-

são, desde que seja reversível. Da mesma forma, naqueles em 

tratamento de primeira linha, deve também ser considerada 

a sua admissão em unidade de cuidados intensivos, se neces-

sário. Naqueles com doença quimiossensível, em tratamento 

de segunda ou mais linhas, ponderar a escalada de cuidados 

desde que a sobrevivência mediana considerada seja superior 

a 12 meses.16

Nos doentes sem alternativa terapêutica para a sua doença 

oncológica, considerar o melhor tratamento de suporte, sem 

escalada de cuidados.16 

Da mesma forma, e para além da doença de base, deve ser 

tido em conta as características do doente, nomeadamente, 

a autonomia prévia e a reserva funcional de órgão e deverá 

ser feita uma abordagem multidisciplinar, para definição da 

melhor estratégia a implementar.16
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Introdução

Os avanços na medicina e farmacologia, com cada vez mais medicamentos 

disponíveis para o tratamento das várias patologias e controlo sintomáti-

co, faz com que, tendencialmente, aumente o número de sobreviventes de 

cancro e de doentes polimedicados.1,2 A polifarmácia, definida como o uso 

de múltiplos fármacos, utilização de >4 medicações únicas, ou de mais fár-

macos do que o clinicamente recomendado, tornou-se então um problema 

pertinente na prática clínica.3,4 Apesar de ser uma problemática com vários 

anos de evolução, a tendência tem vindo a agravar-se, havendo 18% de 

doentes polimedicados em 1992 e 46% em 2002 (Sweedish Panel Study of 

Living Conditions of the Oldest Old).3,5 A exposição em simultâneo a diversos 

fármacos, cada vez mais complexos, com características farmacocinéticas 

e mecanismos de ação particulares, aumenta o risco de interações medica-

mentosas e tem sido motivo de preocupação nos sobreviventes de cancro.6

Epidemiologia

O risco de desenvolvimento de interações medicamentosas num doente po-

limedicado varia consoante a sua idade, sexo, composição corporal, comor-

bilidades e características da medicação usada previamente e no momento 

atual.3 Doentes com idade avançada estão mais suscetíveis ao aparecimento 

de interações medicamentosas.3

A polifarmácia ocorre em 44% a 64% dos doentes oncológicos, sendo 10% 

mais prevalente que na população não oncológica.4 O risco de doentes on-

cológicos desenvolverem interações medicamentosas aumenta com cada 

medicamento adicional, chegando a perto de 100% com o uso concomitan-

te de 8 ou mais medicamentos.6

A prevalência de doenças crónicas é superior nos sobreviventes de cancro 

em relação à restante população sem doença oncológica.4 Cerca de 70% dos 

sobreviventes de cancro têm outras comorbilidades ou doenças crónicas,6 

estando em maior risco de polimedicação e consequentemente de desen-

volver interações medicamentosas.

Fatores de Risco

Os doentes oncológicos, durante e após tratamento oncológico, têm eleva-

do risco de desenvolvimento de interações medicamentosas.3 Tratamentos 

antineoplásicos prévios ou atuais podem cursar com efeitos laterais, limi-
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Principais Interações Medicamentosas 
Conhecidas

Interação medicamentosa é a modificação da resposta do pa-

ciente a um medicamento, que é secundária à administração 

ou co-exposição a outra substância, fármaco, alimento, suple-

mento, excipiente ou fator ambiental8. As interações medica-

mentosas são responsáveis por 20%-30% das reações adversas 

medicamentosas.8

As potenciais interações dos principais antineoplásicos usados 

no tratamento dos doentes oncológicos estão, na sua maioria, 

bem documentadas devido ao escrutínio a que estão sujeitos 

nos ensaios clínicos que conduzem à sua aprovação na práti-

ca clínica. Existem, contudo, lacunas na literatura no que diz 

respeito às interações medicamentosas nos sobreviventes de 

cancro, havendo carência de mais estudos direcionados a esta 

população particular.1,3

Algumas publicações reportam uma maior expressão de pres-

crição de opioides, psicofármacos e agentes que atuam no 

sistema nervoso central, cardiovascular (antihipertensores, 

antianginosos) e gastrointestinal, nos sobreviventes de can-

cro.4 Na lista dos principais medicamentos prescritos aos in-

divíduos que apresentaram interações medicamentosas nesses 

estudos, incluem-se: metoprolol, levotiroxina, furosemida, 

atorvastatina, varfarina, sinvastatina, lisinopril, amlodipina e 

hidroclorotiazida; todos medicamentos usados com frequên-

cia na prática clínica.3

As interações medicamentosas podem ser integradas nas se-

guintes categorias principais8,9:

1)  Farmacocinética8,9: compreende a biodisponibilidade, dis-

tribuição e eliminação de um medicamento8. Alterações 

na farmacocinética podem causar consequências clínicas.8,9

 1.1)  Biodisponibilidade8,9: depende da absorção e metabo-

lismo de primeira passagem.8

Absorção

Medicamentos administrados por via oral estão particular-

mente sujeitos a sofrer interações na fase de absorção.8 Neste 

caso, a absorção do fármaco sofre influência da alimentação 

e está condicionada pelo funcionamento do trato digestivo. 

A alimentação atrasa o esvaziamento gástrico, aumenta o pH 

intestinal, aumenta a perfusão hepática e atrasa o transito 

gastrointestinal.8 Condições clínicas ou fármacos que provo-

quem alterações no esvaziamento gástrico, no pH gástrico e 

intestinal, na perfusão do trato digestivo, no peristaltismo e 

transito intestinal poderão originar interações medicamento-

sas com medicamentos que necessitem desta via de absorção.8 

A toma de medicação deve ser planeada tendo em conta a 

relação temporal com as refeições (antes, durante ou depois) e 

a potencial interferência de outros medicamentos.8

tando o uso de medicamentos que de outra forma seriam con-

siderados seguros.3 Os efeitos agudos, tardios e a longo prazo 

dos tratamentos antineoplásicos, relacionados em parte com 

o protocolo de quimioterapia realizado e gestão de toxicida-

des, juntamente com a abordagem das outras condições cró-

nicas e comorbilidades, tornam os sobreviventes de cancro 

especialmente vulneráveis à polifarmácia e aos seus efeitos ad-

versos.2,4,6,7 Está bem estabelecido que a polifarmácia está asso-

ciada a consequências indesejadas com maior risco de intera-

ções cruzadas, reação adversas e baixa adesão terapêutica.1,4,7

Assim como alguns medicamentos podem interferir negativa-

mente com as terapêuticas antineoplásicas, também os antine-

oplásicos demonstraram poder agravar doenças pré-existentes 

e colocar o sobrevivente em risco de outras comorbilidades.2  

Os efeitos dos tratamentos antineoplásicos podem interferir 

negativamente com os órgãos, tecidos, desenvolvimento cor-

poral, humor, sentimentos, ações, pensamento, aprendizagem, 

memória, adaptação social e psicológica e risco de neoplasias 

secundárias.6 O tratamento destes efeitos adversos pode reque-

rer o recurso a medicação adicional, cuja necessidade muitas 

vezes se mantém além do período de doença oncológica ativa, 

nomeadamente analgésicos, corticoesteróides, AINES, benzo-

diazepinas, antidepressivos e outros.6 A prescrição medicamen-

tosa é significativamente superior nos sobreviventes de cancro 

em comparação com a que é realizada a pessoas sem história 

de cancro, com maior taxa de polifarmácia, muito à custa das 

comorbilidades (também mais comuns nos sobreviventes de 

cancro) e das toxicidades tardias das terapêuticas antineoplá-

sicas.1,2,3 Dos doentes medicados com >4 medicamentos, 41% 

correspondem a sobreviventes de cancro da próstata, mama e 

colorretal.2 Alguns diagnósticos reportados com maior frequên-

cia nos sobreviventes de cancro são, por exemplo, doenças car-

diovasculares, diabetes, osteoporose, depressão major, doença 

pulmonar obstrutiva crónica e artrites.2,4

A maioria dos sobreviventes de cancro são pessoas com idade 

mais avançada e consequentemente com maior prevalência 

de alterações no metabolismo dos fármacos, tornando-os mais 

suscetíveis a interações medicamentosas.3 Estes doentes têm 

também frequentemente vários médicos prescritores, o que 

cursa, por vezes, com duplicações de prescrições e adição de 

fármacos desnecessários ao regime terapêutico.4 

Em sobreviventes de cancro em idade pediátrica, verifica-se 

uma maior preponderância de terapêutica crónica de substi-

tuição tiroideia e gonadotrofinas, sendo a polifarmácia mais 

frequente em tumores do SNC e pós radioterapia do crânio.7 

Mais de 3/4 destes doentes desenvolvem um efeito tardio da 

terapêutica, sendo 8 vezes mais propensos a desenvolver mio-

cardiopatias, falência gonádica precoce, síndrome metabólico 

ou disfunção neurocognitiva, requerendo medicação crónica.7

Alguns grupos de doentes oncológicos poderão ser particular-

mente suscetíveis a interações medicamentosas, contudo são 

necessários mais estudos, no sentido de melhor caraterizar es-

ses grupos de forma a aumentar a sua vigilância.3,4
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em particular através da isoenzima CYP3A4 que é responsável 

por 70% da atividade CYP intestinal8. Fármacos, alimentos 

e produtos de ervanária podem competir, induzir ou inibir a 

mesma enzima CYP, despoletando interações entre si8 (tabela 

1). Estes agentes podem também ter ação de ativação/desati-

vação de recetores nucleares como PXR (pregnane X receptor), 

que induz transcrição de genes de CYP3A e UDP gluconosil-

transferases, e CAR (constituitive andostane receptor), que induz 

transcrição de CYP2B8. A indução da CYP leva a aumento de 

metabolismo do fármaco e redução das concentrações séricas. 

A inibição da CYP leva a aumento das concentrações séricas.8

Pensa-se que Produtos de ervanária como Echinacia, Kava, 

Hypericão e grainha de uva, sejam indutores enzimáticos.8

Polimorfismos genéticos das enzimas metabolizadoras ou 

transportadoras devem ser considerados face a interações me-

dicamentosas.8

A glicoproteína-P (ABCB1), enzima de transporte ativo trans-

membrana, é instrumental neste processo, estando presente 

no intestino, assim como no tecido hepático, renal e barreira 

hematoencefálica.8

Metabolização

Alterações na metabolização de fármacos são das causas mais 

importantes de interações medicamentosas.9 São várias as fa-

mílias de enzimas envolvidas na metabolização farmacológi-

ca, sendo a família de enzimas do citocromo P450 (CYP) a 

mais importante.9

O efeito de primeira passagem ocorre a nível do tecido he-

pático, intestinal e renal por ação das enzimas do citocromo 

P450.8,9 Apesar do fígado ser o principal órgão de metaboliza-

ção, alguns fármacos são metabolizados no local de absorção, 

Tabela 1. Breve lista de agentes e sua relação com sistema CYP450 e Glicoproteina-P ABCB18,10

Fármaco/Agente
Tipo atuação - Isoformas de P450/glicoproteína-P

Inibição Indução Substratos

AINEs ABCB1 1A2, 2C9,19;3A4,5,7

Amiodarona 2C9, 2D6, 3A4,5,7 ABCB1

Amitriptilina 1A2, 2C9, 2C19, 2D6

Anastrozol 1A2, 2C8, 2C9, 3A4 3A4

Antagonistas Canais Ca2+ 3A4,5,7 3A4,5,7

Anti-retrovirais CYP e ABCB1 CYP e ABCB1

ARAs 2C9

Benzodiazepinas 3A4,5,7 3A4,5,7

Beta-bloqueantes ABCB1 1A2, 2C19, 3A4,5,7

Brócolos/Couves Bruxelas 1A2

Carbamazepina 2B6,2C19,3A4,5,7 ABCB1

Cetoconazol/ Fluconazol 2C8,9,19; 3A4,5,7 ABCB1

Ciclofosfomida 2B6, 2D6, 3A4

Ciclosporina ABCB1 3A4

Clopidogrel 2B6 2B6

Clozapina,Haloperidol, Olanzapina 1A2, 2D6, 3A4,5,7

Corticosteroides 3A4 2C19, 3A4,5,7 3A4,5,7

Eritromicina / Claritromicina 3A4,5,7; ABCB1 3A4,5,7

Estatinas 2C9 3A4,5,7; ABCB1

Fenitoina/ Fenobarbital 3A4 , ABCB1

Glitazonas 2C8 3A4,5,7 2C8, 2C9,

Hipericão (erva-de-são-joão) 2C9, 3A4,5,7;ABCB1

IBP (Pantoprazol) 2C19 1A2 2C19

Inibidores Selectivos Recaptação Serotonina 2C19, 2D6, 3A4,5,7 2D6, 1A2

Insulina 1A2

Metoclopramida 2D6

Metotrexato ABCB1

Ondansetron 1A1,2, 2D6, 3A4,5 3A4,5,7

Opioides 2D6, 3A4,5,7

Paracetamol 1A2

Penicilina ABCB1

Quinolonas 1A2, 3A4,5,7

Rifampicina 2B6, 2C8,19, 2D6, 3A4,5,7, ABCB1

Tamoxifeno 3A4 1A2,2A6,2B6,2D6, 2E1,3A4

Toranja (Bergamottin) 3A4,5,7

Trimetoprim/Sulfametoxazol 2C8, 9

Varfarina 1A2, 2C9

Verapamil/Diltiazem 1A2;2D6;3A4,5,7 ABCB1 1A2, 3A4,5,7
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novo no contexto de interação medicamentosa.3 Este facto 

salienta a necessidade da identificação dos doentes em maior 

risco de desenvolver interações medicamentosas, no sentido 

de aumentar o seu nível de vigilância clínica.3 Ferramentas 

como o comorbidity–polypharmacy score, apesar de não terem 

sido produzidas para a avaliação de risco de interações me-

dicamentosas, refletem quer a severidade das comorbilidades 

quer a intensidade terapêutica, sendo um preditor do estado 

de saúde e indicador dos indivíduos em risco e com necessida-

de de cuidados de follow-up e vigilância mais rigorosos.2

Conclusão

Os médicos devem estar alerta para a existência de potenciais 

interações medicamentosas, no sentido de personalizar os tra-

tamentos e maximizar a tolerância, adesão e eficácia terapêuti-

ca. Os sobreviventes de cancro, habitualmente com múltiplas 

comorbilidades e polimedicados, parecem estar especialmente 

vulneráveis às interações medicamentosas. Contudo, são ne-

cessários mais estudos dirigidos a este subgrupo, no sentido de 

definir linhas orientadoras específicas. 

Contributorship Statement / Declaração 
de Contribuição

TM e PV: elaboração do manuscrito; revisão crítica e aprova-

ção final.

Responsabilidades Éticas

Conflitos de Interesse: Os autores declaram não possuir 

conflitos de interesse.

Suporte Financeiro: Não existiram fontes externas de finan-

ciamento para a realização deste artigo.

Proveniência e Revisão por Pares: Não comissionado; 

revisão externa por pares.

Ethical Disclosures 

Conflicts of Interest: The authors have no conflicts of in-

terest to declare.

Financial Support: This work has not received any contri-

bution, grant or scholarship.

Provenance and Peer Review: Not commissioned; exter-

nally peer reviewed.

Referências

1.  Otte JL, Skaar TC, Wu J, et al. Medication use in breast cancer 
survivors compared to midlife women. Support Care Cancer. Jul 
2013;21(7):1827-33. doi:10.1007/s00520-013-1727-5

 1.2)  Distribuição8,9: depende da irrigação sanguínea e da 

ligação a proteínas plasmáticas (Albumina, alfa1-glico-

proteína, lipoproteínas ou imunoglobulinas).8 Ocorre 

quando a concentração de fármaco no local de ação é 

alterada.9 Considera-se que a porção livre de um medi-

camento é a biologicamente ativa, pelo que a existên-

cia de ligação a proteínas plasmáticas limita a atividade 

dos fármacos8. Quanto maior a fração livre, maior a 

biodisponibilidade quer para os recetores-alvo, quer 

para as vias metabólicas e excretoras.8

 1.3)  Eliminação8,9: forma de excreção de fármacos, alguns 

na forma ativa, geralmente na urina ou através das vias 

biliares nas fezes.9 A enzima ABCB1 tem ação na secre-

ção ativa de fármacos para eliminação renal e biliar.8

2)  Farmacodinâmica8,9: é afetada por uma interação medica-

mentosa quando um medicamento altera o efeito de outro, 

causando sinergismo, ou seja, aumentando o efeito que o 

medicamento teria individualmente, ou antagonismo, di-

minuindo o seu efeito ou mesmo anulando-o.8,9

Monitorização/Vigilância

A prevenção das interações medicamentosas nos sobreviven-

tes de cancro requer a identificação dos doentes em risco de 

polifarmácia para que o seu regime terapêutico seja cuida-

dosamente avaliado.7 Os médicos devem estar vigilantes em 

relação a potenciais interações medicamentosas quando pres-

crevem medicamentos.3,11 Devem também avaliar por rotina 

todas as prescrições realizadas e todos os produtos farmaco-

lógicos e não farmacológicos que o utente está a tomar, in-

cluindo produtos de ervanária.3 Deverá ser sempre realizada 

uma lista completa da terapêutica em cada admissão hospita-

lar, transferência, alta ou consultas de diferentes especialida-

des.3 A verificação por rotina da lista terapêutica irá permitir 

a deteção e correção de duplicações terapêuticas, medicação 

desnecessária e prescrição em simultâneo de fármacos com 

interação negativa conhecida.6

A revisão de práticas de prescrição torna-se necessária para a 

otimização dos regimes terapêuticos, quer para evitar prescri-

ções desnecessárias quer para evitar efeitos adversos.2 Espe-

cialmente nos sobreviventes de cancro, devido às frequentes 

comorbilidades e alterações de metabolização e excreção de 

fármacos, deverá ter-se em consideração a necessidade de po-

tenciais ajustes de dose.2 

Apesar de nem todas as interações medicamentosas serem co-

nhecidas, para grande parte dos medicamentos é possível con-

sultar na literatura as principais interações medicamentosas 

existentes. Por vezes, as potenciais interações medicamento-

sas podem ser difíceis de detetar. Devido à complexidade das 

situações clínicas apresentadas por doentes com pluripatolo-

gias, torna-se difícil discernir entre manifestações/agudizações 

das doenças já conhecidas, nova patologia e manifestação de 



REVISTA PORTUGUESA DE ONCOLOGIA

  RPO / Vol 6 / N1 / Junho 2023 |  17

the United States. Journal of Cancer Survivorship. 2020/02/01 

2020;14(1):89-99. doi:10.1007/s11764-019-00837-y
7. Ewig CLY, Cheng YM, Li HS, et al. Use of Chronic Prescription 

Medications and Prevalence of Polypharmacy in Survivors of 

Childhood Cancer. Original Research. Frontiers in Oncology. 

2021-April-01 2021;11(879)doi:10.3389/fonc.2021.642544
8. Figg CDSaWD. Drug interactions in cancer therapy. Nature: Nature 

Publishing Group; 2006.
9. Ben D Snyder TMP, Matthew P Doogue. Drug interactions: principles 

and practice. Aust Prescr 2012;35:85-82012.
10. Flockhart D. Drug Interactions: Cytochrome P450 Drug 

InteractionTable.  School of Medicine (2007).
11. Wolf CPJG, Rachow T, Ernst T, et al. Interactions in cancer treatment 

considering cancer therapy, concomitant medications, food, herbal 

medicine and other supplements. J Cancer Res Clin Oncol. Apr 

2021;doi:10.1007/s00432-021-03625-3

2. Keats MR, Cui Y, DeClercq V, Grandy SA, Sweeney E, Dummer 
TJB. Burden of multimorbidity and polypharmacy among cancer 
survivors: a population-based nested case-control study. Support 
Care Cancer. Feb 2021;29(2):713-23. doi:10.1007/s00520-020-
05529-3

3. Chen L, Cheung WY. Potential drug interactions in patients with a 
history of cancer. Curr Oncol. Apr 2014;21(2):e212-20. doi:10.3747/
co.21.1657

4. Murphy CC, Fullington HM, Alvarez CA, et al. Polypharmacy and 
patterns of prescription medication use among cancer survivors. 
Cancer. 07 2018;124(13):2850-57. doi:10.1002/cncr.31389

5. Lennartsson C, Agahi N, Hols-Salén L, et al. Data resource profile: 
The Swedish Panel Study of Living Conditions of the Oldest Old 
(SWEOLD). Int J Epidemiol. Jun 2014;43(3):731-8. doi:10.1093/ije/
dyu057

6. Babcock ZR, Kogut SJ, Vyas A. Association between polypharmacy 
and health-related quality of life among cancer survivors in 



REVISTA PORTUGUESA DE ONCOLOGIA

RPO / Vol 6 / N1 / Junho 202318  |

De acordo com as orientações da NCCN Guidelines Survivorship, um indiví-

duo é considerado um sobrevivente de cancro desde o momento do diag-

nóstico, durante, imediatamente após o tratamento e para o resto da vida.1 

É, portanto, qualquer pessoa que tenha sido diagnosticada com cancro, in-

dependentemente da fase em que está no curso da sua doença. 

Naqueles com doenças malignas, as infeções contribuem significativamen-

te para a morbimortalidade, atrasando ou impedindo o tratamento antine-

oplásico apropriado. Além do tratamento profilático, vacinação é eficaz na 

prevenção de infeções e esta faz parte do continuum de cuidados do do-

ente oncológico. Comparado com a população geral, o doente oncológico, 

em geral, é mais suscetível a infeções, quer pela imunossupressão induzida 

pela própria doença, quer pelos diferentes tratamentos imunossupressores 

utilizados.2 A resposta imunitária à vacinação no doente oncológico é mui-

to inferior e menos eficaz do que aquelas dos adultos saudáveis e, quanto 

maior o grau de imunossupressão, menor a probabilidade de imunização. 

Apesar disto, a vacinação no doente oncológico é, fortemente, recomen-

dada.1,3-4

O objetivo deste manuscrito é elucidar e fornecer recomendações úteis para 

médicos dos cuidados de saúde primários e oncologistas relativamente à 

vacinação do doente com neoplasias sólidas e seus conviventes.

Recomendações Gerais

Nos doentes com doença oncológica ativa sob tratamentos quimioterapia 

(QT), radioterapia (RT), fármacos imunossupressores, corticóides ou esple-

nectomia, o momento ideal para a vacinação é antes do início dos trata-

mentos.

As vacinas vivas (BCG, sarampo/papeira/rubéola [VASPR], varicela zoster, 

febre tifóide e rotavírus) estão contraindicadas por motivos de segurança. 

As vacinas inativadas são seguras, mas poderão ter menor eficácia e não 

deverão ser realizadas durante os tratamentos, à exceção da vacina da gripe. 

A revacinação após QT ou RT é normalmente desnecessária, se vacinação 

ocorreu antes do início de tratamento.

1. Vacinas Vivas

Estas são administradas na infância de acordo com o calendário do Plano 

Nacional de Vacinação (PNV) e no adulto com tumores malignos sólidos 

não é necessário repetir.
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vacinação anti-pneumoncócica é recomendada.3,4 Os doen-

tes vacinados apresentam melhor sobrevivência e são menos 

frequentemente hospitalizados, ainda que a resposta à vacina 

seja inferior comparado com controlos saudáveis.4

Segundo a norma Nº 011/2015 da DGS,8 apesar de recomen-

dadas, as vacinas Pn13 e Pn23 não são gratuitas para doentes 

com tumores sólidos ativos e sob imunossupressão iatrogé-

nica (QT, RT ou corticoterapia sistémica em dose ≥20mg/dia 

≥14 dias). São comparticipadas ao abrigo do escalão D (15%), 

mediante prescrição médica.

O esquema de administração deverá ser feito de acordo com 

o disposto na referida norma.

Deverá ser administrada, idealmente, nos 10 a 14 dias antes 

do início de tratamento.8 Apesar de, poderem ser administra-

das no decurso da QT, a eficácia poderá ser reduzida e deve 

considerada a administração de uma nova dose de vacina, 3 

meses após conclusão do tratamento.2,3,8 Assim, será melhor 

só realizar 3 meses após conclusão da quimioterapia ou ra-

dioterapia. 

