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Bem-vindo ao Euro PEPs

A Sociedade Europeia de Enfermagem Oncológica (EONS) tem o 
prazer de apresentar o seu primeiro conjunto de diretrizes intituladas 
“Transpondo a Evidência para a Prática” [no original, “Putting Evidence 
into Practice” (PEP)], com vista a melhorar os cuidados prestados aos 
doentes com cancro na Europa. 

A melhoria nos cuidados ao doente é um processo sempre em curso. Há uma 
lacuna entre a evidência disponível e o que está realmente implementado. Esta 
falha reflete-se num fraco ou inadequado cuidado, prejudicial para os doentes 
com cancro. Estudos de investigação mostram que os enfermeiros transpõem 
insuficientemente a evidência para a prática. Os resultados indicam que existem 
múltiplas razões pelas quais os enfermeiros não atendem à evidência mais atual. 
Em primeiro lugar, destacam que a investigação é difícil de digerir, esmagadora na 
quantidade de trabalhos publicados; em segundo lugar, afirmam sentir não terem 
os conhecimentos necessários para avaliar a qualidade da evidência. Se pudéssemos 
aplicar na prática mesmo que apenas uma pequena parte do que sabemos sobre a 
gestão de sintomas, poderíamos melhorar bastante a experiência do doente.
Este Euro PEP foi desenvolvido em parceria com a Sociedade de Enfermagem 
Oncológica e financiado pela Comissão Europeia como parte da European Action 
Against Cancer [Ação Europeia Contra o Cancro]. Muitas pessoas contribuíram 
para a elaboração e revisão especializada destes documentos, tanto na Europa como 
nos EUA. A EONS agradece a sua dedicação e grandes esforços.
Esta documentação fornece um resumo conciso da evidência, uma síntese da 
avaliação do doente, um resumo das intervenções baseadas na evidência e a 
opinião de especialistas, de modo a ajudar a orientá-lo na interpretação das normas 
europeias, juntamente com as referências e os materiais que serviram de fonte. 
Pode querer adaptar estas orientações ao seu próprio ambiente de trabalho, mas as 
PEPs dão-lhe a confiança de que estes tópicos foram revistos em 2012 através de um 
rigoroso processo, por alguns dos principais especialistas e profissionais da área.
Em nome da equipa de revisão, estamos confiantes de que esta informação, 
juntamente com o seu esforço e empenho para melhorar a sua prática, vai ajudá-
lo a alcançar melhores resultados, centrados no doente e baseados na evidência 
científica.
Desejamos-lhe muito sucesso!

Sara Faithfull		  Presidente do Projeto EPAAC
Anita Marguiles	 Presidente de PEPs
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Introdução às Secções

Breve resumo
Esta secção fornece um resumo muito breve dos recursos PEP da ONS. 
Na documentação do curso é fornecida uma cópia integral do mesmo. A 
informação PEP da ONS sobre este tópico e a descrição das categorias de 
evidência estão disponíveis em http://www.ons.org.

Opinião de especialistas
Intervenções de baixo risco que são (1) consistentes com a boa prática clínica, 
(2) sugeridas por um perito numa publicação (revista ou capítulo de livro) 
com revisão por pares e (3) para as quais existe uma evidência limitada. Um 
“especialista” ou “perito” é um indivíduo com publicações sobre o tópico em 
causa em revistas com processo de revisão pelos pares.

Instrumentos de avaliação
Em geral, nenhuma ferramenta permite medir isoladamente todos os 
elementos de um sintoma. A escolha de um instrumento de avaliação 
depende da finalidade da avaliação bem como do nível de sobrecarga do 
clínico e do doente. A maioria dos sintomas são uma experiência subjetiva, 
pelo que o relato pelo próprio é o método de avaliação mais fiável.

Definições
Na documentação surgem vários termos que podem precisar de uma 
explicação mais detalhada de modo a que, através de uma melhor 
compreensão, se possam melhorar os resultados das intervenções escolhidas. 
As definições seguintes foram adaptadas ao conteúdo do respetivo 
documento PEP.