As vacinas pneumocócicas podem ser administradas antes, 

em simultâneo ou depois de outra vacina viva ou inativada, 

incluindo a vacina contra a gripe.

Vacina Tétano Difteria (Td)

De acordo com PNV 2020, a vacina Td depois dos 10 anos de 

idade, passa a ser administrada aos 25, 45 e 65 anos, e partir 

desta idade de 10/10 anos.9

Nos doentes oncológicos a vacina deve ser administrada antes 

do início de QT e evitada durante os ciclos de tratamento.10

Vacina Anti-SARSCoV2 (Covid-19) 

Os doentes oncológicos têm risco mais elevado de infeções 

graves por COVID19, sendo este risco significativamente su-

perior com a doença ativa, nos mais idosos e na presença de 

co-morbilidades. Os doentes oncológicos praticamente não 

foram incluídos nos ensaios clínicos. No entanto, com base 

na extrapolação de dados de outras vacinas e no mecanismo 

de ação das vacinas contra o COVID-19, espera-se que a efi-

cácia e segurança destas vacinas possam ser semelhantes às 

dos doentes sem cancro.

De acordo com as recomendações internacionais,11,12 doentes 

com tumores sólidos avançados ou com história de tumor só-

lido <5 anos, devem ser vacinados contra o SARS-CoV-2, inde-

pendentemente de quaisquer outras indicações (nomeadamen-

te idade), sendo posicionados com grau de prioridade alta. 

Apesar de limitada, existe evidência suficiente para apoiar a va-

cinação nos doentes oncológicos, incluindo os frágeis e idosos, 

aqueles em QT, imunoterapia, terapia hormonal ou terapia-alvo. 

Sempre que possível, a administração das vacinas deve ser re-

alizada antes do início da quimioterapia. Em doentes que já 

Se por alguma razão tiverem de ser administradas, devem 

ser realizadas até 4 semanas antes do início de QT e estão 

contra-indicadas durante a QT. Doentes em programa de vi-

gilância e/ou com término de QT há ≥3 meses podem receber 

vacinas vivas atenuadas.1-3

2. Vacinas Inativadas 

Apesar de poderem ser administradas em qualquer altura, 

mesmo durante o tratamento com QT ou RT, idealmente de-

vem ser administradas até 2 semanas antes da terapêutica 

imunossupressora, de forma a que o efeito serológico protetor 

seja superior.2,3

Vacina da Gripe

A vacinação dos doentes oncológicos contra o Vírus Influenza 

reduz as taxas de hospitalização e mortalidade nos diferentes 

tipos de tumores, bem como reduz as taxas de interrupção 

de tratamento, possivelmente contribuindo para melhorar a 

sobrevida.4 Todos os doentes oncológicos com tumores só-

lidos ativos devem receber vacinação anual contra o Vírus 

Influenza, independentemente da idade.3,4

Idealmente, se possível, deverá ser administrada duas sema-

nas antes do 1º ciclo de QT. Se o doente já está a realizar QT 

aquando da época sazonal, a vacina pode ser administrada du-

rante a QT, não estando bem definido qual o timing do ciclo 

mais adequado. Contudo, tem sido sugerido vacinar os doen-

tes nos primeiros dias após o início do ciclo de QT. Esta reco-

mendação é baseada em dados limitados de dois pequenos es-

tudos em doentes com tumores sólidos sob QT, que sugeriram 

eficácia melhorada ao administrar a vacina preferencialmente 

nos primeiros após o ciclo, nomeadamente D4/5 do ciclo.6,7

Anualmente, a Direção Geral de Saúde (DGS) emite uma nor-

ma que regulamenta a administração da vacina da gripe5 e no 

que respeita aos doentes oncológicos, depreende-se que:

1.  É recomendada e gratuita na faixa etária ≥65 anos;

2.  Naqueles <65 anos com sob QT e/ou corticoides sistémi-

cos por mais de 1 mês, a vacina é recomendada, mas só 

gratuita mediante declaração médica referindo que per-

tence a este grupo de risco.

3.  Naqueles <65 anos com doença oncológica curada, em pro-

grama de vigilância ou mesmo sob tratamento adjuvante 

endócrino, como por exemplo, hormonoterapia e que não 

tenham outras patologias crónicas abrangidas pela norma, 

não têm direito à vacinação gratuita.

Vacinas Anti-Pneumocócicas

Os doentes oncológicos são suscetíveis ao espectro de infe-

ções provocadas pelo Streptococcus Pneumoniae, pelo que a 
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iniciaram a quimioterapia, os dados existentes não apoiam 

um momento específico para a sua administração, sendo ra-

zoável vacinar durante a terapia, não se perdendo oportuni-

dade de vacinação.

Os dados disponíveis demonstraram que as vacinas dimi-

nuem a incidência da doença e complicações COVID-19, mas 

não está claro se as vacinas previnem a infeção e a transmissão 

subsequente. 

Os cuidadores e outros membros da mesma família também 

devem ser incentivados a tomar a vacina, assim que, forem 

considerados elegíveis, de acordo com as orientações locais.

3. Outras vacinas

Outras vacinas - vacina contra Haemophilus Influenza, Menin-

gococus, Vírus Hepatite B e A, não são recomendadas por rotina, 

só na presença de fatores de risco para estas infeções.

•		Em	doentes	 oncológicos	 sob	QT,	 foi	 descrita	uma	 taxa	de	

reativação do VHB de até 47%, risco de infeção crónica e 

perda de imunidade prévia. Portanto, é aconselhado deter-

minar o status de infeção pelo VHB, no momento de diag-

nóstico, e a vacinação deve ser fortemente considerada nos 

doentes suscetíveis.2

•		As	vacinas contra o pneumococo (Pn13 e Pn23), meningo-

coco (MenACWY e MenB) e Haemophilus influenzae tipo 

b (Hib), devem ser realizadas idealmente 2 semanas antes da 

esplenectomia eletiva e antes do início de QT, se indicada.2,3 

Se não for possível realizar previamente à esplenectomia, a 

vacinação deve ser realizada 14 dias após a cirurgia, dado que 

intervalos maiores não mostraram benefícios adicionais e 

tempos inferiores induzem insuficiente resposta serológica.4

4. Vacinação dos Conviventes

Para proteção dos doentes oncológicos em tratamento ativo, 

os conviventes para além do PNV atualizado, devem anual-

mente ser imunizados com a vacina contra a gripe.2,5

A vacinação dos conviventes com vacinas vivas exige pre-

cauções especiais2,3,9: 

•		As	vacinas	VASPR,	BCG	podem	ser	administradas	aos	con-

tactos próximos. 

•		A	vacina	contra	o	Rotavírus	pode	ser	administrada,	porém,	

deve ser recomendado ao doente oncológico em tratamento 

ativo, evitar a manipulação das fraldas da criança vacinada 

nas 4 semanas seguintes à vacinação.

•		A	vacina	oral	contra	a	poliomielite	viva	atenuada	(VAP)	está	

contraindicada; 

•		A	vacina	contra	a	varicela	pode	ser	administrada,	mas	nas	6	

semanas após a vacinação deve ser evitado o contacto próxi-

mo com imunodeprimidos, sobretudo se desenvolvimento 

de erupção cutânea que pode ser contagiosa.



REVISTA PORTUGUESA DE ONCOLOGIA

  RPO / Vol 6 / N1 / Junho 2023 |  21

12. Preliminary recommendations of the NCCN COVID-19 Vaccination 

Advisory Committee. National Comprehensive Cancer Network. 

Consultado a 14 de maio de 2021. https://www.nccn.org/covid-19/

pdf/COVID-19_Vaccination_Guidance_V1.0.pdf

doi:10.1345/aph.1A277. PMID:12086557
11. ESMO statements for vaccination against covid-19 in patients with 

cancer. European Society for Medical Oncology. Published on 22 

December 2020; updated 27 April 2021. https://www.esmo.org/

covid-19-and-cancer/covid-19-vaccination



REVISTA PORTUGUESA DE ONCOLOGIA

RPO / Vol 6 / N1 / Junho 202322  |

A doença neoplásica representa a 2ª causa de morte a nível mundial e é 

expectável que a sua incidência venha a aumentar. A malnutrição, também 

denominada desnutrição, é comum no doente com cancro, sendo conse-

quência tanto da doença como dos seus tratamentos. Esta tem um impacto 

negativo na qualidade de vida e está relacionada com cerca de 10-20% das 

mortes associadas a cancro. Por esta razão é crucial o papel da nutrição 

no tratamento global e multimodal da doença oncológica. A intervenção 

nutricional deve estar presente desde o diagnóstico, em todas as fases da do-

ença e deve continuar em paralelo com as terapêuticas antineoplásicas1 (Fi-

gura 1). Apesar destas recomendações, a malnutrição associada ao cancro 

ainda se mantém subestimada e a sua abordagem por vezes negligenciada, 

levando os doentes a procurar informações em fontes menos credíveis. Este 

capítulo tem como objetivo contribuir para a divulgação da importância da 

nutrição no tratamento multimodal do cancro.

1.1 Objetivo

O objetivo da intervenção nutricional difere de acordo com as necessidades 

de cada doente. O objetivo principal é otimizar o seu aporte energético, 

com o propósito de melhorar o seu bem-estar, qualidade de vida e propor-

cionar-lhe condições para tolerar melhor os tratamentos antineoplásicos. 

Para atingir este objetivo é obrigatória a realização da avaliação nutricional 

para detetar as necessidades do doente e posteriormente será feito um plano 

alimentar personalizado para as responder. Este plano deverá ser realizado 

por um profissional qualificado, visando a sua adesão, e terá em conta: o 

Autores:
David da Silva Dias1, Paula Ravasco2

Afiliação:
1 Oncologia Médica, Centro Hospitalar do Algarve
2  Faculdade de Medicina da Universidade Católica 

Portuguesa.

Autor para correspondência:
daviddias_77@hotmail.com

Recebido/Received: 2023-04-23 
Aceite/Accepted: 2023-05-16 
Published/Publicado: 2023-06-05 

© Author(s) (or their employer(s)) and Port J Oncol 2023. 
Re-use permitted under CC BY-NC. No commercial re-use. 
© Autor (es) (ou seu (s) empregador (es)) e Rev Port Oncol 
2023. Reutilização permitida de acordo com CC BY-NC. 
Nenhuma reutilização comercial.

Nutrição na  
Doença Oncológica

Normas Gerais de 
Vigilância Clínica 

dos Doentes 
Oncológicos
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tratamento farmacológico de suporte e apoio da psico-oncologia.

A intervenção nutricional tem de ir de encontro ao plano te-

rapêutico estabelecido. De notar que as estratégias implemen-

tadas num doente proposto para tratamento curativo são dife-

rentes das de um doente proposto para tratamento paliativo. O 

grau de investimento num doente com tratamento curativo em 

risco de desnutrição deve ser máximo, com o objetivo de man-

ter o peso, massa muscular e estado geral, e desta forma con-

seguir tolerar o tratamento antineoplásico. Num doente com 

uma doença avançada é importante uma intervenção precoce, 

para manter a qualidade de vida e atrasar o processo de caque-

xia, no entanto, se for expectável uma sobrevivência curta, é 

importante existir ponderação nas intervenções e privilegiar o 

seu conforto e desejos. É também essencial ter em conta o risco 

nutricional e as necessidades expostas na consulta de avaliação, 

assim como as rotinas e preferências do doente, de maneira a 

estabelecer um plano útil, eficaz e acima de tudo concretizável. 

Por fim, o plano nutricional será apresentado com a quantida-

de, consistência, tipo de alimentos e frequência das refeições, 

indicando o aporte energético a atingir, contendo alimentos 

moduladores de sintomas, restrições e preferências do doente.

É fundamental providenciar o adequado aporte nutricional; 

segundo a ESPEN é recomendado a doentes oncológicos a in-

gestão calórica de 25-30 kcal/kg/dia, incluindo 1.2-1.5 g/kg/

dia de proteína.1 Este requerimento é muito inferior ao pra-

ticado nos doentes oncológicos portugueses com médias de 

20.1 kcal/kg/dia e 0.85g/kg/dia respetivamente.5 A nutrição 

por via oral é sempre preferível, dado ser um marco social e 

uma fonte de prazer, contribuindo substancialmente para a 

autonomia do doente, que muitas vezes sente ser o único fa-

tor controlável no tratamento da sua doença. Em situações 

em que a dieta com alimentos correntes, mesmo quando ma-

nipulada e calculada, não seja suficiente para suprir as neces-

sidades nutricionais, é possível recorrer à adição de suplemen-

tos nutricionais orais de maneira a cobrir o défice existente. 

Em situações específicas, em que o doente apresente ingesta 

calórica insuficiente mesmo com suplementação nutricional 

oral, quer seja por toxicidade grave  (mucosite) ou tumor este-

nosante, poderá ser considerado administrar alimentação por 

via entérica; por sonda nasogástrica (SNG) ou gastrostomia 

endoscópica percutânea (PEG). Deve ser ponderado o seu be-

nefício em doentes que apresentem sobrevivência expectável 

inferior a 3 meses. A nutrição parentérica apenas é indicada 

em doentes que não podem ser alimentados por via entérica. 

Há por isso que reforçar a necessidade de avaliar precocemen-

te o risco nutricional do doente e intervir com nutrição, atem-

padamente e sempre que a condição do doente assim o exija.1 

Outras recomendações específicas a ter em consideração1:

a.  Doentes submetidos a cirurgia devem integrar um progra-

ma de habilitação pré e pós cirúrgica, contendo interven-

ção nutricional e exercício físico, para preservar um bom es-

tado geral e reduzir as complicações após a cirurgia, tempo 

de internamento e custos associados ao SNS.6

objetivo do tratamento antineoplásico, toxicidades expectá-

veis, necessidades energéticas, sintomas com necessidade de 

modulação, capacidade de deglutição, fatores psicossociais e 

acima de tudo os desejos e preferências do doente. 

1.2. Malnutrição, caquexia e sarcopenia

A malnutrição associada ao cancro, é uma condição complexa 

de etiologia multifatorial, que causa défice nutricional e con-

sequente perda de peso e alteração da composição corporal. As 

causas da malnutrição podem ser variadas e vão para além da 

simples redução da ingesta alimentar. Podem estar associadas 

às toxicidades dos tratamentos, como a mucosite, alteração 

do paladar, vómitos, diarreia, alteração da absorção intestinal, 

mas também secundárias ao próprio tumor, quer seja por al-

terações anatómicas estenosantes, por dor, ou pelo processo 

inflamatório crónico associado. A malnutrição, quando asso-

ciada ao processo inflamatório crónico do cancro, pode ser de-

nominada de caquexia neoplásica, que é uma síndrome meta-

bólica complexa, caracterizada por necessidades metabólicas 

aumentadas, levando a um balanço energético negativo com 

consequente perda de peso e depleção de reservas de gordura 

e massa muscular. Esta depleção da massa muscular, quando 

significativa, leva à sarcopenia, com consequências graves para 

a mobilidade e autonomia do doente, maiores toxicidades 

dos fármacos, maior mortalidade e morbilidade, assim como 

maiores taxas de reinternamento hospitalar.2,3,4

1.3. Rastreio e avaliação nutricional

A avaliação nutricional é crucial em todos os doentes com 

diagnóstico de cancro, com o objetivo de estratificar as ne-

cessidades de cada um. A avaliação deve ser realizada por um 

profissional qualificado, analisando o peso e a sua variação, 

o índice de massa corporal (IMC), a ingesta calórica com ma-

cro e micronutrientes, sintomas que possam interagir com a 

ingesta calórica, e ter em conta o desempenho físico e o grau 

de inflamação sistémica. O risco nutricional é mais evidente 

em tumores do trato gastrointestinal superior (esófago, esto-

mago, pâncreas), cabeça e pescoço e pulmão. Existem várias 

ferramentas de rastreio e avaliação nutricional validadas, en-

tre elas o Nutritional Risk Screening (NRS), Malnutrition Univer-

sal Screening Tool (MUST) e Patient Generated - Subjective Global 

Assessment (PG-SGA). 

1.3. Tipos de intervenção

O tratamento do doente oncológico deve ter uma abordagem 

multimodal, englobando não só o tratamento antineoplásico, 

quer seja cirurgia, radioterapia ou tratamento sistémico, mas 

também uma intervenção nutricional personalizada, um plano 

de exercício físico ajustado com componente aeróbica e de força, 
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da doença. Segundo as recomendações do (WCRF/AICR) World 

Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research9 es-

tes doentes devem: 

1.  Manter o peso corporal num IMC saudável (18.5 e 25 kg/

m2). Deve evitar-se o ganho de peso ao longo da vida adul-

ta. O excesso de peso está associado a maior incidência de 

cancro e outras patologias cardiovasculares.

2.  Ser fisicamente ativo ao praticar exercício físico de intensi-

dade moderada (150 min/sem) ou alta (75 min/sem), com o 

objetivo de aumentar a qualidade de vida, manter a força e 

peso corporal, e reduzir a fadiga e risco de recidiva.

3.  Comer uma dieta rica em cereais integrais, vegetais, fruta 

e leguminosas. Comer pelo menos 5 porções por dia (>400 

g/dia) destes alimentos. O consumo regular de frutos secos 

oleaginosos aparenta reduzir o risco de morte por cancro.10 

Também alimentos ricos em fibra são importantes na redu-

ção de risco de cancro colorretal, devendo ser consumidos 

pelo menos 30 g/dia de fibras. 

4.  Limitar o consumo de alimentos ultra processados e do tipo 

“fast food” com elevada densidade calórica, e excesso de 

gordura, sal e açúcar.

5.  Limitar o consumo de carnes vermelhas e carnes processa-

das como salsichas e enchidos a 350-500 mg/semana. 

6.  Limitar o consumo de bebidas açucaradas e alcoólicas. 

Substituir por água e bebidas não açucaradas

Os doentes oncológicos beneficiam de uma avaliação nutri-

cional integrada, logo após o diagnóstico e um seguimento 

contínuo ao longo da sua doença oncológica, de maneira a 

definir uma intervenção nutricional personalizada às suas ne-

cessidades. Esta tem maior benefício quando introduzida em 

sinergia com outras estratégias em intervenção multimodal. 
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b.  Doentes submetidos a radioterapia, especialmente doentes 

com neoplasia de cabeça e pescoço e esófago, que apresen-

tam um elevado risco nutricional, além da já reduzida in-

gesta alimentar, podem apresentar toxicidades graves como 

mucosite e esofagite rádica nas semanas seguintes ao início 

do tratamento. Como tal, devem ter um acompanhamento 

nutricional apertado, para manter a ingesta calórica oti-

mizada, se necessário com nutrição artificial, de maneira a 

evitar perda ponderal acentuada e interrupções com reper-

cussão na eficácia do controlo local da doença. 

c.  Doentes com sintomas exacerbados por quimioterapia, i.e. 

náuseas, vómitos, disgeusia, diarreia, devem ter aconselha-

mento nutricional também para modulação sintomática, 

de forma a manter adequada ingestão nutricional.     

d.  Não estão recomendadas quaisquer dietas restritivas em 

doentes oncológicos em risco nutricional. Também não há 

ensaios clínicos que demonstrem benefício da dieta cetogé-

nica no doente oncológico. Pelo seu paladar pouco atrativo, 

associam-se a baixos níveis de aceitação, a baixa ingestão ca-

lórica e consequentemente a perda de peso. Em todo o caso, 

se o doente demonstrar perda ponderal com possível resis-

tência à insulina, poderá individualmente ser considerado 

facultar o aporte calórico com maior quantidade de gorduras 

em relação aos hidratos de carbono. Dietas com jejum tam-

bém não são recomendadas. Apesar de aparentarem ser bem 

toleradas, não está demonstrado o seu benefício no doente 

oncológico e existe a possibilidade de agravamento da des-

nutrição se não forem corretamente efetuadas, sobretudo se 

realizados jejuns muito prolongados.

e.  A suplementação em vitaminas e minerais só é recomenda-

da em situações de demonstrado défice, e a prescrição está 

de acordo com as doses diárias recomendadas. Suplemen-

tação destes micronutrientes estão desaconselhadas em so-

breviventes de cancro e em doentes sob terapêutica activa 

que não apresentem défices. 

f.  Os ácidos gordos de cadeia longa ómega-3, aparentam esta-

bilizar ou melhorar o apetite, assim como aumentar a massa 

muscular e qualidade de vida, reduzindo a morbilidade pós 

cirúrgica. Parece também existir evidência do seu beneficio 

na prevenção da neuropatia periférica secundária à quimio-

terapia.7,8 Apesar da evidência fraca, a ESPEN e a ESMO con-

sideram existir um racional para a sua recomendação.

1.4. Prevenção terciária - Sobreviventes de 
cancro

Para os doentes oncológicos que foram submetidos a trata-

mentos com intenção curativa e neste momento se encon-

tram livres de doença, devem manter bons hábitos de vida, 

nomeadamente manter adequado peso corporal, manter-se 

fisicamente ativo e ter uma alimentação equilibrada. Estas es-

tratégias têm como objetivo a reintrodução do doente na so-

ciedade ativa, melhorar a qualidade de vida e evitar a recidiva 
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A disfunção cardíaca que se desenvolve durante ou após o término do tra-

tamento antineoplásico representa um problema de saúde de importância 

crescente, que deve ser abordado de uma forma multidisciplinar.1 

A doença cardiovascular apresenta-se como uma das muitas complicações que 

podem ocorrer a longo prazo nos doentes sobreviventes de cancro, essencial-

mente por dois motivos: em primeiro lugar, pela multiplicidade de tratamen-

tos antineoplásicos associados a toxicidade cardíaca (ver tabela 1); em se-

gundo, pela elevada prevalência de doença cardiovascular (CV) na população 

mundial, i.e., muitos doentes já terão doença CV no início do tratamento.

Neste capítulo, pretende-se apresentar um conjunto de medidas para vigiar 

as principais e/ou mais comuns complicações cardiovasculares, sendo estas 

relacionadas com disfunção miocárdica, doença vascular, doença valvular e 

trombose venosa profunda.

É fundamental aumentar a sensibilização do possível surgimento de doença 

cardíaca nos sobreviventes, assim como assegurar uma adequada vigilância 

nesta população.2-4 A suspeição clínica de doença cardíaca deve ser elevada, 

e o limiar para avaliação clínica baixo, em qualquer sobrevivente que tenha 

recebido terapêutica potencialmente cardiotóxica.1 

O risco poderá ser maior nos seguintes sobreviventes:

•		Idade	superior	a	65	anos;

•		Doença	CV	prévia	ao	início	de	tratamento	antineoplásico;

•		Outras	comorbilidades,	nomeadamente	factores	de	risco	vascular	(obesi-
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Cardiotoxicidade

Tabela 1. Efeitos cardiotóxicos comuns de alguns agentes anti-neoplásicos. 

Agente antineoplásico Neoplasias mais comuns Tipo de cardiotoxicidade

Antraciclinas (doxorrubicina, 
epirrubicina)

Mama, sarcoma pulmão, 
bexiga, IC, DVE, Arritmia

Ifosfamida Testículo, sarcoma IC, DVE, Miopericardite, 
Arritmia

Cisplatina Pulmão, bexiga, testículo, 
mama, esófago HTA, TVP

5-fluoruracilo, capecitabina Cólon e recto, estômago, 
mama

Vasoespasmo coronário, 
Isquemia, Arritmia

Bevacizumab Cólon e recto, colo do útero, 
endométrio, sarcoma HTA, TVP

Trastuzumab Mama, esófago, estômago IC, DVE

Everolimus Mama HTA

Tamoxifeno Mama TVP, Prolongamento do QT

Anastrozol, Letrozol, 
Exemestano Mama HTA, TVP, Hiperlipidemia

Bicalutamida Próstata HTA

Legenda: IC – insuficiência cardíaca; DVE – disfunção ventricular esquerda; HTA – hipertensão 
arterial; TVP – trombose venosa profunda.
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Doença Vascular e Valvular

A incidência de doença coronária ocorre a uma taxa eleva-

da após 2-4 anos do final do tratamento. No caso de doen-

tes submetidos a tratamento de Radioterapia, o aumento de 

risco parece apresentar uma correlação positiva face à dose 

de radiação recebida. No entanto, hoje em dia, este problema 

tem sido substancialmente melhorado, graças à inovação e ao 

avanço tecnológicos das técnicas de Radioterapia (modulação 

de intensidade/dose e definição dos campos de abrangência).

A avaliação de doença coronária, isquémica e vascular é re-

comendada em doentes com antecedentes de irradiação ao 

mediastino, devendo começar após 5 anos da conclusão do 

tratamento e posteriormente pelo menos a cada 5 anos. 

A doença valvular induzida pela radiação é uma entidade cada 

vez mais reconhecida, e tem um surgimento tardio, com tem-

po mediano até ao diagnóstico de 22 anos.6

Em doentes submetidos a radiação cervical, o risco de acidente 

vascular cerebral encontra-se aumentado; assim, no contexto 

de uma avaliação de risco cerebrovascular, pode ser pertinente 

a realização de ecografia das carótidas para excluir a presença 

de aterosclerose subclínica.

Em doentes com história de RT mediastínica, avaliação de do-

ença coronária, isquemia e doença vascular é recomendada 

(mesmo em doentes assintomáticos) ao final de 5 anos de tra-

tamento e depois pelo menos a cada 3-5 anos. 

A American Society of Echocardiography e a European As-

sociation of Cardiovascular Imaging recomendam avaliação 

anual com história clínica e exame físico com realização de 

ecocardiograma em doentes sintomáticos. Em doentes assin-

tomáticos, recomenda-se ecocardiograma transtorácico de 

rastreio ao final de 10 pós-RT e exames seriados a cada 5 anos 

posteriormente.

Trombose Venosa Profunda

Os sobreviventes de cancro podem apresentar maior risco de 

trombose venosa profunda. O risco é variável, de acordo com 

o tipo de cancro, o tratamento efectuado e o grau de imobili-

zação; regra geral, doentes que já tenham tido fenómenos de 

TVP apresentam maior risco.

Algumas estratégias para redução de risco passam por manter 

uma boa hidratação, promover a mobilização activa e a cessa-

ção tabágica, quando aplicável.

Exercício e Hábitos De Vida Saudáveis 

A doença oncológica é frequentemente associada a perda de 

peso; no entanto, o excesso de peso e a obesidade estão cla-

ramente associados ao aumento de risco de certas neoplasias, 

como é o caso da mama, colorrectal e ovárica. Tem-se verifica-

do um número crescente na prevalência de excesso de peso e 

dade, Diabetes Mellitus);

•		Tratados	com	doses	maiores	de	alguns	regimes	de	quimio-

terapia ou agentes de tratamento dirigido (por exemplo, 

antraciclinas associados a tratamento com trastuzumab/

pertuzumab);

•		Tratados	com	esquemas	concomitantes	e/ou	sequenciais	de	

quimioterapia com radioterapia (parede torácica, mamária, 

mediastino);

•		Tratados	 na	 infância	 (por	 exemplo,	 para	 linfoma	 de	

Hodgkin).

Disfunção Miocárdica

Segundo a Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC), o limite 

inferior do normal da função sistólica do ventrículo esquerdo 

(VE) em avaliação ecocardiográfica é de 50%.4

Doentes que tenham sido submetidos a QT à base de antra-

ciclinas têm risco de desenvolver disfunção do VE e insufici-

ência cardíaca (IC) durante toda a vida,4 sendo que o tempo 

entre exposição aos fármacos e o surgimento de IC pode ser 

tardio (> 10 anos). Estes doentes são considerados como tendo 

alto-risco de desenvolver IC; assim, recomenda-se avaliação 

da função sistólica do VE aos 6-12 meses e depois aos 2 anos 

após final do tratamento.

É importante ter a noção de que as alterações cardíacas fun-

cionais e os fenómenos de fibrose podem surgir mesmo em 

doentes assintomáticos.

O rastreio periódico com imagem cardíaca (consoante os 

meios disponíveis) e marcadores cardíacos (nomeadamente 

BNP/Nt-pro BNP) deve ser considerado, com particular aten-

ção para aqueles que receberam uma maior dose cumulativa 

de antraciclinas ou que demonstraram disfunção reversível do 

VE durante o tratamento.

Durante o período de seguimento, habitualmente junto do 

Médico de Família, os sobreviventes poderão ter intercorrên-

cias que tornam evidente a baixa reserva cardíaca existente e, 

por conseguinte, provocam sintomatologia sugestiva de IC. 

Nestes casos, postula-se uma investigação semelhante à pre-

viamente descrita (ecocardiograma + marcadores cardíacos).

Nestes doentes deve ser mantida a terapêutica moduladora de 

IC indefinidamente, excepto se houver manutenção de fun-

ção sistólica VE normal após cessação (por algum motivo) da 

referida terapêutica e não se preveja mais nenhum tratamento 

antineoplásico.

A disfunção cardíaca induzida pelo trastuzumab é frequente-

mente reversível, pelo que a suspensão do tratamento da IC 

após normalização da função sistólica do VE pode ser equacio-

nada neste subgrupo.5
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obesidade em doentes que iniciam tratamento antineoplásico.7

Existe hoje evidência que indica que o excesso de peso nos 

doentes com cancro aumenta o risco de recorrência e diminui 

tanto a probabilidade de sobrevivência livre de doença como 

a sobrevivência global. Estes achados sugerem que a manuten-

ção de peso (ou impedimento do aumento nos doentes sem 

excesso de peso) durante o tratamento pode ser importante 

para os sobreviventes. Neste subgrupo, existem dados que 

apoiam a perda de peso pós-tratamento, que pode resultar em 

melhorias no prognóstico e na sobrevivência global.8

O exercício tem mostrado aumentar a capacidade (fitness) car-

diovascular e a força muscular, melhorar a fadiga, ansiedade e 

depressão e, no global, promover uma melhoria na qualidade 

de vida nos sobreviventes de cancro.9

Embora não existam dados randomizados na população onco-

lógica, está disponível evidência, na população não-oncológi-

ca, de que o rastreio e controlo dos factores de risco vascular 

resulta na melhoria a longo prazo dos eventos cardíacos. 

Os sobreviventes de cancro devem ser encorajados a manter 

um peso corporal normal e a adoptar hábitos alimentares sau-

dáveis (elevada ingestão de fruta/vegetais e consumo de cere-

ais integrais em detrimento dos refinados).

Os sobreviventes de cancro devem ser encorajados a realizar 

exercício regularmente, sendo que as guidelines actuais reco-

mendam um período mínimo de 150 minutos por semana.

Os sobreviventes de cancro devem manter rastreio e controlo 

dos factores de risco vascular: tabagismo, HTA, Diabetes Melli-

tus, dislipidemia, obesidade, inactividade física.
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Introdução

O risco de uma segunda neoplasia nos sobreviventes de cancro está a au-

mentar face ao risco da população geral e constitui hoje um problema de 

saúde pública com peso crescente.1 Nos EUA, por exemplo, enquanto que 

a incidência do cancro aumentou 70% nos últimos 40 anos, o aumento da 

incidência dos segundos cancros foi de 300% no mesmo período represen-

tando atualmente 1 em cada 5 do total de cancros diagnosticados nesse 

país.2 No total, aproximadamente em 1 em cada 12 sobreviventes de cancro 

desenvolverão uma segunda neoplasia no decurso das suas vidas,3 muitos 

dos quais numa fase tardia em que já não se encontram em seguimento 

regular por Oncologia. De entre estes, os indivíduos que tiveram cancro em 

idade pediátrica estão em risco especialmente elevado, sendo as segundas 

neoplasias a principal causa de morte nesta população depois das recidivas 

ou da progressão do cancro primário.4

Para este risco acrescido concorrem essencialmente três fatores5,6:

1.  Suscetibilidade genética: seja devido a síndromes hereditários conheci-

dos ou pela história pessoal ou familiar de cancro presente

2.  Exposição partilhada a fatores de risco ambientais, passados ou continu-

ados no tempo após um primeiro diagnóstico de cancro; 

3.  Efeitos mutagénicos dos tratamentos oncológicos passados (radioterapia, 

quimioterapia, ou outros tratamentos sistémicos)

Às segundas neoplasias com uma associação forte com este terceiro fator, po-

demos chamar de neoplasias secundárias aos tratamentos, que é o tema deste 

capítulo. O clínico não deve perder de vista, no entanto, que: 1) mesmo para 

este subgrupo, estes três fatores são cumulativos e interagem entre si, o que 

pode resultar em perfis de risco muito diferentes para indivíduos submetidos 

a tratamentos semelhantes5,6; e 2) a estratégia de vigilância destes doentes 

não pode ser desligada do seu risco global de ter uma segunda neoplasia.

Neste contexto, todos os sobreviventes de cancro deverão merecer uma 

avaliação periódica do risco familiar, uma vez que este pode vir a sofrer 

atualizações com o tempo (por exemplo, novos diagnósticos de cancro na 

mesma família). Quando suspeita de presença de síndrome familiar ainda 

não diagnosticado, proceder à referenciação a consulta de Genética,7 já que, 

a certos doentes, recomendam-se estratégias de vigilância próprias (como 

nos casos de Síndrome de Lynch, ou portadores de mutações germinativas 

dos genes BRCA-1 e BRCA-2). Para esse efeito, podem ser consultadas as 

Guidelines respetivas da National Comprehensive Cancer Network (NCCN)8,9 

e as recomendações do American College of Medical Genetics and Genomics.10

Do mesmo modo, aplicam-se a esta população medidas gerais de redução 
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camente, estas neoplasias secundárias correspondem a tumores 

sólidos originando-se dentro ou na proximidade de campos 

anteriormente irradiados e apresentam períodos de latência de 

pelo menos 5-10 anos.1,11 Há também um risco cumulativo com 

o aumento da dose (bem como da área do campo irradiado), 

para a maioria dos tecidos,12 o que resulta em maior risco para 

doentes com campos de irradiação mais alargados.1

Algumas das neoplasias secundárias que foram associadas à 

radioterapia podem ser consultados na tabela 1.

dos fatores de risco ambientais modificáveis, e de vigilância 

por patologia específica, que são abordados em capítulos pró-

prios.

Neoplasias secundárias à radioterapia

A associação entre radioterapia e neoplasias secundárias nos so-

breviventes de cancro está hoje em dia bem estabelecida.11 Tipi-

Tabela 1. Neoplasias secundárias associadas à Radioterapia por tumor primário (adaptado de 13)

Neoplasia primária Neoplasias secundárias que foram associadas à radioterapia Campos historicamente irradiados

Linfoma de Hodgkin cancro da mama, pulmão, cabeça e pescoço, esófago, estômago, colorretal, 
rim, tiroide, cérebro, tecidos moles/osso, genital feminino, melanoma;

Irradiação Total Ganglionar (regiões do manto*, para-aórtica e pélvica)
Subtotal ganglionar (regiões do manto* e para-aórticas)

Cancro do testículo cancro do pulmão, tiroide, esófago, estômago, pâncreas, colorretal, rim, 
bexiga, e partes moles/osso

Irradiação mediastínica
Irradicação para-aórtica e pélvica

Cancro da mama cancro da mama contralateral, pulmão, esófago e tecidos moles; Tangencial com ou sem irradiação supraclavicular ou axilar 

Cancro do colo do útero cancro da bexiga, rins, reto, útero, ovários Irradiação pélvica

Cancro da próstata cancro colorretal, bexiga, tecidos moles Irradiação prostática/pélvica

* mantle field na literatura inglesa. Corresponde às áreas ganglionares envolvendo o tórax, pescoço e axilas.

Tabela 2. Recomendações de vigilância e rastreio de neoplasias secundárias por tipo de tratamento (adaptado) 7,22

Tipo de tratamento/ área do 
corpo afetada

Segunda neoplasia primária 
com risco aumentado Recomendações para deteção precoce e rastreio mais comentários adicionais

Radioterapia (incluindo irradiação corporal total)

Aplicável a qualquer parte do 
corpo irradiada

Cancro da pele Considerar exame anual de pele e/ou referenciação a Dermatologia;
Aconselhamento relativamente à exposição solar da região afetada e uso de protetor solar com FPS≥30.

Sarcoma de partes moles Exame de imagem conforme clinicamente indicado.

Crânio Meningiomas; Tumores cerebrais Exame de imagem conforme clinicamente indicado.

Cabeça e pescoço

Cancro das mucosas Exame anual da cabeça e pescoço e/ou referenciação a consulta de ORL;
Aconselhamento em evicção tabágica e abuso de álcool.

Cancro da tiroide Exame físico anual;
Ecografia conforme clinicamente indicado.

Cancro das glândulas salivares Exame de imagem conforme clinicamente indicado.

Tórax

Cancro da mama (feminino)

Considerar RM mamária + mamografia anual a partir dos 30 anos, ou 8 anos após radioterapia (o 
que ocorrer em último).
Se cancro em idade pediátrica ou idade jovem: exame mamário anual desde a puberdade até aos 
25 anos, a partir daí em cada 6 meses.

Cancro do pulmão
Exame de imagem conforme clinicamente indicado;
Para fumadores e ex-fumadores: aconselhamento sobre cessação tabágica; considerar TC de baixa 
dose de rastreio para doentes com critérios de alto risco.a

Região abdominopélvica e lombar Cancro colorretal Considerar colonoscopia a partir dos 30 anos, ou 5 anos após radioterapia (o que ocorrer em 
último), para exposições ≥ 20 Gy; repetição do rastreio com base nos achados.b

Terapia de condicionamento pré-transplante (radioterapia ou quimioterapia)

Transplante de medula óssea

Risco aumentado de neoplasias 
hematológicas; ou outros tumores 
sólidos, incluindo pele, fígado, 
colo do útero, cavidade oral

Hemograma completo conforme clinicamente indicado;
Considerar exame anual de pele e/ou referenciação a Dermatologia;
Aconselhamento relativamente à exposição solar e uso de protetor solar com FPS≥30;
Aconselhamento relativo à importância do check-up dentário regular.

Terapêutica sistémica

Agentes alquilantes, inibidores da 
topoisomerase II

Neoplasias hematológicas (ex.: 
LMA)

Avaliação de sintomas e sinais físicos anualmente nos primeiros 10 anos: fadiga, equimoses fáceis, 
hemorragias, palidez cutânea, petéquias;
Hemograma completo conforme clinicamente indicado.

Agentes alquilantes  
(em particular ciclofosfamida) Cancro da bexiga

Rastreio anual de sintomas urinários;
Citologia urinária conforme indicado; ou referenciação a Urologia, se hematúria macroscópica 
com UC negativa, ou hematúria microscópica com UC negativa e ecografia anormal. 

Tamoxifeno Cancro do endométrioc Avaliação de dor vaginal ou de metrorragias anualmente. Se hemorragia uterina anómala, 
referenciação a Ginecologia.

Inibidores da PARP LMA,d SMDd Hemograma completo conforme clinicamente indicado.

a  O rastreio de Cancro do Pulmão não está implementado em Portugal e o seu benefício ainda não é consensual na comunidade científica. A NCCN considera como critérios 
de alto risco: idade ≥50 anos em pessoas com ≥20 UMA.23 A realização do rastreio deve ser uma decisão partilhada entre o médico e o doente, quanto aos seus riscos e 
benefícios;

b  O COG recomenda uma periodicidade máxima de 5 anos entre colonoscopias e refere como alternativa admissível a pesquisa de sangue oculto nas fezes de 3 em 3 anos;

c Risco aumentado nas mulheres em pós-menopausa, relativamente às mulheres em pré-menopausa;

d Raros; geralmente associados a tratamentos longos.
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quimioterapia com agentes alquilantes e o risco de leucemia 

mielóide aguda (LMA) está bem documentada.1 Tipicamen-
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apresentam um período de latência de 5-7 anos, com o risco a 

diminuir drasticamente a partir dos 10 anos.14 Outros agentes 

que foram associados ao desenvolvimento de LMA foram os 
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latência (entre 2 e 3 anos) e a não ser precedidos de SMD.15
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Recomendações para vigilância e rastreio 
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REVISTA PORTUGUESA DE ONCOLOGIA

RPO / Vol 6 / N1 / Junho 202332  |

6736(11)60993-8.
18. Schafhausen P, Dierlamm J, Bokemeyer C, et al. Development of 

AML with t(8;21)(q22;q22) and RUNX1-RUNX1T1 fusion following 

Philadelphia-negative clonal evolution during treatment of CML 

with Imatinib. Cancer Genet Cytogenet 2009;189(1):63-7. (In eng). 

DOI: 10.1016/j.cancergencyto.2008.09.016.
19. Kim G, Ison G, McKee AE, et al. FDA Approval Summary: Olaparib 

Monotherapy in Patients with Deleterious Germline BRCA-Mutated 

Advanced Ovarian Cancer Treated with Three or More Lines of 

Chemotherapy. Clin Cancer Res 2015;21(19):4257-61. (In eng). 

DOI: 10.1158/1078-0432.Ccr-15-0887.
20. Anforth R, Fernandez-Peñas P, Long GV. Cutaneous toxicities of RAF 

inhibitors. Lancet Oncol 2013;14(1):e11-8. (In eng). DOI: 10.1016/

s1470-2045(12)70413-8.
21. Carlos G, Anforth R, Clements A, et al. Cutaneous Toxic Effects of 

BRAF Inhibitors Alone and in Combination With MEK Inhibitors 

for Metastatic Melanoma. JAMA Dermatol 2015;151(10):1103-9. (In 

eng). DOI: 10.1001/jamadermatol.2015.1745.
22. The Children’s Oncology Group Long-Term Follow-Up Guidelines 

for Survivors of Childhood, Adolescent and Young Adult Cancers 

– version 5.0 October 2018 Children’s Oncology Group. (http://

www.survivorshipguidelines.org/pdf/2018/COG_LTFU_Guidelines_

v5.pdf).
23. Lung Cancer Screening - version 1.2021. NCCN Clinical Practice 

Guidelines in Oncology. National Comprehensive Cancer Network. 

(https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/lung_

screening.pdf).

Med 2015;17(1):70-87. (In eng). DOI: 10.1038/gim.2014.147.
11. Travis LB, Ng AK, Allan JM, et al. Second malignant neoplasms and 

cardiovascular disease following radiotherapy. J Natl Cancer Inst 
2012;104(5):357-70. (In eng). DOI: 10.1093/jnci/djr533.

12. Berrington de Gonzalez A, Gilbert E, Curtis R, et al. Second 
solid cancers after radiation therapy: a systematic review of the 
epidemiologic studies of the radiation dose-response relationship. 
Int J Radiat Oncol Biol Phys 2013;86(2):224-33. (In eng). DOI: 
10.1016/j.ijrobp.2012.09.001.

13. Wood ME, Vogel V, Ng A, Foxhall L, Goodwin P, Travis LB. Second 
malignant neoplasms: assessment and strategies for risk reduction. 
J Clin Oncol 2012;30(30):3734-45. (In eng). DOI: 10.1200/
jco.2012.41.8681.

14. Leone G, Pagano L, Ben-Yehuda D, Voso MT. Therapy-related 
leukemia and myelodysplasia: susceptibility and incidence. 
Haematologica 2007;92(10):1389-98. (In eng). DOI: 10.3324/
haematol.11034.

15. Pui CH, Relling MV. Topoisomerase II inhibitor-related acute 
myeloid leukaemia. Br J Haematol 2000;109(1):13-23. (In eng). DOI: 
10.1046/j.1365-2141.2000.01843.x.

16. Travis LB, Curtis RE, Glimelius B, et al. Bladder and kidney 
cancer following cyclophosphamide therapy for non-Hodgkin’s 
lymphoma. J Natl Cancer Inst 1995;87(7):524-30. (In eng). DOI: 
10.1093/jnci/87.7.524.

17. Davies C, Godwin J, Gray R, et al. Relevance of breast cancer 
hormone receptors and other factors to the efficacy of adjuvant 
tamoxifen: patient-level meta-analysis of randomised trials. 
Lancet 2011;378(9793):771-84. (In eng). DOI: 10.1016/s0140-



REVISTA PORTUGUESA DE ONCOLOGIA

  RPO / Vol 6 / N1 / Junho 2023 |  33

Autores:
Cátia Gaspar1, Daniela Ferro2

Afiliação:
1 IPO Porto
2 NL São João

Autor para correspondência:
catia.fava.gaspar@ipoporto.min-saude.pt

Recebido/Received: 2023-04-23 
Aceite/Accepted: 2023-05-16 
Published/Publicado: 2023-06-05 

© Author(s) (or their employer(s)) and Port J Oncol 2023. 
Re-use permitted under CC BY-NC. No commercial re-use. 
© Autor (es) (ou seu (s) empregador (es)) e Rev Port Oncol 
2023. Reutilização permitida de acordo com CC BY-NC. 
Nenhuma reutilização comercial.

O termo chemobrain ou chemofog refere-se à sensação de enevoamento ce-

rebral com declínio ligeiro a moderado da capacidade de efetuar tarefas 

simples ou aprendizagem de novas tarefas, assim como dificuldades de 

concentração antes, durante ou após tratamento anti-neoplásico (excluin-

do tratamentos dirigidos ao sistema nervoso central). Caracteriza-se assim 

por défices cognitivos subtis nas funções executivas, memória de trabalho 

e velocidade de processamento de informação, com início insidioso e habi-

tualmente ainda durante o tratamento, que se pode depois prolongar por 

vários anos, mesmo após o término da terapêutica. 

Apesar de estar mais associado e descrito em doentes tratados com quimio-

terapia (QT), o mesmo termo pode ser aplicado após tratamento com outras 

modalidades terapêuticas anti-neoplásicas como hormonoterapia1,2,3 (HT). 

Torna-se um problema cada vez mais premente dado o aumento do número 

de sobreviventes de cancro e a dificuldade que alguns doentes sentem em 

retornar à sua capacidade funcional prévia.

É importante saber o estado inicial dos doentes antes do tratamento dado 

que, apesar de durante a quimioterapia ser expectável existir declínio cog-

nitivo,4,5 após o fim do tratamento, está descrito em alguns doentes com 

cancro da mama um possível agravamento do seu estado cognitivo,5 com 

recuperação parcial ao fim de 1 ano.6 A duração da disfunção pode, no 

entanto, ser longa, com descrição de efeitos ao nível da memória verbal 

imediata e diferida, velocidade de processamento e psicomotora e função 

executiva, mesmo após 20 anos de QT adjuvante, inclusive em doentes 

tratados com esquema CMF (Ciclofosfamida + Metotrexato + Fluorouraci-

lo).7 Também em doentes com cancro colorectal foi observada a existência 

de declínio cognitivo nos mesmos domínios, durante e após o fim de QT, 

apesar de outros fatores confundidores, como os níveis hormonais, terem 

também contribuição para os sintomas cognitivos apresentados.8

Durante a fase de tratamento com QT, existe mesmo evidência imagiológi-

ca de alterações ao nível da estrutura cerebral, com diminuição do volume 

e densidade da substância cinzenta,9 assim como alterações na ativação de 

várias áreas cerebrais10, apesar de a maior parte destas alterações se revelar 

reversível ao fim de 12 meses.11

Ainda assim, o chemobrain é um domínio desconhecido, com etiologia in-

certa (algumas hipóteses sobre a sua patofisiologia são a toxicidade direta 

através da transposição da barreira hemato-encefálica,12,13 alterações hor-

monais, alterações do padrão do sono ou predisposição genética) e fatores 

de risco não completamente estabelecidos, sem tratamento dirigido e total-

mente eficaz.

Chemobrain

Manuseamento 
de Sequelas dos 

Tratamentos 
e Doença 

Oncológica
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Tratamento14,16,19,20,21

À luz da evidência atual não existem terapêuticas farmaco-

lógicas dirigidas capazes de reverter totalmente os sintomas. 

Algumas estratégias não farmacológicas que podem ser imple-

mentadas incluem:

·  Atividade física (ex. Yoga, ginásio ou mesmo exercício efetu-

ado em casa)

·  Intervenções comportamentais com intuito de aumentar o 

estímulo cognitivo (ex. aprender a tocar um instrumento 

musical, leitura, meditação e exercícios de relaxamento)

·  Evicção de álcool (se suspeita de abuso etílico, considerar 

suplementação com tiamina e vitaminas do complexo B)

·  Fazer boa higiene do sono e tratamento da insónia, se ne-

cessário.