Introdução às Secções
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Dispneia

Como usar este Guia

ww Analise os recursos Euro-PEP e pondere a respetiva aplicabilidade 
na sua própria prática e na situação do seu paciente.

ww Faça uma avaliação minuciosa do(s) problema(s) clínicos 
relevantes do doente. Nos resumos da avaliação baseados na 
evidência, localizados nas páginas do tópico PEP individual, são 
fornecidos exemplos de ferramentas de avaliação. 

ww Identifique as intervenções com o maior grau de evidência e 
integre-as no plano de cuidados. Atenda às preferências do doente, 
estilo de vida e custo e disponibilidade das intervenções.

ww Avalie e documente a resposta do doente às intervenções. Se 
indicado, considere a implementação de outras intervenções 
suportadas por um elevado nível de evidência.

ww Faça notar aos pacientes que os seus cuidados são baseados na 
melhor evidência disponível.

ww A tabela “Peso da Evidência” (“semáforo”) fornece informações 
sobre o modo como a evidência foi ponderada.

Adaptado para os Recursos Euro-PEP de www.ons.org/Research/PEP

Verde = Siga!

A evidência suporta a consideração destas intervenções na 
prática.

Amarelo = Cuidado!

Não há evidência suficiente para afirmar se estas intervenções 
são eficazes ou não.

Vermelho = Páre!

A evidência indica que estas intervenções são ineficazes ou 
podem causar dano.
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Como usar este Guia

Recomendado para a prática 

Intervenções cuja eficácia foi validada por forte evidência 
proveniente de estudos concebidos com rigor, meta-análises ou 
revisões sistemáticas, e para as quais as expetativas de dano são 
muito reduzidas em relação aos benefícios.

Provavelmente eficaz

Intervenções 1) cuja eficácia foi demonstrada num único ensaio 
controlado rigorosamente conduzido; 2) existe evidência de suporte 
consistente obtida em ensaios controlados bem desenhados mas 
com pequenas amostras; ou 3) existem diretrizes desenvolvidas a 
partir de evidência e são suportadas pela opinião de peritos.

Benefício e risco equilibrados

Intervenções relativamente às quais os clínicos e pacientes devem 
pesar os potenciais efeitos benéficos contra os potenciais efeitos 
nefastos, de acordo com as circunstâncias e prioridades individuais.

Eficácia não estabelecida 

Intervenções relativamente às quais a informação é insuficiente ou 
conflituante, ou os dados atualmente existentes são de qualidade 
inadequada, sem uma clara indicação do risco. 

Eficácia improvável

Intervenções 1) cuja falta de eficácia foi demonstrada por evidência 
negativa num único ensaio controlado rigorosamente conduzido; 
2) evidência negativa consistente obtida em ensaios controlados 
bem desenhados mas com pequenas amostras; ou 3) diretrizes 
desenvolvidas a partir de evidência e suportadas pela opinião de 
peritos.

Não recomendado para a prática

Intervenções cuja ineficácia ou perigosidade foi demonstrada por 
forte evidência decorrente de estudos conduzidos com rigor, meta-
análises ou revisões sistemáticas, ou intervenções cujos custos, peso 
ou dano associados excedem o benefício que se espera obter. 
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Dispneia

Breve Resumo
Definição e Incidência:
A dispneia é um desconforto respiratório de intensidade variável. 
Embora tal seja subjetivo, caracteriza-se por diferentes sensações, com 
múltiplas etiologias fisiológicas, psicológicas, sociais e ambientais, 
as quais, por sua vez, podem provocar respostas fisiológicas e 
comportamentais secundárias. 
Estima-se que entre 15 a 55% dos doentes diagnosticados com cancro 
sofram de dispneia, percentagem que sobe para 18-79% na última 
semana de vida.
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Recomendado para a prática 