Alguns estudos sugerem utilização de medicações aprovadas 

para outros tipos de patologias como fármacos anti-demen-

ciais (Donepezilo e Memantina) como potencial estratégia 

para melhorar a disfunção cognitiva, mas sem atividade com-

provada, pelo que a sua utilização deve ser reservada para 

quando outras estratégias não surtem efeito e apenas se au-

sência de contra-indicações. 
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•	Lapsos	de	memória	(palavras/objetos)

•	Dificuldade	de	concentração

•	Dificuldade	de	recordar	detalhes	(nomes,	datas)
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Como Diagnosticar?

Não existem exames que estabeleçam o diagnóstico de che-

mobrain, pelo que se trata de um diagnóstico de exclusão. 

O médico deve ter conhecimento dos fármacos utilizados no 

tratamento da doença oncológica e ter alto nível de suspeição, 

na ausência de outros achados físicos/analíticos/imagiológi-

cos que expliquem o quadro clínico.

•		Exclusão de outras causas de alterações cognitivas como de-

mências neurodegenerativas, alterações estruturais cerebrais 

(lesões ocupantes de espaço, hematomas subdurais, enfartes 

cerebrais estratégicos) com:

 ·  Exame Neurológico que inclua avaliações neuropsicológi-

cas seriadas (ex. Mini Mental State Examination, Montreal 

Cognitive Assessment)

 ·  Tomografia Computorizada Cerebral ou Ressonância Mag-
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diferencial)
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 · Hemograma

 ·  Bioquímica com PCR, perfil tiroideu, Vitamina B12 e ácido 

fólico

 · Serologia VIH e sífilis

 · Exame sumário de urina

 · Radiografia torácica

Tabela 1. 

Gerais Quimioterapia Hormonoterapia

•	Idade	avançada
•	Sexo	feminino
•		Disfunção	cognitiva	prévia	ao	

tratamento
•		Polimorfismos	genéticos	(apoE,	

COMT, BDNF)
•		Duração	do	tratamento	com	QT
•	|Regime	de	QT	dose-dense

•	Adriamicina
•	Ciclofosfamida
•	Cisplatino
•	Metotrexato
•	Oxaloplatino
•	5-Fluorouracilo

•	Tamoxifeno
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Neurotoxicidades Induzidas pelos 
Tratamentos Anti-Neoplásicos

Definição

A neurotoxicidade é um efeito adverso observado em várias terapêuticas an-

ti-neoplásicas, sendo mais comum com a quimioterapia (QT). O diagnósti-

co é feito através da história clínica, não sendo necessária a eletromiografia 

para diagnóstico ou seguimento. Os sintomas geralmente têm uma distri-

buição distal e simétrica, tipo “meia e luva”. A apresentação clínica consiste 

mais frequentemente em sintomas sensoriais designados como “positivos”  

(parestesias, disestesias, alodínia, hiperalgesia). Os sintomas “negativos” in-

cluem, por exemplo, a hipostesia e a perda da capacidade de propriocepção.  

Para além destes sintomas sensoriais, alguns fármacos podem provocar neu-

ropatia motora que se caracteriza por diminuição dos reflexos tendinosos e 

fraqueza distal, entre outros. Normalmente, os sintomas aparecem durante 

os primeiros dois meses de tratamento, progridem durante o tratamento e 

costumam estabilizar/melhorar após a sua suspensão. No entanto, alguns 

doentes vão apresentar queixas persistentes e irreversíveis com impacto sig-

nificativo na qualidade de vida.

Factores de risco

1.  Fatores de risco individuais:  idade avançada (> 75 anos), exposição a 

outros agentes neurotóxicos, comorbilidades (neuropatia pré-existente, 

Diabetes Mellitus, alcoolismo, tabagismo, doença hepática, doença renal, 

hipotiroidismo, amiloidose, HIV, doença vascular periférica e a existên-

cia de défices nutricionais).1,2 

2.  Fatores de risco relacionados com os tratamentos: tipo de fármaco, 

dose cumulativa, intensidade de dose e duração do tratamento.1,2

Principais fármacos anti-neoplásicos causadores de 
neuropatia: 1,2

•   Platinos (Cisplatino, Oxaliplatino e Carboplatino): o cisplatino é o 

agente mais neurotóxico desta classe e 20%-40% dos doentes apresentam  

sintomas aos 15 anos. O oxaliplatino apresenta sintomas geralmente re-

versíveis. A neurotoxicidade é menos grave com o carboplatino.

•  Taxanos (Paclitaxel, Docetaxel, Cabaxitazel e Nab-paclitaxel): sinto-

mas geralmente reversíveis, mas podem persistir em cerca de 50% dos 

doentes após 1 ano. Menos frequente com o cabaxitazel.3

•  Alcalóides da Vinca (Vincristina e Vinorelbina): sintomas geralmente 
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sono, ansiedade e depressão podem aumentar/influenciar a 

perceção dos sintomas de neurotoxicidade, pelo que também 

devem ser adequadamente tratados. 
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reversíveis. Podem persistir em 30% dos casos.

•  Anti-angiogénicos (Talidomida, Lenalidomida e Pomali-

domida): parcialmente reversível.

•  Anticorpo anti-HER2 (Trastuzumab e TDM-1): Reversível 

após suspensão.

•  Bortezomib - geralmente reversível, mas pode ser persisten-

te em 25% dos doentes.4

•  Outros: Gemcitabina, ifosfamida e eribulina.

Classificação / gravidade 

Existem escalas que podem ser aplicadas para avaliar a gra-

vidade da neuropatia e o seu impacto nas atividades da vida 

diária. Considera-se que a neuropatia é grave quando atinge 

a capacidade de desempenhar funções adequadamente, como 

por exemplo, usar uma caneta ou abotoar uma camisa. Esta 

avaliação e classificação têm impacto na decisão sobre a ma-

nutenção do  tratamento, podendo levar a redução de dose ou 

mesmo à sua suspensão. A escala mais utilizada é a da National 

Cancer Institute Common Terminology Criteria for Adverse Events.

Prevenção

Não existem medicamentos com eficácia comprovada na pre-

venção da neurotoxicidade causada pelos tratamentos antine-

oplásicos. Existem, contudo, algumas medidas que se podem 

adotar. Por exemplo, os doentes sob oxaliplatino devem evitar 

o frio (usando luvas e meias quentes nos meses mais frios) e 

devem evitar tocar em objetos frios. Não devem ingerir ali-

mentos/bebidas frias.1,2

Tratamento

 O único fármaco com eficácia comprovada na neuropatia in-

duzida por anti-neoplásicos é a duloxetina (I;B)1,2,5, sendo o 

benefício mais pronunciado nos doentes expostos a platinos. 

A posologia é de 30 mg uma vez por dia durante a 1ª sema-

na, passando para  60 mg uma vez por dia se boa tolerância. 

A resposta ao tratamento deve ser avaliada após dois meses. 

Existem outros fármacos que podem ser equacionados caso 

exista contra-indicação ou falência da duloxetina, dado que 

estão aprovados na dor neuropática de outras etiologias (ven-

lafaxina, gabapentina, pregabalina, opióides, aplicação tópica 

de creme de mentol ou de pensos de capsaicina, entre outros). 

Medidas não farmacológicas como o exercício físico (II,B) e 

acupuntura (II,C) podem ser ponderadas.1,2 Distúrbios do 
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Introdução

O linfedema é causado por um compromisso no sistema linfático que resul-

ta na acumulação de líquido linfático rico em proteínas no espaço intersti-

cial. Nos países desenvolvidos o cancro e o seu tratamento são a principal 

causa de linfedema secundário.1

Nestes doentes o linfedema pode surgir quer como complicação do tra-

tamento (cirurgia ou radioterapia), quer como consequência directa da 

própria neoplasia, por compressão ou invasão do sistema linfático. Afecta 

sobretudo os membros superiores e inferiores em doentes com cancro da 

mama ou urogenital, respectivamente. O linfedema pode também surgir 

noutras áreas do corpo, dependendo da natureza do tumor e do seu tra-

tamento. As neoplasias mais comummente associadas a linfedema são o 

cancro da mama, melanoma das extremidades, cancros genitourinários e 

ginecológicos.2

Nos sobreviventes de cancro o linfedema pode surgir precocemente no pós-

-operatório ou até cerca de 30 anos após tratamento3, sendo a sua verdadei-

ra incidência desconhecida.1

O linfedema pode tornar-se numa condição crónica, progressiva e debili-

tante com impacto negativo na qualidade de vida do doente, limitando 

a sua autonomia3 e influenciando negativamente a vida social, laboral e 

emocional.4

Abordagem diagnóstica 

Existem várias definições de linfedema,2 mas de uma forma consensual 

considera-se a existência de linfedema quando há aumento de diâmetro 

do membro afectado em relação ao basal (pré-tratamento) ou comparativa-

mente com o membro contralateral.3

Os sintomas do linfedema periférico incluem a sensação de peso do mem-

bro, edema da área afectada, alterações cutâneas, dor dos membros e restri-

ção na amplitude de movimentos.3 Nos seus estádios iniciais o linfedema é 

potencialmente reversível e por isso os doentes devem ser alertados para o 

aparecimento destes sintomas.4

A International Society of Lymphology considera os seguintes estádios de 

linfedema5,6: 

•		Estádio	0	(latente/subclínico):	disfunção	linfática	ainda	sem	presença	de	

edema e com sintomas subtis (sensação de peso do membro ou cansaço); 

•		Estádio	 1	 (reversível):	 edema	 suave,	 com	depressão	 à	 digitopressão,	 ou	
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são externa (enfaixamento, medidas de contenção elástica e 

pressoterapia), exercício físico regular e cuidados cutâneos3,5; 

2) fase de manutenção, que inclui os cuidados com a pele, 

exercício físico regular, medidas de contenção elástica e se ne-

cessário, auto-massagem de drenagem linfática.5

O tratamento cirúrgico reserva-se para situações muito específi-

cas.5 Não existe nenhum tratamento farmacológico (incluindo 

diuréticos) recomendado no tratamento do linfedema crónico.8

Educação do doente e vigilância

A educação do doente e acompanhamento especializado que 

permita a detecção do linfedema em estádios precoces é de 

extrema importância pelos motivos já mencionados.3

Está recomendada vigilância a cada 3 meses no primeiro ano 

de tratamento, bianualmente nos 3 anos seguintes e depois 

anualmente.1,3 Em cada visita recomenda-se a pesquisa de si-

nais e sintomas sugestivos da presença de linfedema de novo 

bem como exame objetivo atento à exacerbação de linfede-

ma pré-existente.4 Os sintomas auto-reportados (sensação de 

peso, desconforto) devem ser valorizados e suficientes para 

referenciação a um especialista.3

A medição de pressão arterial e venipunção no membro afec-

tado deve ser evitada sempre que seja possível a sua execução 

no membro não afectado.4

É importante reforçar junto do doente que a presença de lin-

fedema não contra-indica a prática de actividade física, e que 

a perda de peso pode ser benéfica nestas situações.4
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seja, sem fibrose subcutânea significativa, e que regride com 

elevação do membro; 

•		Estádio	2	(irreversível):	fase	mais	avançada	de	fibrose,	sen-

do o edema ainda depressível, mas raramente regride com a 

elevação do membro; 

•		Estádio	3	 (elefantíase):	marcada	fibrose	no	 tecido	subcutâ-

neo, pele de consistência dura, sem depressão à digitopres-

são e com alterações tróficas (depósitos de gordura, acanto-

se, proliferações verrugosas).

Existem vários métodos de imagem que podem ser utilizados 

no diagnóstico de linfedema sendo o goldstandard a linfocinti-

grafia.2 A ecografia com doppler também é útil para avaliação 

do sistema venoso e exclusão de trombose venosa profunda. 

Em casos específicos pode estar indicada a realização de tomo-

grafia computorizada para excluir recorrência de neoplasia.3 

Na avaliação do doente com edema periférico não devem ser es-

quecidas outras potenciais causas para o mesmo, como sobrecarga 

hídrica, insuficiência cardíaca, hipoalbuminema entre outras.7

Factores de risco

Os sobreviventes cujo tratamento oncológico incluiu cirurgia 

e/ou irradiação de gânglios linfáticos da região axilar, supra-

clavicular, cervical ou inguinal, apresentam maior risco de 

desenvolver linfedema.4 O tipo de cirurgia relaciona-se direc-

tamente com o risco de desenvolver linfedema, por exemplo 

as mulheres submetidas a esvaziamento ganglionar axilar têm 

um risco quatro vezes superior em relação às mulheres que 

realizam biópsia de gânglio sentinela.7 O excesso de peso ou 

obesidade também são factores de risco para desenvolvimento 

de linfedema.4  

Complicações

As complicações infecciosas (celulite e erisipelas), bem como 

linfangite e diminuição da qualidade de vida (emocional, fun-

cional, física e social) são algumas das potenciais complica-

ções do linfedema.8

Tratamento

O diagnóstico precoce do linfedema permite o seu tratamento 

conservador, prevenindo a sua progressão para uma condição 

crónica mais avançada.1 O tratamento do linfedema deve ser 

individualizado, tendo em conta a localização, gravidade e es-

tádio do linfedema, bem como  as comorbilidades associadas 

e a situação psicológica do indivíduo.5 A abordagem terapêu-

tica mais consensual é a terapia combinada (Complex Descon-

gestive Therapy, CDT), que deve ser realizada em centros es-

pecializados e por profissionais experientes no tratamento de 

linfedema.3 A CDT engloba duas fases: 1) fase de tratamento, 

que inclui a drenagem linfática manual, medidas de compres-
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O que é uma ostomia?

Uma ostomia é um orifício (estoma) criado de forma a manter as vias de 

respiração, alimentação ou eliminação. São procedimentos necessários em 

alguns doentes oncológicos e são consequência dos tratamentos efetuados. 

As ostomias podem ser temporárias ou permanentes e são de três tipos: 

traqueostomias, ostomias de alimentação ou de eliminação (digestiva ou 

urinária).

Traqueostomia

A traqueostomia consiste na criação de um orifício artificial a nível da tra-

queia, situada no pescoço, de forma a manter a via aérea patente quando 

existe uma obstrução a nível superior. Este orifício é mantido aberto por 

meio de uma cânula colocada através da abertura. 

Cuidados gerais:

–  Limpeza diária do estoma com soro fisiológico e compressas (não usar 

algodão pelo risco de inalação de fibras para a via aérea).

–  Limpeza da cânula interna 2 vezes por dia e sempre que necessário (com 

água morna e escovilhão).

–  Manter uma compressa especialmente desenhada para o efeito em torno 

da traqueostomia, de forma a absorver as secreções.

–  Limpeza diária da cânula externa, trocando sempre a compressa.

–  A substituição da cânula externa deve ser realizada por profissional de 

saúde com formação na área, dado o risco de asfixia, e de acordo com a 

indicação de periodicidade definida pelo fabricante ou por indicação mé-

dica. O doente deve recorrer ao hospital/centro de saúde para a sua troca.

Complicações frequentes:

–  Expetoração: manter a compressa peri-estoma e trocar frequentemente. 

–  Expetoração com sangue: se em pequena quantidade ou por tempo limi-

tado, manter apenas vigilância. Se em quantidade abundante ou prolon-

gada no tempo, procurar ajuda médica.

–  Rolhões de secreções: nebulizações com soro fisiológico para fluidificar 

as secreções e facilitar a sua aspiração ou excreção espontânea através da 

tosse; reforço de hidratação oral.

Ostomias
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O doente deve procurar ajuda médica se:

–  A sonda estiver obstruída e não for possível desobstruí-la 

após lavagem adequada;

–  Presença de sinais de inflamatórios no estoma (dor, rubor, 

pus, edema);

–  Dor aquando da alimentação ou vómitos persistentes.

–  Exteriorização ou deslocação da sonda (Neste último caso e 

se a sua colocação já tiver ocorrido há mais de 3 meses, deve 

ser tentada a sua reintrodução no orifício da pele o quanto 

antes no sentido de evitar o seu encerramento antes de se 

dirigir a um atendimento médico. Esta tentativa de reintro-

dução só deve ser tentada se não causar dor e não oferecer 

resistência.)

Ostomias digestivas de eliminação

As ostomias de eliminação consistem na derivação externa do 

tubo digestivo, através da ligação de uma porção do tubo di-

gestivo à parede abdominal. Estas permitem desviar o trânsito 

intestinal em caso de cirurgia ou obstrução, e podem ser de 

três tipos: ileostomia (derivação do intestino delgado à pele), 

colostomia (derivação do intestino grosso à pele) ou, mais ra-

ramente, esofagostoma (derivação do esófago à pele).

Cuidados gerais:

–  As placas devem ser trocadas a cada 2-3 dias e sempre que 

houver sinais de conspurcação.

–  O saco coletor deve ser trocado quando se encontrar a 2/3 

da sua capacidade.

–  Retirar a placa com movimento de cima para baixo e colocar 

nova placa com movimento de baixo para cima.

–  Limpar a pele peri-estoma com água morna e sabão ou soro 

fisiológico, com movimentos circulares de dentro para fora 

e secar bem com uma compressa antes de colar nova placa. 

–  A hidratação oral ou por ostomia de alimentação adequada é 

importante, especialmente se o doente tiver uma ileostomia 

uma vez que, na ausência do processo digestivo que ocorre 

no cólon, grande parte da água ingerida não é absorvida.

Uma das complicações mais frequentes é a dermatite peri-

-ostomia, que se pode prevenir evitando-se o contacto do 

conteúdo intestinal com a pele peri-ostomia e realizando lim-

peza adequada da zona. Deve evitar-se água muito quente, 

desinfetantes ou soluções alcoólicas. Se surgir dermatite deve 

ajustar-se o diâmetro da placa ao estoma, garantindo que não 

há extravasamento de conteúdo fecal para a pele. Aplicar cre-

me que faça barreira como Barral® ou Eryplast®. Se persistir, 

aplicar pomadas com hidrocolóide e consultar um dermato-

logista.

–  Lesões cutâneas peri-estoma: aplicação de creme hidratante 

ou vaselina após a limpeza.

O doente deve procurar ajuda médica se:

–  Mantiver dificuldade respiratória por obstrução mesmo após 

limpeza adequada das cânulas;

–  Hemorragia abundante ou prolongada no tempo;

–  Dor ou sinais inflamatórios locais (rubor, pus, edema).

Ostomias digestivas de alimentação

As ostomias de alimentação podem ser de dois tipos: gastros-

tomias (derivação externa do estômago) ou jejunostomias 

(derivação externa do jejuno) comumente denominadas de 

PEG ou PEJ. São procedimentos que consistem na colocação 

de um tubo por via percutânea (pela especialidade de Gas-

trenterologia ou Radiologia de Intervenção) ou cirúrgica. São 

realizados quando a ingestão alimentar por via oral não per-

mite um suporte nutricional adequado tanto por obstrução 

completa ou parcial. 

Considerações e cuidados gerais:

–  Para se alimentar, o doente deve estar sentado ou com a 

cabeceira elevada (com o tronco a 30-45º) durante a admi-

nistração e até uma hora depois, de forma a evitar refluxo 

para o esófago. Antes da alimentação, deve ser aspirado o 

conteúdo gástrico através da seringa. Se este for superior a 

100mL, o doente deve-se alimentar mais tarde. 

–  A seringa de alimentação deve conter alimentos triturados e 

coados. Aquando da alimentação, o êmbolo deve ser empur-

rado cuidadosamente para a administrar a alimentação de 

forma lenta e evitar náuseas/vómitos. Repetir as vezes neces-

sárias até administrar a quantidade recomendada pelo médi-

co ou nutricionista (geralmente não ultrapassa os 300mL).

–  Após administrar a alimentação ou medicação, é importante 

lavar a sonda com cerca de 50-100mL de água para evitar 

que esta fique obstruída. Se ocorrer obstrução por impacta-

ção de alimentos, injetar água até desobstruir.

–  Manter a sonda com a tampa quando não está a ser utilizada 

para evitar extravasamento de conteúdo gástrico/jejunal.

–  Trocar a sonda a cada 6-12 meses ou consoante indicação 

médica.

O estoma e a pele em redor deve ser mantido limpo e seco, 

aconselhando-se a sua limpeza pelo menos uma vez por dia 

com água morna e sabão, realizando movimentos circulares 

de dentro para fora. Deve evitar-se o uso de roupa apertada 

na região. Após a limpeza colocar creme hidratante na pele e 

colocar placas adesivas protetoras da pele quando esta estiver 

seca.
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vómitos ou alteração das características da urina (nomeada-

mente o odor) compatíveis com infeção do trato urinário;

–  Estenose do estoma; 

–  Ausência de capacidade de aparelhagem da ostomia.

Links úteis

Associação Portuguesa Ostomizados: www.apostomizado.pt

Acessórios de ostomia: algalia.pt
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O doente deve procurar ajuda médica em caso de:

–  Hemorragia pelo estoma, abundante ou sustentada no tempo;

–  Sinais de oclusão intestinal (dor abdominal intensa, ostomia 

não funcionante);

–  Diarreia não controlável;

–  Prolapso/hérnia não redutível do estoma;

–  Obstrução do estoma;

–  Ulceração, eritema ou sinais inflamatórios da pele peri-estoma;

–  Ausência de capacidade de aparelhagem da ostomia.

Ostomias urinárias de eliminação

Por obstrução das vias urinárias normais pela neoplasia, ou 

em consequência dos tratamentos cirúrgicos efetuados, é por 

vezes necessária a criação de vias de eliminação artificiais para 

o sistema urinário, que são geralmente de três tipos: nefros-

tomia (derivação do rim para a pele através de um cateter), 

ureterostomia (derivação do ureter para a pele através de um 

cateter) ou cistostomia (derivação da bexiga para a pele). 

Para a prevenção de complicações o doente 
deve:

–  Manter um aporte hídrico adequado, de forma a manter a 

urina clara e um fluxo urinário de 1.5 a 2 litros diários, para 

evitar litíase (formação de cálculos) e obstrução.

–  Evitar dietas que alterem muito o pH urinário para que não 

haja irritação da pele peri-ostomia.

–  A limpeza da pele deve ser realizada no momento de troca 

do sistema, com compressas embebidas em soro fisiológico. 

O cateter deve também ser limpo. Secar bem a pele com uma 

compressa antes de colar nova placa. O saco coletor deve ser 

trocado quando se encontrar a 2/3 da sua capacidade.

O doente deve procurar ajuda médica em caso de:

–  Ausência de débito urinário;

–  Apresentar obstrução do cateter ou do estoma;

–  Prolapso/hérnia não redutível do estoma;

–  Traumatismo direto do estoma; 

–  Hemorragia pelo estoma, abundante ou sustentada no tempo;

–  Ulceração, eritema ou sinais inflamatórios da pele peri-es-

toma;

–  Febre, dor intensa na região lombar ou na bexiga, náuseas, 
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O tratamento da doença oncológica é muitas vezes multidisciplinar, po-

dendo incluir tratamento sistémico e/ou tratamento local com radioterapia 

(RT). O avanço nestas áreas resultou num aumento da sobrevivência dos 

doentes oncológicos e, consequentemente, numa maior prevalência de se-

quelas do tratamento entre os sobreviventes. A fibrose pulmonar é uma 

destas sequelas.

Doença pulmonar induzida por radiação 

A RT é utilizada em tratamento oncológico com intuito curativo ou paliati-

vo, nomeadamente a nível pulmonar, sendo este um dos tecidos mais sen-

síveis à radiação.1-3 Após a lesão celular no complexo alvéolo-capilar, ocorre 

libertação bifásica de citocinas e uma resposta inflamatória que se perpetua, 

resultando em lesão pulmonar crónica e fibrose.3 O dano pulmonar pode 

ocorrer na região pulmonar irradiada por ação citotóxica direta ou fora des-

ta região por reação de hipersensibilidade.1,4

A toxicidade pulmonar é maior quando a RT é dirigida ao tórax em doentes 

com neoplasia pulmonar, neoplasia da mama, linfoma ou se foram sub-

metidos a irradiação corporal total como parte d processo de transplante 

medular.1

A incidência da fibrose pulmonar induzida por radiação varia de acordo 

com a patologia oncológica e é superior na neoplasia pulmonar (5-25%).1

Com o aparecimento de novas técnicas de RT como, por exemplo, IMRT, 

VMAT e SBRT, a área pulmonar irradiada é menor, sendo assim possível 

poupar mais parênquima saudável.2 A toxicidade pulmonar pode ser preco-

ce (nos primeiros 6 meses após término da RT), sendo denominada radiop-

neumonite, ou mais tardia (6 a 12 meses após a exposição), traduzindo-se 

por fibrose pulmonar.1,3,5 A radiopneumonite é caracterizada por inflama-

ção intersticial importante e pode resolver em 6 a 12 meses ou, mais co-

mummente, resultar num grau variável de fibrose.4-6 Contudo, a fibrose pul-

monar pode ocorrer na ausência de radiopneumonite e progredir ao longo 

de 2 anos até estabilizar.4,5 A maioria dos doentes não chegam a apresentar 

fibrose pulmonar clinicamente relevante.1

Os fatores de risco melhor estabelecidos são: idade avançada,3,6 estado fun-

cional baixo3 e a presença de co-morbilidades (e.g., DPOC e doença pul-

monar intersticial)2,3, localização da neoplasia no lobo médio ou inferior,2,3 

doses de RT elevadas,2,3,6 frações diárias,2,3 administração concomitante ou 

sequencial de determinados fármacos de quimioterapia (QT), imunoterapia 

(Nivolumab) ou inibidores da tirosina cínase.2,3,6

A sintomatologia é inespecífica e com gravidade variável.1,2 Na fase agu-
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Doença pulmonar induzida por 
tratamento sistémico antineoplásico 

Múltiplos agentes antineoplásicos sistémicos apresentam 

toxicidade pulmonar e a sua verdadeira incidência é desco-

nhecida, dado o diagnóstico de doença pulmonar induzida 

por fármacos ser um diagnóstico de exclusão e implicar um 

elevado nível de suspeição.5 É raro um doente receber trata-

mento em monoterapia, pelo que pode ser difícil identificar 

o fármaco culprit.5,8 Além disso, pode existir efeito sinérgico 

com outros fármacos, oxigenoterapia ou RT.5 Estima-se que a 

incidência da toxicidade pulmonar induzida por antineoplási-

cos seja cerca de 10%, rondando os 3% em contexto de QT.9,10

Ao contrário da toxicidade pulmonar induzida por RT, os 

agentes sistémicos provocam dano pulmonar difuso e existe a 

possibilidade de suspender o fármaco tóxico precocemente.4 

A toxicidade pulmonar traduz-se de diferentes formas, sendo 

uma delas a fibrose intersticial.10

O diagnóstico implica história de exposição farmacológica e 

a exclusão de outras causas, incluindo infeção, edema pulmo-

nar, embolismo pulmonar ou envolvimento neoplásico.10 À 

semelhança do observado na fibrose pulmonar induzida por 

RT, o sintoma cardinal da toxicidade pulmonar induzida por 

QT é a dispneia, mas o quadro clínico também pode incluir 

tosse não produtiva e febre baixa.9,11

A fibrose pulmonar é tipicamente caraterizada por crepitações 

bibasais e ausência de baqueteamento digital.11

Quimioterapia 

O dano pulmonar induzido por agentes de QT tem gravidade 

variável e pode ter início precoce ou tardio.7 A forma precoce 

pode ocorrer após a dose inicial de QT sob a forma de reação 

tipo-hipersensibilidade, edema pulmonar não cardiogénico, 

dano alveolar difuso ou hemorragia pulmonar.5 Já na forma 

tardia, mais de dois meses após término da QT ou durante 

tratamento prolongado, existe pneumonia intersticial crónica 

que pode levar a fibrose pulmonar.5,7 Foram já descritos lon-

gos períodos de tempo entre a administração de QT e a insta-

lação de fibrose pulmonar (por exemplo, até 20 anos depois 

da administração de ciclofosfamida).11

De entre os fatores de risco conhecidos, destacam-se: QT em combi-

da, os doentes apresentam exacerbação dos sintomas respira-

tórios habituais ou sintomas de novo como dispneia e tosse 

não-produtiva (20-40% dos casos).2,7 Pode ocorrer febre de 

baixo grau (< 10% dos casos).1 Já na fase crónica, o doente 

pode apresentar-se assintomático ou com agravamento pro-

gressivo dos sintomas respiratórios prévios, principalmente a 

dispneia.2 As complicações major a longo prazo são insufici-

ência respiratória e hipertensão pulmonar, podendo evoluir 

para cor pulmonale.1,7

O exame físico pode ser normal e habitualmente os sinais de 

envolvimento pulmonar são mínimos mas pode existir ta-

quipneia, cianose, crepitações, atrito pleural ou evidência de 

derrame pleural.1,2,7

Um doente que recebeu RT e tem sintomas respiratórios de 

novo, deve realizar exame de imagem de tórax, sendo o TC 

tórax o exame mais sensível.2,4 Na fase aguda, constata-se 

infiltrado intersticial em vidro-despolido, que progride para 

consolidação, enquanto que na fase tardia podem existir 

bronquiectasias de tração, cicatrização linear, atelectasia cica-

tricial, perda de volume pulmonar ou espessamento pleural.2-4 

Tanto a radiopneumonite como as alterações fibróticas estão 

habitualmente restritas à área pulmonar irradiada.2,7Provas de 

função-respiratória podem ser úteis para avaliar a gravidade 

da alteração das trocas gasosas e geralmente revela um padrão 

restritivo.1,4

O diagnóstico requer correlação clínica e exclusão de outras 

causas, sobretudo progressão ou recorrência de doença e infe-

ção, podendo ser necessária a realização de biópsia pulmonar 

ou broncoscopia.1,2,7

Enquanto que o tratamento da fase aguda se baseia em cor-

ticoterapia, na fase tardia (fibrose por radiação) o tratamen-

to é sobretudo de suporte, uma vez que existe disfunção 

permanente na oxigenação e não existe tratamento eficaz 

comprovado.3,4,6 O tratamento pode incluir: oxigenoterapia, 

broncodilatação, evicção de tabaco e outras toxinas, exercício 

físico, reabilitação cardiopulmonar e técnicas de mobilização 

de secreções como percussão torácica e drenagem postural.3,4 

Considerar vacinação antipneumocócica e anti-Influenza.3 É 

importante vigiar sinais de infeção e quando a mesma está 

presente iniciar antibioterapia empírica com cobertura para 

bactéricas gram positivo, gram negativo e anaeróbios.3,4 Con-

siderar referenciação à consulta de Pneumologia.1

Tabela 1. Fármacos de QT com maior toxicidade pulmonar e causadores de fibrose pulmonar.9,11,12

Classe Fármaco Utilização Toxicidade pulmonar 
(%) Efeito Cumulativo Dose dependente Densidade mineral

A
n

ti
bi

ót
ic

os

Bleomicina Linfoma, neoplasia 
testicular 10 5-16 Sim -

Mitomicina Neoplasia da bexiga, 
próstata e mama 3-14 - Sim -

Nitrosoureias
e.g., Carmustina

Neoplasia cerebral e 
mama, melanoma, 

linfoma
(transplante autólogo de 

células estaminais)

20-30 10-30
(Carmustina)

- Sim
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(EGFR) fazem parte desta classe e são fármacos de formulação 

oral amplamente utilizados no tratamento do cancro do pul-

mão de não pequenas células.4 São habitualmente bem tole-

rados mas potencialmente associados a toxicidade pulmonar 

grave (fibrose pulmonar: 0.3-1.1%).11 O Gefitinib, fármaco 

deste grupo, está associado a fibrose pulmonar (raro).8,10,12

Anticorpos monoclonais

2.  Arroyo-Hernandez M, Maldonado F, Lozano-Ruiz F, Munoz-Montano 

W, Nunez-Baez M, Arrieta O. Radiation-induced lung injury: current 

evidence. BMC Pulm Med 2021;21(1):9. DOI: 10.1186/s12890-020-

01376-4. 
3. Giridhar P, Mallick S, Rath GK, Julka PK. Radiation induced lung 

injury: prediction, assessment and management. Asian Pac J Cancer 

Prev 2015;16(7):2613-7. DOI: 10.7314/apjcp.2015.16.7.2613. 
4. Machtay M, Teba CV. Pulmonary Complications of Anticancer 

Treatment. Abeloff’s Clinical Oncology2020:715-724.e2. 
5. Marom EM, Onn A, McAleer MF. Complications in the 

Oncologic Patient. Oncologic Imaging: A Multidisciplinary 

Approach2012:679-691. 
6. Rajan Radha R, Chandrasekharan G. Pulmonary injury associated 

with radiation therapy - Assessment, complications and therapeutic 

targets. Biomed Pharmacother 2017;89:1092-1104. DOI: 10.1016/j.

biopha.2017.02.106. 
7.  Abid SH, Malhotra V, Perry MC. Radiation-induced and 

chemotherapy-induced pulmonary injury. Curr Opin Oncol 

2001;13(4):242-8. DOI: 10.1097/00001622- 200107000-00006. 
8. Vahid B, Marik PE. Pulmonary complications of novel antineoplastic 

agents for solid tumors. Chest 2008;133(2):528-38. DOI: 10.1378/

chest.07-0851. 
9. Leger P, Limper AH, Maldonado F. Pulmonary Toxicities from 

Conventional Chemotherapy. Clin Chest Med 2017;38(2):209-222. 

DOI: 10.1016/j.ccm.2017.01.002. 
10. Dimopoulou I, Bamias A, Lyberopoulos P, Dimopoulos MA. 

Pulmonary toxicity from novel antineoplastic agents. Ann Oncol 

2006;17(3):372-9. DOI: 10.1093/annonc/mdj057. 
11. DeVita J, Vincent T.; Lawrence, Theodore S.; Rosenberg, Steven 

A. Cancer: Principles & Practice of Oncology. 11th ed: Lippincott 

Williams & Wilkins (LWW), 2018. 
12. Dulohery MM, Maldonado F, Limper AH. Drug-Induced 

Pulmonary Disease. Murray and Nadel’s Textbook of Respiratory 

Medicine2016:1275-1294.e17. 
13. Nguyen M, Islam MR, Lim SW, Sahu A, Tamjid B. Pembrolizumab 

Induced Ocular Hypotony With Near Complete Vision Loss, 

Interstitial Pulmonary Fibrosis and Arthritis. Front Oncol 

2019;9:944. DOI: 10.3389/fonc.2019.00944

nação, RT concomitante, oxigenoterapia, disfunção renal, doença 

pulmonar prévia (e.g., fibrose pulmonar idiopática, DPOC, pneu-

monite de radiação), estado funcional baixo e idade avançada.11

O tratamento da toxicidade induzida pela QT é sobretudo de 

suporte e inclui a descontinuação do agente agressor.9

Inibidores da tirosina cínase 

Os inibidores do recetor do fator de crescimento epidérmico 

Imunoterapia 

Também a imunoterapia pode condicionar pneumonite 

não-infeciosa em 1-4% dos indivíduos (se dois fármacos de 

imunoterapia em combinação, incidência 6%).4 Neste caso, 

o tratamento de fase aguda com corticoterapia tem a particu-

laridade de potencialmente “anular” o efeito antineoplásico 

do fármaco.4 Apesar de raro, já foram descritos casos de fibrose 

pulmonar induzida por imunoterapia.13
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Tabela 2. Anticorpos monoclonais com toxicidade pulmonar e que condicionam a fibrose pulmonar.8,10-12

Mecanismo Fármaco Utilização Toxicidade pulmonar (%)

Inibidores EGFR
Cetuximab

Neoplasia do cólon, cabeça e pescoço

0.4
(Cetuximab)

Panitumumab

Anti-HER2 Trastuzumab Neoplasia da mama 0.4-0.6
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As principais toxicidades osteoarticulares secundárias ao tratamento anti-

neoplásico são: queixas álgicas, perda mineral óssea e osteonecrose da man-

díbula, cuja abordagem e tratamento serão descritos de forma sucinta neste 

capítulo.  

Dor Osteoarticular

A dor deve ser avaliada de forma regular nos sobreviventes, devendo ser 

bem caracterizada, quanto a localização (anatómica e distinção entre óssea 

ou articular), irradiação, intensidade (com recurso a escala numérica ou es-

cala visual analógica), característica (opressão, picada, queimadura, etc.), 

duração, variação circadiana, fatores de alívio e de agravamento, terapêuti-

ca analgésica efetuada e impacto nas actividades de vida diária.1

Perante uma dor óssea “de novo”:

•		Na	ausência	de	evento	traumático	recente,	a	possibilidade	de	recorrência	

tumoral sob a forma de metastização óssea deverá sempre ser investigada;

•		Excluir	também	fratura	patológica	de	causa	osteoporótica,	principalmen-

te se houver história prévia de hormonoterapia, sexo feminino e pós-

-menopausa;

•		Quando	acompanhada	por	défices	neurológicos	torna-se	essencial	a	ex-

clusão emergente de síndrome de compressão medular.1  

Estratégias a oferecer a sobreviventes com dor significativa: paracetamol, 

anti-inflamatório não esteróide (AINE), acupuntura, actividade física e/ou 

referenciação a medicina fisíca e reabilitação.2

As artralgias secundárias a hormonoterapia são um efeito adverso frequen-

te, geralmente  bilaterais e simétricas. Ocorrem em cerca de 50% das doen-

tes sob inibidores de aromatase (IA), mais comummente se exposição prévia 

a taxanos, e surgem após 2-3 meses de inicio da terapêutica.2,3 São respon-

sáveis por 20% da descontinuação dos IA.2,4 O exercício físico é a estratégia 

preventiva e terapêutica mais efetiva (tabela 1).2,4 

Autores:
Denise Magalhães

Afiliação:
Oncologia Médica, Hospital Pedro Hispano

Autor para correspondência:
denisemag4@gmail.com

Recebido/Received: 2023-04-23 
Aceite/Accepted: 2023-05-16 
Published/Publicado: 2023-06-05 

© Author(s) (or their employer(s)) and Port J Oncol 2023. 
Re-use permitted under CC BY-NC. No commercial re-use. 
© Autor (es) (ou seu (s) empregador (es)) e Rev Port Oncol 
2023. Reutilização permitida de acordo com CC BY-NC. 
Nenhuma reutilização comercial.

Toxicidade Osteoarticular

Manuseamento 
de Sequelas dos 

Tratamentos 
e Doença 

Oncológica

Tabela 1. Medidas de prevenção e tratamento de artralgias.2,4,5,6

Prevenção •	 Educação	do	paciente	e	gestão	de	expectativas
•	 Exercício	físico	preventivo

Tratamento

•	 Exercício	físico	(yoga;	exercício	aeróbico)	|	Acupuntura
•	 Paracetamol	|	AINEsa

•	 Duloxetina	(30mg/dia	durante	1	semana,	seguido	de	60	mg/dia)
•	 Suplementação	de	Omega-3	se	IMC	≥30	Kg/m2

AINEs: anti-inflamatórios não esteróides; IMC: índice de massa corporal.
a Menor eficácia se queixas relacionadas com terapêutica com inibidores de aromatase.
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Com vista a diminuir a perda mineral óssea está recomen-

dada a adoção de hábitos de vida saudáveis nos doentes sob 

tratamento bem como nos sobreviventes de cancro, nomea-

damente: cessação tabágica, redução do consumo de álcool, 

realização de exercício físico regular e ingestão adequada de 

cálcio (1000-1200 mg/dia) e vitamina D (800-2000 UI/dia), 

sendo essencial a suplementação quando o aporte dietético 

não é suficiente.2,7 

Adicionalmente, os doentes com osteoporose (T score <-2.5) 

ou que apresentem risco aumentado de fratura patológica 

(probabilidade de fratura major aos 10 anos de 20% avaliada 

pelo FRAX score) também deverão ser propostos para terapêu-

tica inibidora da reabsorção óssea.9

A escolha de terapêutica anti-reabsortiva (tabela 3) deve 

obedecer a critérios de efetividade (tabela 4) e preferência 

do doente.10 Nos doentes com novas fraturas e/ou diminui-

ção significativa da densidade mineral óssea, sob terapêutica 

anti-reabsortiva oral, deverá ser avaliada a adesão terapêutica, 

assim como causas secundárias de osteoporose.10

Osteonecrose da mandíbula (ONM)

A osteonecrose define-se como exposição óssea da mandíbula 

ou maxilar, que não resolve durante 8 semanas. Clinicamente 

manifesta-se por dor na cavidade oral e exposição óssea, mui-

tas vezes associada a ulceração e/ou infeção.11 

Pode ser de dois tipos: osteoradionecrose (após radioterapia 

dirigida à cabeça e/ou pescoço) ou osteonecrose medicamen-

tosa (secundária a terapêutica inibidora da reabsorção óssea 

ou anti-angiogénicos).11

Deve ser realizada uma avaliação dentária prévia à instituição 

de terapêutica anti-reabsortiva e de forma periódica durante o 

Osteopenia e Osteoporose

A perda acelerada de massa óssea é um efeito lateral bem es-

tabelecido de algumas terapêuticas antineoplásicas. Cerca de 

80% dos doentes com neoplasia da mama apresentam perda 

mineral óssea.2 Vários factores de risco contribuem para uma 

perda mineral óssea acelerada, encontrando-se descritos na 

tabela 2.2,7

Está recomendada a vigilância da densidade mineral óssea 

através de osteodensitometria em todas as mulheres sob ini-

bidores de aromatase, nas mulheres pré-menopáusicas sob 

supressão ovárica, nas mulheres cujo tratamento (cirurgia ou 

quimioterapia) resultou na indução precoce de menopausa 

e nos homens sob terapêutica de privação androgénica. Esta 

avaliação deverá ser repetida a cada 2 anos, podendo ser re-

petida após 1 ano perante modificação de fatores de risco.2,7,8 

Recomenda-se a avaliação adicional do risco de fratura pato-

lógica utilizando o FRAX score.7,9 

A correta abordagem da osteopenia e osteoporose visa dimi-

nuir o risco de fratura óssea e a morbimortalidade associada,10 

a figura 1 mostra o algoritmo da ESMO para os indivíduos 

sob terapêutica anti-neoplásica.

Tabela 2. Fatores de risco para perda mineral óssea.

Tratamento antineoplásico Não modificáveis

•		Indução	precoce	da	menopausa	
(quimioterapia, supressão/ablação 
ovárica)

•		Hormonoterapia	–	principalmente	IA	
e terapêutica de privação androgénica

•		Corticoterapia	de	longa	duração	(>6	
meses)

•	Sexo	feminino
•	Idade	avançada
•	História	familiar/pessoal	de	fraturas

Modificáveis

•	Tabagismo
•	Abuso	do	consumo	de	álcool
•	Sedentarismo
•	Défice	de	cálcio	e/ou	de	vitamina	D

IA – Inibidores de aromatase.

Tabela 3. Doses e tempos de administração de terapêutica anti-
reabsortiva.10

Terapêutica anti-reabsortivaa

•		Ácido	zoledrónico	4mg	EV	a	cada	
6 meses

•		Ibandronato	150	mg	PO	mensal
•		Alendronato	70	mg	PO	semanal

•	Risendronato	35	mg	PO	semanal
•		Denosumab	60	mg	SC	a	cada	6	meses

PO: oral; SC: subcutâneo, EV: endovenoso.
a  Administrada com suplementação de cálcio (1000-1200 mg/dia) e vitamina D 

(800-2000 UI/dia)

Tabela 4. Eficácia terapêutica na diminuição do risco de 
fratura.9,10

Densidade 
mineral

Redução do risco de Fratura

Vertebral Não 
vertebral

Fémur 
proximal

Alendronato + + + +

Risedronato + + + +

Ibandronato + + SE SE

Ác. Zoledrónico + + + +

Denosumab + + + +

SE – Sem evidência.

Figura 1. Algoritmo de decisão adaptado ESMO.7

Hx – história, IMC – índice de massa corporal. 

Deve ser escolhido o T score mais baixo da osteodensitometria óssea.
a  Hormonoterapia, supressão de função ovárica, ooforectomia, terapêutica de 

privação androgénica.
b ver tabela 3.
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tratamento. Se necessário extracção dentária na avaliação ini-

cial, aguardar até cicatrização completa (cerca de 14-21 dias) 

para início de terapêutica.11,12 

A suspensão do fármaco responsável pela ONM não é con-

sensual.

Responsabilidades Éticas

Conflitos de Interesse: Os autores declaram não possuir 

conflitos de interesse.

Suporte Financeiro: Não existiram fontes externas de finan-

ciamento para a realização deste artigo.

Proveniência e Revisão por Pares: Não comissionado; 

revisão externa por pares.

Ethical Disclosures 

Conflicts of Interest: The authors have no conflicts of in-

terest to declare.

Financial Support: This work has not received any contri-

bution, grant or scholarship.

Provenance and Peer Review: Not commissioned; exter-

nally peer reviewed.

Tabela 5. Medidas de Profilaxia e tratamento de osteonecrose da 
mandíbula.11,12,13

Profilaxia

•		Avaliação	e	tratamentos	estomatológicos	prévios	a	início	
de terapêutica com risco de osteonecrose

•	Manter	boa	higiene	oral
•		Parar	bifosfonatos	antes	e	após	intervenção	dentária	

cirúrgica.

Tratamento

Conservador:
•	Bochechos	de	clorexidina	0.12%
•		Antibiótico	oral	(Amoxicilina	+	Ácido	Clavulânico	875	

mg+125 mg 12/12h ou Clindamicina 300 mg 8/8h)
•	Desbridamento	ósseo	superficial

Cirúrgico: perante ausência de resposta ao tratamento 
conservador
•		Oxigenoterapia	hiperbárica	–	Pode	ser	considerada	como	

terapêutica complementar à cirurgia e antibioterapia.
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Introdução

A sobrevivência dos doentes oncológicos melhorou largamente nas últimas 

décadas fruto do diagnóstico precoce, do avanço tecnológico e de terapêu-

ticas cada vez mais inovadoras e dirigidas. Contudo, estes ganhos são acom-

panhados por uma variedade de toxicidades relacionadas com o tratamento 

e com impacto na qualidade de vida (QoL). Entre eles, destacam-se os sin-

tomas pós-menopausa (SPM), particularmente estudados nas sobreviventes 

de cancro da mama (CM).

Os SPM resultam do hipogonadismo transitório ou definitivo provocado, 

muitas vezes, pelos tratamentos a que as doentes são submetidas, de forma 

directa (ooferectomia) ou indirecta (hormono, radio e quimioterapia).

Os sintomas vasomotores (afrontamentos) e a síndrome genitourinária 

(secura vaginal, dispareunia, incontinência urinária e infecções urinárias 

recorrentes) são as manifestações cardinais.1 Na população geral, a meno-

pausa precoce associa-se a complicações tardias, como as doenças cardio-

vasculares, osteoporose e doenças neuro-cognitivas. Porém, esta evidência 

é escassa nas sobreviventes de cancro.2

A abordagem terapêutica é sempre controversa, mas deve ser encarada 

numa perspectiva global de melhoria de QoL.

Avaliação dos sintomas pós-menopausa

Doseamentos séricos de estradiol, hormona folículo-estimulante (FSH), 

hormona luteinizante (LH) e prolactina poderão ser úteis para confirmar 

o estado de menopausa. Para as sobreviventes de cancro peri ou pré-me-

nopáusicas que desenvolveram amenorreia no decurso dos tratamentos, a 

recuperação da função ovárica deverá ser confirmada caso voltem a mens-

truar. O doseamento sérico seriado do estradiol está preconizado nestas si-

tuações. Outros marcadores incluem a hormona anti-mülleriana (AMH) e 

a inibina.

Tratamento nas mulheres sobreviventes de cancro

Tratamento não-hormonal

A National Comprehensive Cancer Network (NCCN) recomenda, como pri-

meira linha de tratamento, as opções não-hormonais nas sobreviventes de 

cancro com SPM disruptores da QoL2 (Tabela 1).
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tiva terapêutica promissora, contudo estudos adicionais são 

necessários para avaliar a eficácia e segurança a longo prazo.