Opioides de libertação imediata (oral e parenteral)

Provavelmente eficaz

Não há intervenções a referir, à data de maio de 2012

Benefício e risco equilibrados

Não há intervenções a referir, à data de maio de 2012

Eficácia não estabelecida 

ww Opioides por nebulização
ww Morfina de libertação prolongada
ww Lidocaína por nebulização
ww Furosemida por nebulização
ww Ansiolíticos 
ww Fentanil por via transmucosa
ww Ventilador
ww Acupuntura
ww Psicoeducação 

ww Intervenções não farmacológicas: (Eficácia PEP não 
estabelecida)

Eficácia improvável

ww Oxigénio paliativo (em doentes sem hipoxia ou, pelo contrário, 
não satisfazem os critérios para o uso de oxigénio)

Não recomendado para a prática

Não há intervenções a referir, à data de maio de 2012

Breve Resumo
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Dispneia

Opinião de Especialistas
Intervenções de baixo risco que:

ww são consistentes com uma boa prática clínica
ww são sugeridas por um perito numa publicação (revista 

ou capítulo de livro) com revisão por pares
ww para as quais existe uma evidência limitada

Um “perito” é um indivíduo que tem artigos publicados sobre a 
temática em causa em revistas com revisão por pares.

Embora a evidência seja limitada, têm sido sugeridas as seguintes 
intervenções de suporte em doentes com dispneia relacionada com 
cancro.

Dependendo do grau de dispneia (NYHA I-IV):

Grau I-II 
ww Educar os doentes de modo a que fiquem capazes de identificar 

as atividades físicas que causam dispneia.
ww Educar os doentes sobre exercícios respiratórios como a 

respiração diafragmática (ou abdominal), alteração do ritmo 
respiratório e respiração com os lábios franzidos. Consulta 
precoce de fisioterapia, etc. 
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Grau III
ww Considerar a utilização de dispositivos de apoio, como cadeira de 

rodas, de modo a diminuir as atividades físicas que desencadeiam 
dispneia.

ww Reorganizar as áreas de estar, por exemplo aumentar o número 
de locais para se sentar, facilitar o acesso ao banho/duche, tornar 
mais simples o acesso a utensílios de cozinha, etc.

ww Adaptar o vestuário de modo a facilitar a tarefa de vestir. Por 
exemplo, sapatos com presilhas de velcro.

ww Privilegiar o posicionamento vertical, uma vez que proporciona 
uma capacidade pulmonar ideal, especialmente quando também 
foi diagnosticada doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC). 

ww Realizar intervenções, como abordagens cognitivo-
comportamentais, de modo a diminuir a componente antecipatória 
associada à dispneia. (Dudgeon 2002)

Grau IV
Para doentes terminais que experienciam dispneia, considere as 
medidas anteriores e possivelmente ainda...

ww Reduzir a excessiva produção e secreções com escopolamina ou 
atropina.

ww Implementar oxigenoterapia, caso haja um relato subjetivo de 
alívio.

ww Reforçar os cuidados de saúde oral, para reduzir a secura, tantas 
vezes quanto for confortável.

ww Reduzir a duração dos períodos de conversação.
ww Descontinuar o suporte de fluídos. Considerar o uso de diuréticos 

em baixa dosagem caso a sobrecarga de fluídos possa ser um dos 
fatores que contribui para a dispneia.

ww Instituir sedação, conforme necessário.

*Algumas sugestões foram baseadas em intervenções usadas para 
doentes com dispneia não relacionada com cancro, mas têm origem em 
publicações com revisão por pares.

Opinião de 
especialistas
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Dispneia

Instrumentos de Avaliação

Nenhuma ferramenta permite isoladamente avaliar 
todas as dimensões da dispneia. A escolha de uma 
ferramenta depende da finalidade da avaliação bem 
como do nível de sobrecarga do doente.