Tratamento hormonal

A terapêutica hormonal (TH) com estrogénios isolados ou 

em combinação com progestativos é a terapêutica mais eficaz 

para os sintomas vasomotores (SVM) e atrofia vulvovaginal.4 

Contudo, as recomendações da NCCN advertem para a fraca 

evidência científica no que diz respeito à utilização de TH em 

sobreviventes de cancro. Embora contraindicada em sobrevi-

ventes com história pessoal de tumores hormonodependen-

tes, a TH poderá ser segura em determinadas sobreviventes 

após avaliação individual do risco/benefício.2

Sintomas Vasomotores

A evidência científica é inconclusiva no que diz respeito à 

utilização de TH em sobreviventes de CM, com base em dois 

ensaios randomizados controlados que mostraram resultados 

conflituosos. O estudo HABITS revelou um aumento significa-

tivo do risco de recorrência de CM em sobreviventes sob TH. 

Já o ensaio Stockholm não encontrou qualquer aumento do 

risco ao fim de dez anos de seguimento.4

A NCCN recomenda TH com estrogénio isolado em sobre-

viventes de cancro histerectomizadas e a TH combinada em 

sobreviventes com útero. Esta decisão deve ser sempre indivi-

dualizada e referenciada a um especialista.

Síndrome Geniturinária

Embora exista alguma controversia relativamente à segurança 

da TH local nos sobreviventes com história prévia de cancro 

hormodependente, a NCCN recomenda o seu uso. Esta reco-

mendação baseia-se no facto de não parecer haver um aumen-

to do risco de recorrência de CM com a administração tópica 

de estrogénio.

As preparações estrogénicas locais, sob a forma de anéis, su-

positórios e cremes, melhoram a atrofia vulvovaginal e os res-

pectivos sintomas. Devido à absorção sistémica negligenciável 

associada aos anéis e supositórios, estas são as formulações 

preferidas nas sobreviventes com tumores hormono-sensíveis 

nas quais o tratamento à base de estrogénio esteja indicado.2

Tratamento não-farmacológico

Intervenções não-farmacológicas, incluindo yoga e alterações 

do estilo de vida – perda de peso e cessação tabágica e eta-

nólica – têm benefício comprovado na melhoria dos sinto-

mas vasomotores. Apesar da ausência de evidência sugerindo 

benefício do exercício físico nos SVM, a NCCN recomenda a 

prática da actividade física nas sobreviventes de cancro dado 

Sintomas Vasomotores

Os inibidores selectivos da recaptação da serotonina (SSRI) 

e os inibidores da recaptação da noradrenalina e serotonina 

(SNRI) mostraram reduções estatisticamente significativas da 

frequência e intensidade dos afrontamentos. Por fortemente 

bloquearem a conversão do tamoxifeno nos seus metabolitos 

activos, mediante inibição da enzima CYP2D6, a paroxetina e 

a fluoxetina não devem ser administradas em concomitância 

com o tamoxifeno. Alternativas seguras são o escitalopram ou 

a venlafaxina.3

Em estudos com sobreviventes de CM, a gabapentina mos-

trou reduzir a frequência e intensidade dos afrontamentos em 

44-57% e 46-67%3, respectivamente. Além disso, melhora a 

qualidade do sono nesta população. Este fármaco é igualmen-

te eficaz, comparativamente aos SSRI e SNRI, mas apresenta 

maior toxicidade. A pregabalina é uma alternativa à gaba-

pentina, embora menos estudada entre as sobreviventes de 

cancro.

Dois ensaios randomizados controlados com placebo de-

monstraram uma redução moderada na frequência e inten-

sidade dos afrontamentos com a clonidina. Contudo, aten-

dendo ao seu perfil de segurança, o seu uso clínico não é tão 

generalizado.3

Todos estes fármacos devem ser iniciados com a menor dose 

possível, com ajuste progressivo. O início de acção ocorre, em 

média, nas duas primeiras semanas. A sua suspensão também 

deverá ser gradual evitando a síndrome de privação.

Síndrome Geniturinária

As opções não hormonais utilizadas topicamente incluem hi-

dratantes e lubrificantes que devem ser aplicados diariamente, 

sendo a sua frequência proporcional à intensidade dos sinto-

mas. Os lubrificantes actuam rapidamente, aliviando a secu-

ra vaginal e a dispareunia, sendo particularmente benéficos 

na prática sexual. O ácido hialurónico, quer sob a forma de 

injectável intramucosa quer de aplicação tópica, também se 

mostrou eficaz no tratamento da secura vaginal.4

O uso de LASER CO2 microablativo fraccional é uma alterna-

Tabela 1. Opções terapêuticas não-hormonais nos sintomas pós-
menopáusicos.

Classe Fármaco Dose diária Efeitos adversos

Anti-depressivos Venlafaxina (SNRI) 
(preferido)

75 mg Xerostomia, Náuseas, 
Anorexia, Astenia, 

Perturbações do Sono 
e Alterações da função 

sexual

Escitalopram (SSRI) 20 mg

Citalopram (SSRI) 20 mg

Sertralina (SSRI) 50 mg

Paroxetina (SSRI) 7,5 mg

Fluoxetina (SSRI) 20 mg

Anti-
convulsivantes

Gabapentina 
(preferida)

900 mg Tonturas, Défices 
de coordenação e 

SonolênciaPregabalina 150-300 mg

Agonista ß2-
Adrenérgico

Clonidina 0,1 mg Hipotensão, Tonturas, 
Cefaleias e Obstipação
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o seu impacto positivo na saúde, em geral. Fitoestrogénios, 

extractos de pólen e vitamina E podem ter algum papel na 

redução da frequência dos SVM mas as limitações dos estudos 

recomendam mais investigação.2,4
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Introdução

A fadiga é um dos sintomas mais comuns dos doentes com cancro. A maio-

ria dos doentes experiencia algum nível de fadiga durante o tratamento e 

aproximadamente um terço irá apresentar fadiga persistente durante alguns 

anos após o mesmo.1,2 É definida como uma sensação angustiante, persis-

tente e subjetiva de cansaço físico, emocional e/ou cognitivo, relacionado 

com o cancro ou o seu tratamento, que não é proporcional à atividade física 

recente e que interfere nas atividades habituais. A fadiga relacionada com 

o cancro difere de outros tipos de fadiga pela sua gravidade, persistência e 

incapacidade de ser aliviada através do repouso.3 

Diagnóstico

Foram propostos critérios de diagnóstico específicos para definir a fadiga re-

lacionada com o cancro, como uma entidade independente, na 10ª edição 

da Classificação Internacional de Doenças (ICD-10).4,5 Pelo menos 6 dos 11 

critérios deverão estar presentes para se estabelecer o diagnóstico de fadiga 

relacionada com o cancro (Tabela 1).

Fadiga

Manuseamento 
de Sequelas dos 

Tratamentos 
e Doença 

Oncológica

Tabela 1. Critérios ICD-10 propostos para o diagnóstico de fadiga relacionada 
com o cancro.4,5

Seis (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes todos os dias, ou quase todos os dias, 
durante o mesmo período de duas semanas no mês anterior, e pelo menos um dos sintomas é 
(A1) fadiga significativa.

A1. Fadiga significativa, diminuição da energia ou aumento da necessidade de descanso, 
desproporcional a qualquer mudança recente no nível de atividade

A2. Queixas de fraqueza generalizada ou peso nos membros

A3. Concentração ou atenção diminuídas

A4. Diminuição da motivação ou interesse em envolver-se em atividades habituais

A5. Insónia ou hipersónia

A6. Sono não reparador ou não restaurador

A7. Necessidade de lutar para superar a inatividade

A8. Reatividade emocional marcada (p.ex, tristeza, frustração ou irritabilidade) ao sentir-se cansado

A9. Dificuldade em completar tarefas diárias atribuída à sensação de cansaço

A10. Sensação de afecção da memória a curto prazo 

A11. Mal-estar pós-exercício que dura várias horas

B. Os sintomas causam sofrimento ou prejuízo clinicamente significativo no funcionamento 
social, ocupacional ou em outras áreas importantes 

C. Existe evidência a partir da história clínica, exame objetivo ou achados laboratoriais de que 
os sintomas são uma consequência do cancro ou sua terapêutica

D. Os sintomas não são consequência de transtornos psiquiátricos como depressão, transtorno 
de somatização, transtorno somatoforme ou delírio
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(5km/h), bicicleta ergométrica com baixo esforço ou nata-

ção, mais 2 a 3 treinos de força muscular e flexibilidade.8 

3.  Intervenção cognitivo-comportamental, prática de yoga e 

mind-fulness podem ser muito úteis no tratamento da fadi-

ga  e muitos sobreviventes relataram uma melhoria notável 

dos seus sintomas com estas técnicas.3,9,10

Para a maioria dos sobreviventes de cancro a iniciar um pro-

grama de exercício, não é necessário realizar exames cardio-

vasculares dirigidos, exceto em grupos de alto risco como:

•		Doentes	com	diabetes	mellitus ou doenças cardiovasculares;

•		Doentes	com	alto	risco	de	desenvolver	doença	cardiovascu-

lar (por exemplo, sobreviventes que sofreram irradiação do 

mediastino ou tratados com antraciclinas).

Doentes com maior risco de lesão (p.ex, com neuropatia e so-

breviventes de cancro da mama com linfedema) devem ser en-

caminhados para fisioterapeuta antes de iniciar atividade física.9 

Após intervenção, os doentes devem ser reavaliados.

Intervenção farmacológica, como o recurso a psicoestimulantes 

ou anti-depressivos, não pode ser recomendada, por não haver 

resultados robustos de ensaios clínicos que o corroborem.3
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Embora os resultados de uma revisão sistemática apoiem a fia-

bilidade e validade destes critérios de diagnóstico, validação 

adicional rigorosa é ainda necessária.3

Triagem e Avaliação

Todos os doentes com cancro devem ser rotineiramente triados 

em intervalos regulares desde o diagnóstico, para a presença e 

gravidade da fadiga.  Uma meta-análise recente sugere que uma 

escala numérica de 10 pontos (NRS) é a melhor ferramenta de tria-

gem.6 A intensidade da fadiga é classificada como leve com pon-

tuações entre 1 e 3, moderada entre 4 e 6, ou grave entre 7 e 10.7 

Doentes com triagem positiva (valores iguais ou superiores a 

4 que indicam fadiga moderada a grave) devem passar a uma 

avaliação diagnóstica abrangente e focada, com o objetivo de 

identificar causas contribuintes e comorbilidades tratáveis.  

Esta avaliação diagnóstica deve envolver uma história clínica 

exaustiva, avaliação de status da doença maligna subjacente, 

revisão de órgãos e sistemas, exame objectivo completo, exame 

de saúde mental e testes laboratoriais aplicáveis3 (Figura 1). 

Tratamento

Depois de identificados, todos os fatores contribuintes devem 

ser tratados (dor, anemia, depressão, ansiedade, insónia, défice 

nutricional, etc) e as comorbilidades estabilizadas (Figura 2). 

O tratamento específico da fadiga no sobrevivente de cancro 

compreende 3 fatores:

1.  Aconselhamento e educação do doente sobre a fadiga após 

tratamento oncológico e estratégias para o seu manejo;

2.  Exercício físico de intensidade moderada, aeróbico e de re-

sistência funcional é recomendado em pacientes com fadiga 

– p.ex, semanalmente, 150 minutos de caminhada rápida 

Figura 1. Avaliação da Fadiga3,10 (adaptação)

AVD – atividades vida diária; NRS – escala numérica, QT – Quimioterapia, RT – 
Radioterapia, IC – Insuficiência cardíaca, DPOC – Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crónica
a  urina II, hemograma, glicémia, creatinina, ureia, ionograma, função hepática e 

tiroideia
b  p.ex hipotiroidismo, hipogonadismo, insuficiência adrenal e pituitária 

(especialmente em doentes sob imunoterapia)

Figura 2. Intervenção10 (adaptação)
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6.  Fisher MI, Davies C, Lacy H, et al. Oncology Section EDGE Task 

Force on cancer: measures of cancer-related fatigue - a systematic 

review. Rehabil Oncol. 2018;36:93e105.
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Os avanços no diagnóstico precoce e tratamento da doença oncológica, 

bem como o aumento da incidência de cancro em idades cada vez mais 

jovens, têm contribuído para um número crescente de sobreviventes de 

cancro em idade reprodutiva. As terapêuticas oncológicas, assim como o 

cancro per si (como por exemplo, os tumores germinativos do testículo 

ou neoplasias do ovário), podem comprometer a função reprodutiva des-

ta população que, frequentemente, não apresenta um projeto reprodutivo 

completo no momento do diagnóstico.1 Desta forma, deve considerar-se,  

aquando do diagnóstico de cancro e na tomada de decisão de orientação 

terapêutica, a fertilidade como parte integrante dos cuidados oncológicos.

A magnitude do risco de infertilidade depende de múltiplos fatores,2,3 in-

cluindo: 

•		tumor	primário	e	estadio	da	neoplasia;	

•		tipo	de	fármacos	e	doses	utilizadas;	

•		campo	de	radiação	(a	envolver	as	gónadas),	número	de	tratamentos	e	dose	

cumulativa; 

•		extensão	da	cirurgia;	

•		idade	(por	exemplo,	pré-puberal,	pós-puberal,	perimenopausa);	

•		género;	

•		fatores	genéticos;

•		desenvolvimento	de	hipotiroidismo	após	o	tratamento.	

Tendo em conta o impacto que a infertilidade pode acarretar na qualidade 

de vida dos sobreviventes de cancro, é fundamental que, antes do início do 

tratamento e de forma atempada, haja uma discussão com o doente sobre 

o risco de infertilidade associado à sua doença e tratamento antineoplásico 

e, nos doentes que expressem vontade de preservar a fertilidade ou tenham 

nesse momento ambivalência em relação a esse assunto, orientar para uma 

consulta de Medicina da Reprodução, de forma a haver uma abordagem 

especializada sobre as opções de preservação de fertilidade disponíveis. 

Existem actualmente várias técnicas de preservação da fertilidade. Duma 

forma geral, para as mulheres, pode considerar-se o congelamento de oóci-

tos, a criopreservação de tecido ovárico ou a criopreservação de embriões. 

Nos homens, a criopreservação do esperma ou do tecido testicular.  Para 

além destas, devem ainda considerar-se as técnicas que protegem o poten-

cial reprodutivo, como a supressão da função ovárica com análogos daGn-

RH nas mulheres em quimioterapia,  técnicas cirúrgicas como a ooforope-

xia previamente à irradiação pélvica ou cirurgia ginecológica conservadora 

em alguns cancros ginecológicos, se indicada.4 Neste contexto, existem já 

recomendações nacionais elaboradas pela Sociedade Portuguesa de Onco-

Infertilidade 
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de malformações congénitas ou alterações cromossómicas na 

descendência.14 No entanto, parece existir um maior risco de 

complicações materno-fetais, como abortamento espontâneo, 

parto prematuro, restrição de crescimento ou nados-mortos 

nos indivíduos previamente expostos a irradiação pélvica.15 

Nas mulheres sobreviventes de cancro que pretendam engra-

vidar está recomendado uma avaliação pré-concecional, que 

deve incluir uma avaliação de eventuais disfunções orgânicas 

condicionadas pelo tratamento oncológico que possam com-

prometer a segurança da gravidez.13 Em particular, as mulhe-

res com exposição prévia a irradiação torácica, antraciclinas 

ou terapêuticas anti-HER2 devem realizar uma avaliação da 

função cardíaca previamente à conceção.5 Estas gestações, de 

um modo geral, devem ser tratadas como de alto risco com 

envolvimento de uma equipa multidisciplinar especializada.16 
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Abordagem da infertilidade após o 
tratamento oncológico

De uma forma geral, o tratamento da infertilidade nos sobre-

viventes de cancro é semelhante ao dos doentes sem história 

de cancro. Uma excepção são as sobreviventes com cancro da 

mama com sobre-expressão de receptores hormonais, em os 

protocolos de estimulação têm em conta a preocupação asso-

ciada ao potencial risco de exposição a estrogéneos (nomeada-

mente com uso de letrozol/tamoxifeno).5 

Há vários métodos de Procriação Medicamente Assistida, mui-

tos dos quais com recurso a gâmetas/tecido gonadal congela-

dos previamente, com taxas de sucesso elevadas, ainda que 

variáveis.  Em mulheres submetidas a técnicas de reprodução 

medicamente assistida, a utilização de oócitos de dador parece 

resultar em maiores taxas de nascimentos do que com oócitos 

autólogos.6

Intervalo entre o tratamento e a conceção

O momento ideal para a conceção após tratamento oncológi-

co não está definido e devem ser considerados fatores especí-

ficos do doente e da doença, como a idade, o tipo de tumor, 

o tipo de tratamento, prognóstico, entre outros, envolvendo 

uma avaliação multidisciplinar. Tendo em conta que a maio-

ria dos tumores apresenta maior risco de recidiva nos primei-

ros 2 anos, vários autores recomendam aguardar esse período 

de tempo após término do tratamento.7,8 Outros, pelo receio 

de teratogenicidade tardia, recomendam aguardar pelo menos 

6 a 12 meses após quimioterapia.9,10 Um período de wash-out 

específico é sugerido para algumas terapêuticas, como por 

exemplo, 3 meses para o tamoxifeno11 e 7 meses para trastu-

zumab12. 

O tratamento oncológico e o risco de 
complicações para o doente e descendência

No que diz respeito ao prognóstico da doença oncológica, 

com a possível exceção da doença do trofoblasto gestacional, 

não está demonstrado que a gravidez em sobreviventes de 

cancro aumente o risco de recidiva, mesmo no caso do can-

cro da mama com recetores hormonais positivos.13 Do mesmo 

modo, não está demonstrado que a descendência de sobre-

viventes de cancro tenha um risco aumentado de neoplasia, 

a não ser que o cancro do progenitor esteja integrado numa 

síndroma hereditário.1

Relativamente ao risco de anomalias congénitas e cromossó-

micas, apesar da literatura não ser totalmente consensual, a 

maior parte dos estudos revela que pais submetidos a quimio-

terapia e/ou radioterapia na infância não têm risco aumentado 
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Planear uma gravidez em sobreviventes de cancro é uma situação clínica 

cada vez mais comum. Neste contexto, programar uma gravidez nos sobre-

viventes de cancro deve envolver um ambiente multidisciplinar.

Aconselhamento pré-natal

A fim de fornecer um aconselhamento pré-natal adequado, aos sobrevi-

ventes de cancro com desejo de engravidar, é necessário obter informação 

médica detalhada. As informações devem incluir a idade ao diagnóstico, o 

tipo de neoplasia, o estádio, o prognóstico e o tratamento realizado. Se tiver 

sido realizada radioterapia, a dose cumulativa e o campo irradiado devem 

constar no relatório médico, bem como se tiver sido usada quimioterapia, 

os regimes específicos bem como as doses cumulativas dos fármacos devem 

ser determinados.

As taxas de gravidez pós-tratamento são altamente dependentes do tipo de 

cancro, com taxas mais baixas observadas em mulheres sobreviventes de 

leucemia e cancro da mama, ovário e colo do útero.1

O intervalo considerado ideal para as doentes engravidem após o diagnós-

tico de cancro não é consensual. Algumas sociedades internacionais reco-

mendam um intervalo entre 2 a 3 anos.2,3 Outros autores recomendam que 

as doentes com cancro da mama em estádio III esperem pelo menos 5 anos 

após o tratamento e as com estádio IV não concebam de forma alguma.4 A 

European Society of Medical Oncology recomenda que nas doentes consi-

deradas para 5 anos de tamoxifeno adjuvante, e cuja conclusão do curso 

completo prejudicaria uma gravidez futura, a interrupção após 2 a 3 anos 

pode ser considerada para permitir a gravidez e encorajam o seu reinicio 

após o parto, embora esta interrupção precoce possa ter efeitos prejudiciais 

no prognóstico.3 A influência da gravidez no risco de recidiva devem ser 

discutidos individualmente com as doentes, dependendo da neoplasia e 

do estádio do tumor. Porém, fatores individuais como a idade da mulher e 

a reserva ovárica também devem influenciar a decisão sobre o intervalo de 

tempo após o término do tratamento oncológico, pois, independente do 

cancro e do seu tratamento, a fertilidade diminui com o aumento da idade 

da mulher.5

Gravidez e saúde materno-infantil

A exposição à radiação do abdómen e pélvis aumenta 1,5 a 3 vezes o risco 

de aborto espontâneo e 2 a 3 vezes o risco de parto pré-termo e recém-

-nascidos de baixo peso.
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Dado a situação clínica especial destas sobreviventes, deve 

haver um acompanhamento multidisciplinar da gravidez por 

ginecologistas e obstetras especializados em gravidez de risco 

e por oncologistas.
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No entanto, a taxa de aborto espontâneo é igual independen-

temente do tipo de cancro ou esquema de quimioterapia utili-

zado.6 No entanto, as crianças de sobreviventes de cancro não 

têm um risco aumentado de apresentar anomalias genéticas 

ou de desenvolver cancro, apesar do uso de fármacos terato-

génicos e carcinogénicos bem como de radioterapia pélvica/

abdominal no tratamento oncológico das mães, com exceção 

de cancros hereditários.6

Alguns estudos demostraram que as sobreviventes de cancro 

tem risco aumentado de hemorragia pós-parto e parto por ce-

sariana, principalmente as sobreviventes de cancro na infân-

cia.7 O risco de nado-morto não é maior entre os sobreviven-

tes de cancro exceto para doentes potencialmente expostas à 

radiação abdominal ou pélvica.

As sobreviventes com história de uso de antraciclinas e/ou ir-

radiação do tórax têm um risco aumentado de desenvolver 

cardiomiopatia associada à gravidez.6 Desta forma, uma ava-

liação cardíaca pré-concepção é recomendada. São limitados 

e inconsistentes os dados sobre o risco de diabetes gestacional 

entre mulheres sobreviventes de cancro, no entanto vários 

estudos demostraram uma tendência para um risco aumen-

tado.8

A evidência clínica disponível apoia que sobreviventes de can-

cro da mama podem amamentar com segurança.9 As doentes 

submetidas a mastectomia podem amamentar com a mama 

saudável, as que fizeram cirurgia conservadora podem tentar 

amamentar também com a mama tratada. As mães devem ser 

orientadas a oferecer a mama quantas vezes forem solicitadas 

pelos seus bebés e a usar a bomba extratora se o bebé não es-

vaziar completamente a mama. A posição de decúbito lateral, 

focalizando a aréola e o mamilo, podem permitir numa pega 

mais fácil. A mudança frequente de posição do bebé melhora 

a drenagem mamária em todos os quadrantes, diminuindo o 

risco de ingurgitamento e aumentando a produção de leite.9 

As sobreviventes submetidas a irradiação cerebral10 ou torá-

cica podem apresentar mais dificuldades na amamentação, 

devido a menor produção de leite. A discussão destes desafios 

com as sobreviventes é importante para gerir as expectativas 

de amamentação.

Conclusão

Com base nos dados disponíveis, não há razão para desacon-

selhar os sobreviventes de cancro em engravidar e de ama-

mentar. Os pontos referidos em cima deverão ser abordados e 

discutidos com as doentes, e cabe apenas às últimas a decisão 

a favor ou contra a gravidez.
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Introdução

O sucesso terapêutico na área da Oncologia tem feito aumentar o núme-

ro de sobreviventes de cancro. Nesta população, um dos sintomas mais 

incapacitantes é a dor, contribuindo para o mal-estar físico e psicológico. 

Estima-se que entre 33-40% dos sobreviventes de cancro tenham dor cró-

nica1,2 e que em 5-10% dos casos esta interfira significativamente com a 

funcionalidade.2 Apesar de existirem guidelines para a abordagem da dor 

oncológica e da disponibilidade de analgésicos eficazes, como os opióides, 

esta é frequentemente subtratada.

A dor crónica relacionada com o cancro pode dever-se à neoplasia, aos 

tratamentos realizados ou às comorbilidades – como a osteoartrite, a neu-

ropatia diabética ou a fibromialgia. A maior parte dos doentes apresenta 

pelo menos duas destas causas de dor.2 Identificar corretamente a etiologia 

da dor nestes doentes pode ser um desafio, mas é fundamental para o seu 

correto tratamento. Por outro lado, alterações no tipo de dor ou na sua 

intensidade podem indicar progressão de doença neoplásica, pelo que a 

monitorização deve ser cuidada.

Avaliação

Não existe um consenso na definição de dor crónica, que geralmente é 

aquela que perdura após cicatrização dos tecidos lesados. Em 2015, a As-

sociação Internacional para o Estudo da Dor definiu dor crónica como dor 

persistente ou recorrente por um período superior a três meses1, e que dura 

para além da cura da lesão que lhe deu origem, ou que existe mesmo sem 

lesão aparente.

A dor relacionada com o cancro pode ser causada pelo tumor, pelas metás-

tases ou pelo tratamento antineoplásico. Na sua avaliação etiológica, deve 

caracterizar-se a dor quanto à localização, duração, intensidade, padrão 

temporal, tipo de dor, irradiação, factores de alívio e de agravamento. A 

dor crónica pode ter um padrão flutuante ao longo do tempo e apresentar 

exacerbações periódicas que necessitam de terapêutica de resgate.

Segundo o mecanismo fisiopatológico subjacente, pode classificar-se a dor 

crónica em2,3:

•		Nociceptiva:	causada	pela	lesão	dos	tecidos.	Pode	ser	somática	(envolven-

do estruturas como o osso, as articulações e os músculos; é geralmente 

bem localizada e caracterizada como uma pressão) ou visceral (envolve 

órgãos viscerais, é caracterizada como cólica ou facada, pode ser difícil de 

localizar e provocar dor referida).

Dor Crónica
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nos (paclitaxel e docetaxel), sais de platina (oxaliplatina, cis-

platina e carboplatina) e alcalóides da vinca (vincristina, vino-

relbina). A toxicidade está relacionada com a dose cumulativa 

do fármaco. Pode afectar 60% dos doentes após três meses de 

tratamento e 30% após seis ou mais meses, com maior risco 

em doentes com neuropatia pré-existente.1 É predominante-

mente sensitiva e caracteriza-se por sensação de “picada” ou 

queimadura sobretudo nas mãos e pés, com distribuição em 

meia e luva. A duloxetina é o fármaco que demonstrou uma 

melhor eficácia no seu tratamento, podendo a dose ser titula-

da até 60 mg/dia.6 Os casos refratários poderão ser referencia-

dos a uma consulta de dor, para tratamento cirúrgico minima-

mente invasivo ou tratamentos alternativos/complementares, 

como o adesivo cutâneo de capsaícina.

Tratamento

Os analgésicos devem ser tomados a horas fixas, devendo 

também ser prescrita terapêutica de resgate para gestão da dor 

irruptiva. A via de administração preferencial é a oral, sem-

pre que disponível.2 O tratamento da dor crónica relacionada 

com o cancro geralmente segue a escada analgésica de três 

passos, definida pela Organização Mundial de Saúde.7 

Dor ligeira2

Podem ser utilizados paracetamol (dose máxima diária 4 g) 

ou anti-inflamatórios não esteróides (particularmente eficazes 

em dor óssea ou inflamatória, porém devem ser consideradas 

as toxicidades gastrointestinal, renal, hepática, e, no caso de 

inibidores seletivos da COX-2, cardiovascular). Estes fárma-

cos podem ser utilizados na dor de qualquer grau. Quando 

prescrevemos um fármaco analgésico devemos sempre consi-

derar a possibilidade de interacções medicamentosas, mesmo 

o paracetamol (que tem interações com os anticoagulantes 

cumarínicos ou o imatinib, por exemplo). Quanto aos AINEs 

e Coxibes, deveremos também considerar o risco de hemor-

ragia gastrointestinal e eventos cardiovasculares, em doentes 

susceptíveis.

Dor ligeira a moderada2

Podem ser utilizados opióides fracos como o tramadol (dose 

máxima diária 400 mg, se funções renal e hepática preserva-

das), tapentadol (dose máxima diária 500-600 mg) e codeína 

(convertida em morfina pelo CYP2D6, disponível em combi-

nação com paracetamol).

Dor moderada a severa2,4

Os opióides fortes são a referência no tratamento da dor mo-

derada a severa relacionada com cancro. A morfina é o fárma-

co prescrito com maior frequência e usado como comparador 

•		Neuropática:	lesão	ou	disfunção	do	sistema	nervoso;	carac-

terizada como picada, queimadura ou choque eléctrico.

•		Nociplástica:	dor	que	surge	da	nocicepção	alterada,	apesar	

de não haver evidência clara de dano tecidular real ou po-

tencial como causa da ativação de nociceptores periféricos 

ou evidência de doença ou lesão do sistema somatossenso-

rial que causa a dor.4

A dor em oncologia é frequentemente mista. Há escalas/ ques-

tionários de avaliação da dor e questionários específicos para 

rastreio de dor neuropática, como o DN4.5

Etiologia

Na tabela seguinte, são apresentadas síndromes de dor crónica 

relacionada com o cancro.

Dor óssea

A dor óssea é a principal causa de dor crónica relacionada com 

cancro, sendo mais frequentemente causada por metástases 

(do que pelo tumor primário)1, e pode ter características so-

máticas e neuropáticas. A dor está presente em 95% dos casos 

de compressão medular, podendo precedê-la em dias a meses, 

pelo que é importante ter um elevado grau de suspeição.2 A 

abordagem da dor óssea deve incluir analgesia e técnicas adi-

cionais como radioterapia externa, que demonstrou benefício 

em 60-80% dos doentes2, e terapêuticas alvo, como bisfosfo-

natos e denosumab.

Polineuropatia periférica induzida pela 
quimioterapia

A dor neuropática é a que se associa a pior prognóstico6. Os 

principais agentes causadores de polineuropatia são os taxa-

Tabela 1. Síndromes álgicos relacionados com o cancro ou o seu 
tratamento.

Síndromes de dor somática

•		Dor óssea: metástases ósseas, metástases ósseas na base do crânio, expansão da 
medula óssea, síndromes vertebrais ou relacionados com a bacia.

•		Dor nos tecidos moles: invasão pleural, invasão das mucosas, dor pós-
operatória.

•		Síndromes paraneoplásicos: cãimbras, osteoartropatia hipertrófica, 
fenómeno de Raynaud.

Síndromes de dor visceral

•		Distensão	hepática,	síndrome	retroperitoneal	da	linha	média,	carcinomatose	
peritoneal, obstrução intestinal crónica, obstrução ureteral.

Síndromes de dor neuropática

•		Disseminação	leptomeníngea,	neuralgias	dos	pares	cranianos	(nervo	
glossofaríngeo e trigémio), radiculopatias, plexopatias, neuropatia 
paraneoplásica.

Síndromes de dor relacionada com os tratamentos

•		Quimioterapia: complicações ósseas relacionadas com corticoterapia 
(necrose avascular, fraturas de compressão), neuropatia sensitiva periférica, 
síndrome de Raynaud, extravasamento.

•		Hormonoterapia: artralgias, mialgias, dispareunia, ginecomastia, fraturas de 
compressão osteoporóticas.

•		Radioterapia: neuropatia periférica, plexopatias, síndrome de dor pélvica, 
osteorradionecrose ou fraturas.

•		Cirurgia: síndrome de dor após mastectomia, toracotomia, esvaziamento 
cervical ou amputação, linfedema.
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da potência dos restantes opióides. Contudo, não está de-

monstrada superioridade de nenhum dos opióides em relação 

aos outros e a escolha deve ter em consideração características 

do doente, efeitos adversos e formulações disponíveis. A via 

de administração preferencial é a oral, porém as vias de ad-

ministração parentérica ou transmucosa são úteis no controlo 

da dor irruptiva. As formulações transdérmicas de fentanilo 

e buprenorfina são especialmente úteis em doentes sob dose 

estável de opióide, sem via oral e fraca compliance (deve ter-

-se em atenção que a absorção pode aumentar com a febre e 

diminuir em doentes caquéticos).

No caso de disfunção renal, as doses devem ser reduzidas e os 

intervalos entre tomas aumentados, sendo os fármacos mais 

seguros o fentanilo, a buprenorfina e a metadona, mesmo 

para doentes em diálise. Na disfunção hepática, os fármacos 

mais utilizados são o fentanilo e a metadona.

Pode ser necessário realizar rotação de opioides para obten-

ção de melhor controlo álgico ou redução de efeitos adversos. 

Neste caso, é utilizada uma dose equianalgésica do novo fár-

maco, devendo reduzir-se a dose em 25-50% e monitorizar 

para possível descontrolo álgico. 

A dose de resgate deve ser equivalente a 10-15% da dose diária 

total. A dose basal deve ser adaptada, se o doente necessitar de 

mais de quatro doses de resgate por dia. Uma regra simples, 

em caso de exacerbação da dor, é optar por analgésicos de 

libertação imediata, em dose equivalente entre 1/10 a 1/6 da 

dose total diária da terapêutica de base (dose equivalente de 

morfina).8

São efeitos adversos dos opióides: disfunção intestinal (in-

cluindo obstipação, pelo que devem ser prescritos laxantes 

profilaticamente), náuseas e vómitos, prurido, depressão 

respiratória, alteração do estado de consciência, mioclonias 

e alucinações. Além do seu tratamento sintomático, são tam-

bém estratégias para a gestão de efeitos adversos induzidos pe-

los opióides: a redução de dose, a rotação para outro fármaco 

opióide e a alteração da via de administração.9-11

Terapêutica adjuvante2,3

No caso de descontrolo álgico com opióides ou conforme a 

etiologia da dor, podem ser usados adjuvantes em concomi-

tância, como antiepilépticos (gabapentina, pregabalina), an-

tidepressivos (duloxetina, venlafaxina, antidepressivos tricí-

clicos como amitriptilina), benzodiazepinas, corticoesteróides 

ou bisfosfonatos.

Outras modalidades de tratamento2,3

Podem estar indicados radioterapia externa, bloqueios neuro-

lógicos, procedimentos guiados por imagem, fisioterapia, in-

tervenção psicológica, entre outros. A identificação da causa 

subjacente permitirá a referenciação para abordagem multi-

disciplinar da dor.
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Introdução e Epidemiologia

As taxas de sobrevivência têm aumentado progressivamente para todos os 

tipos de cancro a nível mundial, impulsionadas por inúmeros fatores incluin-

do programas eficazes de rastreio, prevenção, avanços diagnósticos e terapêu-

ticos.1 É esperado que mais de 60% dos adultos se tornem sobreviventes de 

cancro a longo prazo, vivendo cinco ou mais anos após o diagnóstico,2 sendo 

que, atualmente existem cerca de 32 milhões de sobreviventes de cancro.1

Por outro lado, o ganho na sobrevivência associa-se a diversos desafios, in-

cluindo a vulnerabilidade para o sofrimento psicossocial.3 A depressão e a 

ansiedade são as perturbações psiquiátricas mais prevalentes a nível mundial, 

variando de 2% a 6% e 2.5% a 7% respetivamente.4 Na população oncológica 

a prevalência da depressão e ansiedade é mais elevada afetando, de modo res-

petivo, até cerca de 10% e 20% dos doentes, independentemente da trajetória 

temporal do cancro, tanto em contexto curativo como paliativo.5,6

Apresentação/Sintomatologia

Segundo a International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems - 11 da Organização Mundial da Saúde a gravidade das pertur-

bações depressivas é variável e são caracterizadas por humor depressivo 

(por exemplo, triste, irritável, vazio) ou perda de interesse por atividades/

tarefas ou momentos que antes eram sentidos como agradáveis, acompa-

nhada por outros sintomas cognitivos, comportamentais ou orgânicos que 

afetam significativamente a funcionalidade do indivíduo.7 As perturbações 

de ansiedade por sua vez definem-se por sentimentos de medo e preocupa-

ção excessiva, de outros sintomas (inquietação, cansaço fácil, dificuldades 

de concentração, irritabilidade, tensão muscular, alterações do padrão de 

sono), que perturbam o funcionamento normativo.8

Os sobreviventes oncológicos são um grupo amplamente heterogéneo pelo que 

a apresentação sintomatológica é variável. Um terço dos sobreviventes de cancro 

apresentam sintomas persistentes semelhantes aos que sofreram durante o trata-

mento ativo. Pela conjugação de sintomatologia física e psicológica associada à 

presença de outras comorbilidades, a sua identificação é desafiante.9

Fatores de Risco ou Fatores Subjacentes

Existe uma multiplicidade de fatores que concorrem no sentido de poten-

ciar o aparecimento de quadros clinicamente significativos como as pertur-

bações de ansiedade e depressivas (tabela 1).12

Temas  
Psico-sociais Ansiedade e Depressão
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mento pós-traumático),11 há propensão para que muitos ou-

tros experienciem com frequência perturbação de stress pós-

-traumático20 ou perturbação de adaptação com ansiedade e/

ou depressão.19,21,22

Estes aspetos reforçam a importância de atender às necessida-

des dos sobreviventes, muitas vezes subdiagnosticadas.

A aplicação de escalas breves pode ser uma ferramenta útil e 

os instrumentos mais utilizados para o screening de sintomas 

depressivos/ansiosos no sobrevivente oncológico, entre elas: 

Patient Health Questionnaire – 9 (PHQ-9),23 Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS),24 Generalized Anxiety Disorder Screener 

(GAD-7),25 Impact of Events Scale (IES-R),26 ou Profile of Mood 

Scale (POMS-SF).27

Neste sentido, é essencial estar atento a alguns indicadores, 

nomeadamente, pelo seu cariz persistente e intenso, que des-

taquem a necessidade de recorrer a ajuda psicológica.

Intervenções Terapêuticas

Existe um amplo repertório de intervenções psico-oncológicas 

desenvolvidas e validadas para reduzir as alterações emocio-

nais e as necessidades psicossociais associadas ao cancro e aos 

seus tratamentos.6,10,12

As intervenções psico-educacionais23

Que procuram ajudar o doente a conhecer e compreender o 

processo da doença, clarificar informação e os recursos dispo-

níveis, promover o autocuidado, clarificar estados emocionais 

expectáveis, contribuindo para reduzir a incerteza e aumen-

tando o bem-estar psicológico.

Os fatores de risco individuais que podem aumentar o risco de 

depressão, semelhantes aos da população em geral, incluem 

fatores demográficos, como idade e sexo, e fatores sociais e 

económicos, como desemprego, menor qualificação académi-

ca e rede de apoio social desajustada13 e fatores psicológicos 

como a presença de antecedentes psiquiátricos prévios.14,15

Impacto da Depressão e Ansiedade no 
Sobrevivente Oncológico

A morbilidade psicológica tem consequências negativas para 

os doentes como para os sobreviventes de cancro ao afetar a 

sua qualidade de vida em diferentes áreas e exigem alterações 

aos planos de futuro e sentido de vida.12, 17, 18

A fase de sobrevivência acresce novos desafios derivados do 

afastamento dos cuidados de saúde e, por conseguinte, a rede 

de suporte pode começar a percecionar a doença como algo 

pertencente ao passado, podendo reforçar nos sobreviventes 

a perceção de falta de suporte. A ansiedade, relacionada com 

o fim dos tratamentos e com a incerteza dos resultados clíni-

cos, ditam o crescimento do medo da reincidência da doen-

ça e medo da morte, em paralelo à necessidade de adaptação 

aos sintomas pós-tratamento (como exemplo, o aumento de 

queixas álgicas, alterações cognitivas) e à exigência a nível 

funcional pela necessidade de adaptação e cumprimento de 

diferentes papéis e tarefas.12,17,18 Sendo este um momento de 

transição com consequências delicadas, pode intensificar a 

experiência de sofrimento emocional e até atingir os critérios 

para um diagnóstico clínico.19

Embora muitos doentes consigam adaptar-se à experiência da 

doença, mobilizar recursos internos e externos na fase de so-

brevivência e alguns até encontrem um sentido construtivo 

para a mesma, dando à vida novos significados (i.e., cresci-

Tabela 1. Fatores que contribuem para a ansiedade e depressão em indivíduos com e sobreviventes de cancro

Características Individuais Fatores sociais e contextuais Fatores psicológicos prévios

•	Idade
•	Género
•	Etnia
•	Sexualidade
•	Religião
•	Incapacidade
•	Fatores	biológicos	(genética)
•	Comorbilidades
•	Status marital e coabitação

•	Nível	Educacional
•	Status	e	característica	de	emprego
•	Renda	familiar	e	bem-estar
•	Família
•	Suporte	Social
•	Eventos	de	vida	(ex:	luto)
•	Sistema	de	Saúde
•	Sistema	de	Assistência	Social

•	Transtornos	psiquiátricos	pré-existentes
•	Tentativa	de	suicídio	prévio
•	Personalidade	(ex:	neurótica)
•		Atitudes	de	coping prévias (ex: comportamento 

adverso à saúde)

Ansiedade / Depressão e Cancro

Resposta Psicológica ao diagnóstico Características do Cancro Tratamento anti-neoplásico

•	Distress psicológico
•	Atitude/estratégia	de	coping
•	Negação
•	Raiva/Zanga
•	Medo
•	Luto
•	Resiliência
•	Preocupação	com	os	outros
•	Mudança	na	autoimagem

•	Sintomas
•	Experiência	do	diagnóstico
•	Tipo	de	cancro
•	Estadio
•	Grau
•	Prognóstico	e	cura
•	Declínio	funcional
•	Recidiva

•	Modalidade	e	dose	(ex:	radioterapia,	quimioterapia)
•	Efeitos	adversos
•		Complicações	a	longo	prazo	(infertilidade,	neoplasias	

secundárias)
•	Contexto:	ambulatório	vs intra-hospitalar
•	Duração	do	tratamento
•	Custo	do	tratamento
•	Resposta	à	terapêutica
•	Fase	(curativa;	paliativa)

Adaptado de: Niedzwiedz CL et al. (2019)
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problemas, dessensibilização, permitem a redução das emo-

ções desadaptativas, aumento da perceção de autoeficácia e 

sensação de controlo, aumento da consciencialização sobre 

pensamentos disfuncionais, emoções e comportamentos as-

sociados à doença. Bem como, ajudam o processamento da 

experiência facilitando o crescimento pós-traumático.

Psicoterapia individual com intervenções 
centradas no mindfulness28

Capazes de expandir a capacidade de atenção e promover a 

tolerância emocional, através de práticas comportamentais.

Tratamento farmacológico10,19 

A escolha do agente ansiolítico ou antidepressivo deve ser 
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Conclusão

Perante o aumento das taxas de sobrevivência no cancro reco-

nhece-se a utilidade na prevenção e redução da morbilidade 

psicológica, particularmente traduzida em quadros clínicos 
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O diagnóstico de doença oncológica pode produzir um impacto significati-

vo na dinâmica conjugal. A preocupação relativa à saúde do(a) parceiro(a), 

a adaptação a uma nova realidade, o efeito na autoimagem que pode ser 

produzido pela doença e os seus tratamentos (como a remoção de um tes-

tículo ou de uma mama, a alopecia, a necessidade de colostomia), bem 

como os efeitos secundários da terapêutica sistémica antineoplásica (como 

a disfunção sexual, problemas de fertilidade, perda de libido, disfunção 

neurocognitiva, fadiga) são passíveis de contribuir profundamente para o 

distress marital. A estes problemas adicionam-se a instabilidade financeira e 

as alterações a nível social muitas vezes presentes.1–4

De facto, existe a perceção pública e entre profissionais de saúde de uma 

associação entre o diagnóstico de cancro e a ocorrência de divórcios/se-

parações.5–8 Adicionalmente, estudos de base populacional revelam que a 

probabilidade de divórcio parece ser superior em jovens com diagnóstico 

de cancro.9 No entanto, apesar do interesse público e clínico nesta matéria, 

apenas pequenos estudos se dedicaram à associação entre cancro e divór-

cio, sendo que a grande maioria apresenta limitações metodológicas e os 

resultados são frequentemente contraditórios. Como exemplo, em cancro 

de mama, alguns estudos sugerem que o divórcio/separação não é mais 

comum entre mulheres diagnosticadas com esta neoplasia, quando com-

paradas com mulheres sem esta doença.10–15 Adicionalmente, médicos que 

acompanham rotineiramente estas doentes, consideram que não só os par-

ceiros não abandonam as suas mulheres, como as relações ficam muitas ve-

zes fortalecidas.12,16 No entanto, a heterogeneidade destes estudos dificulta 

a sua análise comparativa bem como delineação de conclusões definitivas 

sobre o tema.

Uma revisão sistemática de autores portugueses relativa ao ajuste marital 

após o diagnóstico de cancro destaca uma comunicação aberta e constru-

tiva, maior apoio social e capacidade de adaptação a situações complexas 

como fatores associados a satisfação conjugal nestes doentes.17 Do mesmo 

modo, alguns fatores parecem contribuir para uma maior probabilidade de 

dissolução marital ocorrer como resultado da trajetória oncológica, como 

idade mais precoce do casal, menor tempo de relação, ausência de filhos 

em comum, problemas financeiros concomitantes, ou a existência de fragi-

lidade marital prévia, traduzida como insegurança na relação, compromisso 

da vida sexual ou pouco apoio do parceiro/a.18 Adicionalmente, mulheres 

insatisfeitas com as suas relações três meses após o diagnóstico de cancro, 

parecem ter maior probabilidade de experienciar uma separação ou divór-

cio nos oito anos seguintes, comparativamente com mulheres satisfeitas 

com as suas relações aos três meses após o diagnóstico.10

Resultados de estudos populacionais parecem demonstrar que as mulhe-
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antecipado e corretamente acompanhado. 

Em conclusão, a dinâmica conjugal pode sofrer importantes 

alterações aquando do diagnóstico de cancro em um dos ele-

mentos do casal, que passarão frequentemente desapercebi-

das durante a fase de tratamento oncológico ativo. Frequente-

mente, será apenas após completados os tratamentos, que as 

alterações ocorridas nas mais diversas esferas se tornarão per-

cetíveis, e tal como a recuperação corporal deverá ser um foco 

do acompanhamento dos sobreviventes de cancro, também o 

deverá ser a recuperação social sexual e marital. A comunica-

ção aberta surge como elemento chave no reconhecimento e 

abordagem precoce deste tema, que permitirá uma atempada 

referenciação para redes de suporte no hospital ou área de atu-

ação, permitindo que estratégias de intervenção psicossociais 

sejam implementadas precocemente, dando às preocupações 

do doente a importância e prioridade devidas. 
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res sobreviventes de cancro enfrentam um risco acrescido de 

dissolução marital comparativamente aos homens.14,19,20 Esta 

diferença pode ser justificada pela maior disrupção que ocor-

re no seio familiar quando é a mulher que sofre de doença 

oncológica, pois acresce na desproporcionalmente maior atri-

buição de tarefas domésticas e parentais.14,19 Adicionalmente, 

no que respeita ao tipo de diagnóstico oncológico que mais 

se relaciona com a ocorrência de divórcio/separação, o cancro 

de mama, ovário e colo do útero parecem liderar em números. 

Entre estas mulheres, a probabilidade de dissolução marital 

parece duplicar quando comparadas com controlos sem diag-

nóstico de cancro.14,21

Contudo, esta é uma realidade sub-reconhecida e pouco abor-

dada no meio clínico, nomeadamente durante a fase de tera-

pêutica ativa, na qual o foco se concentra na doença e seus 

tratamentos. A falta de perceção das dificuldades instaladas no 

início da trajetória da doença leva a que estas não sejam ante-

cipadamente abordadas, exacerbando-se com o tempo e com 

a disponibilidade mental para o casal compreender as mudan-

ças ocorridas na dinâmica conjugal e na vida sexual, muitas 

vezes apenas apercebidas quando estas se tornaram já disfun-

ções maritais, que culminam na separação ou divórcio.21 

A evidência, apesar de não consensual, sustenta a importância 

da existência de sistemas de suporte que auxiliem os casais 

em fases mais precoces da trajetória da doença oncológica. 
19,21 Concretamente, os contextos capazes de levar a um maior 

distress marital: como os primeiros cinco anos após o diagnós-

tico de cancro, a nuliparidade e casais em idades mais jovens 

ou com menor tempo de relação e, portanto, com menor re-

serva psicossocial e mesmo económica para gerir um evento 

tão modificador da dinâmica familiar como o diagnóstico de 

cancro13; deverão ser antecipadamente acompanhados, per-

mitindo que estratégias de intervenção psicossociais e de su-

porte social possam auxiliar na minimização do impacto na 

dinâmica conjugal que pode advir da doença oncológica. Este 

apoio poderá produzir benefícios a muitos outros níveis, que 

indiretamente se refletirão na saúde marital. 