Escala numérica para classificação da dispneia

Numa escala de 0 a 10, classifique a falta de ar que experienciou na semana passada, sendo 
0 uma respiração normal e 10 a pior falta de ar possível.
Circunde o número.

       0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10   

Sem falta de ar	 Pior possível

Nota. Retirado de “Dyspnea” (p. 671), de A. Gift e A. Hoffman in M.E. Langhorne, J.S. Fulton, e 
S.E. Otto (Eds.), Oncology Nursing (5.ª ed.), 2007, St. Louis, MO: Elsevier Mosby. 
Copyright 2007 Elsevier Mosby. Reproduzido com permissão.
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Classificação da dispneia de acordo com a New York Heart Association

Classe da 
NYHA

Sintomas

I Sem sintomas e sem limitações nas atividades físicas quotidianas. Ex. falta de ar a 
andar ou subir escadas, etc.

II  
Limitação

Sintomas moderados (dispneia e/ou angina) e ligeiros durante as atividades 
rotineiras.

III
Limitações significativas na atividade física devido aos sintomas, mesmo durante 
atividades menores; por exemplo, caminhar por curtas distâncias (20-100 metros).
Somente confortáveis quando em repouso.

IV
Graves limitações. Sintomas presentes mesmo em estado de repouso. 
Principalmente em doentes acamados.

Instrumentos 
de avaliação
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Lista de Definições

Acupuntura 
Método de produzir analgesia ou alteração da 
função de um sistema corporal através da inserção 
de agulhas extremamente finas (aproximadamente 
com o diâmetro de um fio de cabelo) em pontos 
determinados ao longo de um meridiano específico 
no corpo. A inserção das agulhas pode causar 
desconforto momentâneo. As agulhas são rodadas 
ou energizadas de forma eletrónica ou aquecidas e 
deixadas no local durante cerca de 20-30 minutos. 
(Tipton, McDaniel, Barbour, Johnson, LeRoy, Kayne, 
et al., 2005)

Diidrocodeína 
É um analgésico opioide sintético usado em 
situações de pós-operatório (moderada a 
moderadamente grave), tosse e dispneia grave. 
Nos Estados Unidos, encontra-se apenas disponível 
num comprimido combinado com acetaminofeno e 
cafeína. (Wikipedia, 2007)

Diamorfina
Um opioide semissintético também conhecido como 
heroína. Encontra-se disponível por prescrição 
no Reino Unido e é ilegal nos Estados Unidos. 
(Wikipedia, 2007)

Dispneia
“Dispneia é o termo utilizado para caracterizar uma 
experiência subjetiva de desconforto respiratório 
que consiste em sensações qualitativamente 
distintas de intensidade variável. Esta experiência 
deriva de interações entre múltiplos fatores 
fisiológicos, psicológicos, sociais e ambientais, 
que podem induzir respostas fisiológicas e 
comportamentais secundárias. (p. 322 American 
Thoracic Society, 1999)

Heliox 28
Uma mistura gasosa com baixa densidade e 
potencial para reduzir o trabalho respiratório e 
melhorar a ventilação alveolar, ao substituir o azoto 
no ar respirado. É composto por 72% de hélio e 28% 
de oxigénio. (Ahmedzai, Laude, Roberson, Troy & 
Vora, 2004)

Escala hospitalar de ansiedade e depressão 
(Hospital Anxiety and Depression Scale)
Questionário de autoavaliação de depressão e 
ansiedade desenvolvido no Reino Unido. A escala 
contem 14 questões, sete sobre ansiedade e sete 
sobre depressão. (Bredin, Corner, Krishnasamy, 
Plant, Bailey & A’Hern, 1996; Zigmond & Snaith, 
1983) 

Dispneia
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Lignocaína
É um outro nome dado à lidocaína, um anestésico 
local comum e antiarrítmico. (Wikipedia, 2007)

Ar medicinal
Mistura gasosa composta por 78,9% de azoto e 
21,1% de oxigénio. (Ahmedzai, Laude, Roberson, 
Troy & Vora, 2004)