Adicionalmente, surge o receio de que a difusão muitas vezes 

realizada através dos meios de comunicação social, divulgan-

do uma maior ocorrência de divórcios com o cancro, se tradu-

za num aumento do receio relativamente ao diagnóstico desta 

doença, podendo atrasar a procura dos serviços de saúde, com 

impacto notório na probabilidade de cura e sobrevivência.  De 

facto, algumas publicações demonstram já, nomeadamente 

em Cancro de Mama, o receio que as sobreviventes manifes-

tam de serem deixadas pelos companheiros.17,19

Neste âmbito, a mensagem que deverá ser privilegiada e difun-

dida junto dos doentes será a de que a evidência nesse sentido 

é escassa e, de facto, apesar dos novos desafios enfrentados 

pelo casal, a doença não terá obrigatoriamente um impacto 

mais negativo na relação do que seria esperado na ausência do 

diagnóstico. Ainda assim, o distress marital impresso por toda 

a trajetória oncológica não deve ser menosprezado, mas sim 
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O avanço científico tornou possível a abordagem multimodal do cancro, 

com tratamentos de quimioterapia, cirurgia, radioterapia e terapêutica en-

dócrina, com melhoria da sobrevivência de quase todos os tumores nas 

últimas décadas. Esta nova realidade implica que os sobreviventes de doen-

ça oncológica, cada vez em maior número, viverão progressivamente mais 

tempo com as sequelas dos seus tratamentos durante um período que se 

pretende prolongado e de qualidade.

A sexualidade humana é complexa e multifacetada e é um tema ainda pou-

co abordado nas consultas médicas, por estigma cultural, desconforto social 

e por perceção de existirem poucas soluções aos problemas levantados pelo 

doente.1 Os sobreviventes de cancro apresentam frequentemente alterações 

da sua função sexual, que, contrariamente a outras toxicidades dos trata-

mentos, são reconhecidamente pouco reportadas aos seus médicos.2 As cau-

sas de disfunção sexual nesta população são múltiplas e cumulativas, afe-

tando a intimidade, a imagem corporal e a saúde reprodutiva dos doentes. 

Assim, as alterações sexuais são sub-reportadas e sub-tratadas, com diminui-

ção da qualidade de vida, menor compliance a tratamentos, sentimentos de 

vergonha e desadequação, sendo fonte de ansiedade e depressão.3 

Reconhece-se atualmente a sexualidade como parte integrante de uma vida 

completa, como direito e como necessidade básica humana. Portanto, cabe 

aos profissionais de saúde estarem informados sobre este assunto, treinados 

para iniciar e conduzir estas conversas de forma simples, empática e objeti-

va e encontrarem-se munidos de ferramentas para a melhor resolução das 

questões levantadas.

A etiologia da disfunção sexual neste contexto é multifatorial, incluindo os 

efeitos laterais diretos dos tratamentos oncológicos (nomeadamente efeitos 

diretos da hormonoterapia, cirurgia, quimioterapia e radioterapia), as alte-

rações corporais após as intervenções e a ansiedade inerente a um diagnós-

tico de cancro.4 Situações particulares poderão agudizar as alterações sexu-

ais, como a presença de ostomias ou a indução de menopausa em mulheres 

jovens, com um impacto psicológico não desprezível.

Os sintomas que podem surgir são variados, entre eles secura vaginal, dis-

pareunia, diminuição da libido, impotência sexual, disfunção erétil e dimi-

nuição da satisfação sexual.5 

A comunicação eficaz, individualizada e com escolha do momento ade-

quado para a mesma é essencial neste assunto, tendo sido desenvolvidos 

instrumentos como checklists e questionários que auxiliam a condução da 

entrevista. O mais validado na literatura em doentes oncológicas é o Female 

Sexual Function Index (FSFI). Também o respeito pela privacidade durante 

esta conversa assume um papel central para que o doente se sinta capaz 
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de partilhar informações que socialmente somos habituados 

a não abordar.

Devem ser avaliadas causas farmacológicas comuns, como o 

uso de antidepressivos, que possam ser reajustadas, bem como 

intervenções de estilos de vida que melhoram a disfunção se-

xual na população geral (como dieta equilibrada, exercício 

físico e cessação tabágica).

No sexo feminino, a secura vaginal pode ser tratada com lu-

brificantes e hidratantes vaginais tópicos, que estão disponí-

veis com e sem componente hormonal, conforme a situação 

clínica (não há certeza acerca da segurança do estrogénio tópi-

co em doentes com tumores dependentes de hormonas).6-8 A 

dispareunia pode ser controlada com aplicação tópica vaginal 

de lidocaína antes do ato sexual.

A reabilitação do pavimento pélvico pode melhorar sintomas 

como dispareunia e diminuição da satisfação sexual em mu-

lheres, bem como a função sexual masculina.9,10 A utilização de 

dilatadores pode auxiliar em casos de estenose vaginal rádica.

As intervenções farmacológicas para melhorar a libido feminina 

têm sido estudadas com resultados modestos, nomeadamente 

com bremelanotida, fibanserina, buspirona e bupropiona.

No homem, disfunção erétil tem frequentemente compo-

nente psicológico e fisiológico, podendo surgir por alterações 

hormonais (como hipogonadismo), cirúrgicas, vasculares ou 

disautonomia neurológica. 

A terapêutica com inibidores da fosfodiesterase 5, com titula-

ção da dose, é eficaz na disfunção erétil, bem como a terapêu-

tica de substituição com testosterona, se não contraindicada 

pelo diagnóstico oncológico. Outras opções poderão passar 

por bombas de vácuo ou injecções  penianas com agentes 

vasodilatadores, e, em última linha, opções cirúrgicas como 

próteses penianas.

O acompanhamento por Psicologia tem uma importância 

nesta população que não deve ser descurado. Se disponível, 

o encaminhamento para uma consulta médica especializada 

pode auxiliar na gestão destes sintomas complexos. Também 

as consultas de terapia de casais podem ser úteis.

A necessidade de contraceção eficaz deve ser discutida com 

os doentes.

Além das intervenções mais específicas descritas, o melhor 

controlo de outros sintomas como a dor e os sintomas va-

somotores relaciona-se com maior libido e satisfação sexual.
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A reintegração do sobrevivente é um processo dinâmico que envolve a re-

organização dos papeis sociais prévios desempenhados pelo doente, rea-

valiados de acordo com as competências atuais. Os sobreviventes enfren-

tam o desafio de criar um novo normal (Ore & Foli, 2019). Neste domínio 

destacam-se as seguintes dimensões:

Distress: Experiência emocional multifatorial desagradável de natureza 

psicológica (cognitiva, comportamental, emocional), social e/ou espiritual, 

que pode interferir com a capacidade lidar efetivamente com o cancro, os 

seus sintomas físicos e o seu tratamento. O Distress estende-se ao longo 

de um contínuo que vai desde sentimentos normais de vulnerabilidade, 

tristeza e medo, até problemas que podem tornar-se debilitantes tais como 

a depressão, ansiedade, pânico, isolamento social e a crise existencial e es-

piritual (NCCN, 2021).

Fatores de Risco: História de doença psiquiátrica/abuso de substâncias; his-

tória de depressão/tentativa de suicídio; deficit cognitivo; barreiras à comu-

nicação; comorbilidade severa; problemas sociais; preocupações espirituais/

religiosas.

Avaliação: Questões de screening (adaptado de NCCN, 2021):

Nas duas últimas semanas, na generalidade dos dias: 

Nervosismo / Ansiedade

•	Teve	preocupações	ou	medos	relacionados	com	o	cancro?

•	Sentiu-se	nervoso	ou	preocupado	com	outras	situações?

•	Teve	dificuldade	em	controlar	as	suas	preocupações?

Tristeza / Depressão

•	Teve	menor	interesse	ou	prazer	nas	atividades	de	rotina?

•	Sentiu-se	triste	ou	deprimido?

Trauma

•		Teve	pesadelos	ou	pensamentos	sobre	o	cancro	ou	sobre	os	tratamentos	

quando não queria?

•		Fez	um	esforço	para	não	pensar	sobre	acontecimentos	relacionados	com	o	

cancro ou teve de alterar o seu comportamento de forma a evitar situações 

que o lembrassem destes acontecimentos?

Qualidade de vida

•		Teve	dificuldade	ou	deixou	de	realizar	atividades	por	causa	dos	sentimen-
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para consulta de Psicologia; a nível instrumental – referenciar 

para o Serviço Social.

Retorno ao trabalho

Fatores de Risco: Tratamentos oncológicos.

Avaliação: Questões de screening (adaptado de NCCN, 2021): 

tem algumas preocupações relativamente à forma como o 

cancro e/ou os tratamentos oncológicos afetaram a sua capa-

cidade de trabalho? Sim / Não.

Como tratar: se resposta negativa – reavaliar em consultas 

futuras; se resposta positiva - referenciar para consulta de Psi-

cologia, Serviço Social, Centro de Reabilitação, IPSS ligadas ao 

Cancro, apoio jurídico.
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tos ou problemas anteriormente indicados?

•	Teve	dificuldade	em	dormir?

•	Teve	dificuldade	em	concentrar-se?

Instrumentos de screening: Distress Thermometer da NCCN, 

PHQ9 (Depressão), GAD7 (Ansiedade).

Como tratar: se valores inferiores ao ponto de corte nos ins-

trumentos de rastreio – reavaliar em consultas futuras; se valo-

res superiores ao ponto de corte nos instrumentos de rastreio 

– referenciar para Serviços de Psicologia / Psiquiatria.

Medo de recidiva: Questão de screening: sente medo que a 

sua doença possa voltar? Sim / Não.

•		Se	resposta	positiva:	até	que	ponto	esse	medo	lhe	traz	sofri-

mento emocional significativo e /ou interfere com as suas 

atividades de rotina e projetos de futuro?

•	Se	resposta	negativa:	reavaliar	em	consulta	futuras.

•		Se	resposta	positiva:	referenciar	para	consulta	de	Psicologia	

/ Psiquiatria.

Sexualidade: Disfunção sexual é uma perturbação nos proces-

sos que caracterizam o ciclo de resposta sexual ou dor associa-

da à relação sexual; desejo, excitação, orgasmo e resolução. As 

perturbações da resposta sexual podem ocorrer numa ou mais 

das fases indicadas (DSM IV-TR, 2000).

Fatores de Risco: Sequelas da doença / tratamentos oncoló-

gicos, idade, funcionamento sexual prévio, disfuncionalidade 

conjugal.

Avaliação: Questão de screening (adaptado de NCCN, 2021): 

tem algumas preocupações relativamente à sua sexualidade? 

Sim / Não.

Como tratar: se resposta negativa – reavaliar em consultas 

futuras; se resposta positiva - referenciar para Ginecologia ou 

Urologia, consulta de Psicologia, Terapia de Casal, Terapia Se-

xual. 

Suporte Social: O suporte social consiste na existência ou a 

disponibilidade de pessoas em quem se pode confiar, pessoas 

que nos mostram que se preocupam connosco, nos valorizam 

e gostam de nós. (Sarason et al, 1983). O apoio social pode ser 

formal (ex. serviços de saúde ou da comunidade) ou informal 

(ex. familiares ou amigos) e ainda ser prestado a nível emocio-

nal e /ou instrumental.

Fatores de Risco: isolamento social, baixo nível socioeconó-

mico, relações familiares conflituosas ou disfuncionais, filhos 

menores, maiores dependentes, doença psiquiátrica grave, 

comportamentos aditivos.

Avaliação: considera que o suporte social que tem recebido é 

ajustado às suas necessidades? Sim / Não. 

Como tratar: se resposta positiva – reavaliar em consultas fu-

turas; se resposta negativa: - a   nível emocional – referenciar 
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Introdução e Epidemiologia

Os avanços recentes no diagnóstico e tratamento do cancro resultaram 

num aumento progressivo de sobreviventes. Na Europa, são diagnosticados 

cerca de 3,4 milhões de novos casos de cancro, cerca de metade dos quais 

em pessoas em idade ativa.1 Sendo o cancro uma doença relacionada com 

a idade, o incremento da idade da reforma pode levar a um aumento do 

número de sobreviventes que procuram aconselhamento no regresso ao 

trabalho. Tendo em conta estes fatores, é importante centrar esforços não só 

no tratamento da doença, mas também nos seus efeitos socioeconómicos.

Apesar da melhoria nos resultados clínicos e no seguimento dos sobrevi-

ventes de cancro, estes estão em risco de dificuldades financeiras e profis-

sionais, incluindo perda de rendimentos. As taxas de desemprego entre os 

sobreviventes com cancro que estavam empregados ao momento do diag-

nóstico são mais elevadas do que na população geral.2 Embora a maioria 

dos adultos trabalhadores diagnosticados com cancro regressem ao traba-

lho, uma minoria significativa não o faz.2  Ainda que a neoplasia possa ser 

tratada eficazmente, os resultados funcionais e a capacidade de trabalho 

variam consideravelmente.3 Neste sentido, o bem-estar psicológico, fami-

liar e social, assim como a situação de emprego, desempenham um papel 

importante no prognóstico e qualidade de vida desta população.

Em média, os sobreviventes de cancro a longo prazo relatam piores índices 

de saúde e bem-estar do que a população geral, mesmo entre aqueles que 

regressam ao trabalho.4 Os efeitos a longo prazo da doença ou dos trata-

mentos relacionados com o cancro podem ser definidos como sintomas ou 

alterações das funções física, psicológica ou social. Estes incluem uma vasta 

lista de problemas, que dependem de fatores tais como o local do tumor 

primário ou o tipo de tratamentos realizados. Aproximadamente 25% das 

pessoas tratadas com cancro sofrem um efeito tardio que reduz a sua quali-

dade de vida.4 Dos sobreviventes de cancro na infância, 67% desenvolvem 

um ou mais fatores de morbilidade tardios.3 

As estimativas da proporção de sobreviventes de cancro que regressam ao 

trabalho são variáveis. Uma revisão sistemática sugere que a maioria dos so-

breviventes de cancro consegue permanecer ativa ou regressar ao trabalho, 

mas que, em termos globais, enfrentam um risco de desemprego 1,4 vezes 

superior ao dos indivíduos que nunca foram diagnosticados com cancro.2 A 

percentagem global de sobreviventes de cancro que regressam ao trabalho 

foi estimada em 63% (variação 24-100%). Em média, 40% regressaram ao 

trabalho em 6 meses, 62% em 12 meses, e 89% em 24 meses após o diag-

nóstico.5 Estes valores variam acentuadamente de país para país, refletindo, 
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e ao próprio cancro.6 Os resultados disponíveis na literatura 

revelam que apenas as intervenções multidisciplinares, que 

combinam fisioterapia, terapia ocupacional, terapia da fala, 

reabilitação profissional e psicologia no contexto do regres-

so ao trabalho (por exemplo, disponibilização de serviços de 

orientação, aconselhamento e formação), aumentaram as ta-

xas de regresso ao trabalho.1 As intervenções de segurança e 

saúde ocupacional incluem propostas para ajuste da carga de 

trabalho, alterações das responsabilidades, prestação de assis-

tência e alterações ao nível do pessoal. Intervenções psicoe-

ducacionais incluem informação e formação sobre questões 

relacionadas com o cancro e o regresso ao trabalho, serviços 

de reabilitação, orientações e adaptações do local de trabalho.1 

No que respeita aos empregadores, deve ser tida em conta a 

necessidade de adaptações do local de trabalho a fim de facili-

tar a reintegração, assim como o foco em melhorar a comuni-

cação do trabalhador com os colegas. Relativamente ao médi-

co da empresa, as suas intervenções devem ter como objetivo 

o desenvolvimento de planos de regresso ao trabalho para os 

trabalhadores com cancro.1

Conclusão

A intervenção precoce, abordando o regresso ao trabalho no 

início do processo de doença, é importante no sucesso de qual-

quer programa de reabilitação. Além disso, a colaboração entre 

as diferentes partes interessadas, incluindo o trabalhador e a 

sua família, o empregador, os profissionais de saúde e os espe-

cialistas em reabilitação profissional, torna-se essencial e tem 

um impacto positivo no processo de regresso ao trabalho.1

A falta de suporte para a reintegração numa vida dita normal 

pode tornar inatingível uma cura completa ou uma qualidade 

de vida plena. Assim, afigura-se como fundamental otimizar 

a reabilitação e o regresso à atividade profissional dos traba-

lhadores afetados por cancro, quer para melhorar a qualidade 

de vida dos sobreviventes de cancro, quer para reduzir o im-

pacto social e financeiro dos casos de cancro nas empresas e 

na sociedade. 
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entre outras, diferenças nos sistemas de segurança social.6 Em 

termos gerais, afigura-se que o regresso ao trabalho é influen-

ciado pelo contexto institucional de um país, sobretudo pela 

duração da licença por doença remunerada.

Causas de desemprego e absentismo 
laboral

As principais causas de desemprego são as limitações físicas e 

mentais do doente, discriminação no emprego e dificuldade 

em combinar o tratamento com o trabalho a tempo inteiro. 

Outros fatores que influenciam o regresso ao trabalho são a 

idade, o sexo, o tipo de cancro, a modalidade de tratamento, 

o nível educacional e a taxa de desemprego prevalecente na 

região.6 Independentemente do tipo de cancro, a quimiotera-

pia tem sido consistentemente associada à incapacidade para 

trabalhar em comparação com outras modalidades de trata-

mento. 

Reintegração Profissional

A reintegração no local de trabalho abrange não só o doente 

(com possíveis deficiências físicas e mentais), mas também as 

especificidades da doença e do tratamento, além da interação 

de fatores sociodemográficos relacionados com o trabalho. É 

fundamental uma estreita comunicação entre o médico assis-

tente, o doente, psiquiatras, psicólogos e fisioterapeutas, além 

do médico do trabalho e responsáveis da empresa.

Intervenções

Os empregadores são partes interessadas, mas acima de tudo 

essenciais, no processo de regresso ao trabalho, uma vez que 

estão em posição privilegiada para criar melhores condições 

de trabalho, reduzir a discriminação e a estigmatização, ajudar 

a minimizar o impacto económico do diagnóstico de cancro e 

garantir o bem-estar dos trabalhadores. As entidades patronais 

descrevem dificuldades na exploração de questões relaciona-

das com o cancro do trabalhador e o seu posto de trabalho, 

privacidade, incerteza prognóstica e a perturbação emocional 

relacionada com o diagnóstico.7 Uma vez que o regresso gra-

dual ao trabalho pode ser terapêutico, cabe aos profissionais 

de saúde ajudar a ultrapassar estas barreiras de comunicação 

na empresa, principalmente ao médico do trabalho.1 Num in-

quérito realizado no Reino Unido, mais de 50% dos doentes 

com cancro declararam o seu diagnóstico à sua entidade pa-

tronal. Aqueles que continuaram a trabalhar durante o trata-

mento relataram com mais frequência alterações nos postos 

de trabalho e facilidades na dispensa para consultas médicas.8

A reintegração inicia-se com o esclarecimento ao doente so-

bre o seu prognóstico, plano de tratamento, possíveis efeitos 

secundários, e outros fatores de risco ligados ao tratamento 
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O aparecimento de uma doença oncológica poderá vir a causar danos fun-

cionais pela própria doença, pelos tratamentos realizados ou por outras do-

enças associadas. O profundo impacto nas capacidades psico-motoras e a 

interferência na vida da pessoa poderão ser avaliadas em junta médica da 

Administração Regional de Saúde (Atestado Médico de Incapacidade Mul-

tiuso) e/ou em junta médica da assistência social.

Atestado Médico de Incapacidade Multiuso (AMIM)

Nos termos do Decreto-Lei n.º 202/96, de 23 de Outubro, alterado pelo 

Decreto-Lei n.º 291/2009, de 12 de Outubro, o atestado médico de inca-

pacidade multiuso é um documento que atesta, comprova e determina se 

uma pessoa tem algum tipo de incapacidade (física ou outra). Este atestado 

indica, através de uma percentagem atribuída, o valor da incapacidade glo-

bal de acordo com o Anexo I da Tabela Nacional de Incapacidades (TNI), 

aprovada pelo Decreto-Lei n.º 352/2007, de 23 de Outubro, que possibilita 

a interpretação objetiva das sequelas, sem erros periciais, permitindo à res-

petiva Junta Médica avaliar e valorizar (percentualmente, de acordo com os 

coeficientes da TNI) com exatidão as incapacidades permanentes em geral. 

O modelo do Atestado Médico de Incapacidade Multiuso encontra-se esti-

pulado no Despacho n.º26432/2009. Considera-se pessoa com deficiência 

aquela que apresente um grau de incapacidade permanente igual ou supe-

rior a 60%. 

O documento certifica apenas a existência ou não de deficiência fiscalmen-

te relevante (dedução em IRS, isenção de IVA, ISV e IUC) ou critérios para 

obtenção de atribuição de cartão de estacionamento de modelo comunitá-

rio para pessoas com deficiência motora comprovada. Considera-se pessoa 

com deficiência motora toda aquela que, por motivo de lesão, deformida-

de ou enfermidade, congénita ou adquirida, seja portadora de deficiência 

motora, ao nível dos membros inferiores ou superiores, de carácter perma-

nente, de grau igual ou superior a 60%, avaliada pela TNI, aprovada pelo 

Decreto-Lei n.º 341/93, de 30 de Setembro, desde que tal deficiência lhe 

dificulte, comprovadamente:

a)  A locomoção na via pública sem auxílio de outrem ou sem recurso a 

meios de compensação, nomeadamente próteses e ortóteses, cadeiras de 

rodas, muletas e bengalas, no caso de deficiência motora ao nível dos 

membros inferiores;

b)  O acesso ou utilização dos transportes públicos coletivos convencionais, 

no caso de deficiência motora ao nível dos membros superiores.
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Onde se obtém? O que é necessário?

O interessado deve dirigir-se ao Agrupamento de Centros de 

Saúde (AceS) da sua área de residência e solicitar a marcação 

de uma junta médica. Se o utente pertencer às Forças Arma-

das, deve dirigir-se aos serviços médicos destas entidades. A 

Lei n.º 14/2021, estabelece o regime transitório para a emissão 

de atestado médico de incapacidade multiuso para os doen-

tes oncológicos e a atribuição dos correspondentes benefícios 

sociais, económicos e fiscais previstos na lei, no contexto da 

pandemia da doença COVID-19. De acordo com o diploma 

publicado, a emissão do AMIM é da responsabilidade do hos-

pital onde o diagnóstico foi realizado, sendo competente para 

a emissão do atestado e para a confirmação do diagnóstico um 

médico especialista diferente do médico que segue o doente.

Assistência Social

O doente oncológico usufrui do subsídio por doença que 

se destina a compensar a perda de remuneração em conse-

quência de incapacidade temporária para o trabalho. A inca-

pacidade por doença é comprovada pelos serviços de saúde 

competentes do SNS, através do Certificado de Incapacidade 

Temporária com a duração máxima de 1095 dias. No final 

deste período, poderá ser avaliado para subsídio de invalidez, 

representando a incapacidade permanente ou absoluta.

O processo necessita da apresentação de requerimento preen-

chido em modelo próprio pelo utente, juntamente com in-

formação clínica emitida por médico, comprovando a doença 

que origina a incapacidade para o trabalho e a deliberação dos 

serviços de verificação de incapacidades permanentes, que 

ateste a situação de incapacidade permanente ou a incapaci-

dade de locomoção. O processo é apresentado junto dos ser-

viços de atendimento do Centro Distrital da Segurança Social 

da área de residência do beneficiário ou Centro Nacional de 

Pensões e na Caixa Geral de Aposentações (para os Funcioná-

rios Públicos), ou na Segurança Social Direta. 
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