Escala de Borg modificada
Escala vertical de 0 a 10+ com palavras descritivas 
do gras de esforço sentido, transposto para 
números. (Borg, 1982)

Terapia com nebulização ou aerossolterapia
Um aerossol é uma suspensão de partículas 
muitíssimo pequenas, líquidas ou sólidas, dispersas 
num gás ou num líquido. Através do aerossol, a 
medicação é inalada como uma névoa fina que 
se deposita no trato respiratório, constituindo 
uma forma tratamento pulmonar tópico. (p. 265 
McKenry & Salerno, 1992)

Ar enriquecido com oxigénio
Mistura gasosa composta por 72% de azoto e 28% 
de oxigénio. (Ahmedzai, Laude, Roberson, Troy & 
Vora, 2004)

Saturação de oxigénio
É um indicador da extensão em que o oxigénio 
se encontra ligado à hemoglobina. Normalmente 
medida com um oxímetro de pulso e expressa 
como percentagem, é calculada dividindo o teor 
de oxigénio no momento pela capacidade máxima 
de ligação de oxigénio e multiplicando por 100. 
(McKenry & Salerno, 1992)

Escala Visual Analógica (EVA) 
Uma espécie de régua com 100 mm com “limites” 
em ambas as extremidades que correspondem ao 
nível máximo e mínimo da sensação. Medindo a 
distância entre o extremo inferior (sem dor) e a 
marca indicada pelo doente, obtemos a pontuação 
EVA. A duplicação ou cópia da escala pode alterar 
o comprimento de 100 mm, pelo que é muito 
importante a precisão na construção da “régua”. 
(Gift, 1986)

Escala do Nível de Desempenho, da OMS 
Uma escala de 0 a 4 que mede a capacidade 
funcional, sendo 0 a atividade normal e 4 a total 
incapacidade. (Bredin, Corner, Krishnasamy, Plant, 
Bailey & A’Hern, 1996)

DEFINIÇÕES



16

Referências
Ahmedzai, S.H., Laude, E., Robertson, A., Troy, G., & 
Vora, V. (2004). A double blind, randomized, controlled 
Phase II trial of Heliox28 gas mixture in lung cancer 
patients with dyspnoea on exertion. British Journal of 
Cancer, 90(2), 366–371. 

Allard, P., Lamontagne, C., Bernard, P., & Tremblay, 
C. (1999). How effective are supplementary doses of 
opioids for dyspnea in terminally ill cancer patients? A 
randomized continuous sequential clinical trial. Journal 
of Pain and Symptom Management, 17(4), 256–265. 

Bausewein, C., Booth, S., Gysels, M., & Higginson, 
I. (2008). Non-pharmacological interventions for 
breathlessness in advanced stages of malignant 
and non-malignant diseases. Cochrane Database 
of Systematic Reviews (Online), (2)(2), CD005623.
doi:10.1002/14651858.CD005623.pub2. 

Ben-Aharon, I., Gafter-Gvili, A., Paul, M., Leibovici, L., 
& Stemmer, S. M. (2008). Interventions for alleviating 
cancer related dyspnea: a systematic review. Journal 
of Clinical Oncology, 26(14), 2396-2404. doi:10.1200/
JCO.2007.15.5796. 

Benitez-Rosario, M.A., Martin, A.S., & Feria, M. (2005). 
Oral transmucosal fentanyl citrate in the management 
of dyspnea crises in cancer patients. Journal of Pain and 
Symptom Management, 30(5), 395–397. 

Booth, S., Kelly, M.J., Cox, N.P., Adams, L., & Guz, A. 
(1996). Does oxygen help dyspnea in patients with 
cancer? American Journal of Respiratory and Critical 
Care Medicine, 153(5), 1515– 1518. 

Booth, S., Moosavi, S. H., & Higginson, I. J. (2008). The 
etiology and management of intractable breathlessness 
in patients with advanced cancer: a systematic review 
of pharmacological therapy. Nature Clinical Practice. 
Oncology, 5(2), 90-100. doi:10.1038/ncponc1034. 

Bredin, M., Corner, J., Krishnasamy, M., Plant, H., 
Bailey, C., & A’Hern, R. (1999). Multicentre randomised 
controlled trial of nursing intervention for breathlessness 
in patients with lung cancer. BMJ, 318(7188), 901–904. 

Boyd, K.J., & Kelly, M. (1997). Oral morphine as 
symptomatic treatment of dyspnoea in patients with 
advanced cancer. Palliative Medicine, 11(4), 277–281. 

Bruera, E., de Stoutz, N., Velasco-Leiva, A., Schoeller, T., 
& Hanson, J. (1993). Effects of oxygen on dyspnoea in 
hypoxaemic terminal-cancer patients. Lancet, 342(8862), 
13–14. 

Bruera, E., Sweeney, C., Willey, J., Palmer, J.L., Strasser, 
F., Morice, R.C., et al. (2003). A randomized controlled 
trial of supplemental oxygen versus air in cancer patients 
with dyspnea. Palliative Medicine, 17(8), 659–663. 

Bruera, E., Sala, R., Spruyt, O., Palmer, J.L., Zhang, T., 
& Willey, J. (2005). Nebulized versus subcutaneous 
morphine for patients with cancer dyspnea: a 
preliminary study. Journal of Pain and Symptom 
Management, 29(6), 613–618. 

Bruera, E., Macmillan, K., Pither, J., & MacDonald, 
R.N. (1990). Effects of morphine on the dyspnea of 
terminal cancer patients. Journal of Pain and Symptom 
Management, 5(6), 341–344. 

Charles, M. A., Reymond, L., & Israel, F. (2008). 
Relief of incident dyspnea in palliative cancer 
patients: a pilot, randomized, controlled trial 
comparing nebulized hydromorphone, systemic 
hydromorphone, and nebulized saline. Journal of Pain 
and Symptom Management, 36(1), 29-38. doi:10.1016/j.
jpainsymman.2007.08.016. 

Clemens, K.E., & Klaschik, E. (2007). Symptomatic 
therapy of dyspnea with strong opioids and its effect on 
ventilation in palliative care patients. Journal of Pain and 
Symptom Management, 33(4), 473–481. 

Clemens, K. E., & Klaschik, E. (2008). Effect of 
hydromorphone on ventilation in palliative care patients 
with dyspnea. Supportive Care in Cancer, 16(1), 93-99. 
doi:10.1007/s00520-007-0310-3. 

Clemens, K. E., Quednau, I., & Klaschik, E. (2009). Use 
of oxygen and opioids in the palliation of dyspnoea 
in hypoxic and non-hypoxic palliative care patients: a 
prospective study. Supportive Care in Cancer, 17(4), 367-
377. doi:10.1007/s00520- 008-0479-0. 

Connors, S., Graham, S., & Peel, T. (2007). An 
evaluation of a physiotherapy led non-pharmacological 
breathlessness programme for patients with intrathoracic 
malignancy. Palliative Medicine, 21(4), 285–287. 

Corner, J., Plant, H., A’Hern, R., & Bailey, C. (1996). Non-
pharmacological intervention for breathlessness in lung 
cancer. Palliative Medicine, 10(4), 299–305. 

Coyne, P.J., Viswanathan, R., & Smith, T.J. (2002). 
Nebulized fentanyl citrate improves patients’ perception 
of breathing, respiratory rate, and oxygen saturation in 
dyspnea. Journal of Pain and Symptom Management, 
23(2), 157–160. 

Dispneia



17

Cranston, J.M., Crockett, A., & Currow, D. (2008). 
Oxygen therapy for dyspnoea in adults. Cochrane 
Database of Systematic Reviews (Online),(3), CD004769. 
doi:10.1002/14651858.CD004769.pub2. 

Currow, D.C., Agar, M., Smith, J., & Abernethy, A.P. (2009). 
Does palliative home oxygen improve dyspnoea? A 
consecutive cohort study. Palliative Medicine, 23(4), 309-
316. doi:10.1177/0269216309104058.

Filshie, J., Penn, K., Ashley, S., & Davis, C.L. (1996). 
Acupuncture for the relief of cancer-related breathlessness. 
Palliative Medicine, 10(2), 145–150. 

Galbraith, S., Fagan, P., Perkins, P., Lynch, A., & Booth, S. 
(2010). Does the use of a handheld fan improve chronic 
dyspnea? A randomized, controlled, crossover trial. 
Journal of Pain and Symptom Management, 39(5), 831-838. 
doi:10.1016/j.jpainsymman.2009.09.024. 

Jennings, A.L., Davies, A.N., Higgins, J.P., Gibbs, J.S., & 
Broadley, K.E. (2002). A systematic review of the use of 
opioids in the management of dyspnoea. Thorax, 57(11), 
939–944. 

Kohara, H., Ueoka, H., Aoe, K., Maeda, T., Takeyama, H., 
Saito, R., et al. (2003). Effect of nebulized furosemide in 
terminally ill cancer patients with dyspnea. Journal of Pain 
and Symptom Management, 26(4), 962–967. 

Mazzocato, C., Buclin, T., & Rapin, C.H. (1999). The effects 
of morphine on dyspnea and ventilatory function in elderly 
patients with advanced cancer: a randomized double-blind 
controlled trial. Annals of Oncology, 10(12), 1511–1514. 

Navigante, A.H., Cerchietti, L.C., Castro, M.A., Lutteral, 
M.A., & Cabalar, M.E. (2006). Midazolam as adjunct therapy 
to morphine in the alleviation of severe dyspnea perception 
in patients with advanced cancer. Journal of Pain and 
Symptom Management, 31(1), 38–47. 

Navigante, A.H., Castro, M.A., & Cerchietti, L.C. (2010). 
Morphine versus midazolam as upfront therapy to 
control dyspnea perception in cancer patients while its 
underlying cause is sought or treated. Journal of Pain 
and Symptom Management, 39(5), 820-830. doi:10.1016/j.
jpainsymman.2009.10.003. 

Qaseem, A., Snow, V., Shekelle, P., Casey, D.E., Jr, Cross, 
J.T., Jr, Owens, D.K., Shekelle, P. (2008). Evidence-based 
interventions to improve the palliative care of pain, 
dyspnea, and depression at the end of life: a clinical practice 
guideline from the American College of Physicians. Annals 
of Internal Medicine, 148(2), 141-146. 

Quigley, C., Joel, S., Patel, N., Baksh, A., & Slevin, M. 
(2002). A phase I/II study of nebulized morphine-
6-glucuronide in patients with cancer-related 
breathlessness. Journal of Pain and Symptom 
Management, 23(1), 7–9. 

Rietjens, J.A., van Zuylen, L., van Veluw, H., van der 
Wijk, L., van der Heide, A., & van der Rijt, C.C. (2008). 
Palliative sedation in a specialized unit for acute 
palliative care in a cancer hospital: comparing patients 
dying with and without palliative sedation. Journal 
of Pain and Symptom Management, 36(3), 228-234. 
doi:10.1016/j.jpainsymman.2007.10.014. 

Shimoyama, N., & Shimoyama, M. (2002). Nebulized 
furosemide as a novel treatment for dyspnea in 
terminal cancer patients. Journal of Pain and Symptom 
Management, 23(1), 73–76. 

Simon, S.T., & Bausewein, C. (2009). Management of 
refractory breathlessness in patients with advanced 
cancer. Wiener Medizinische Wochenschrift, 159(23-24), 
591-598. doi:10.1007/s10354-009-0728-y. 

Simon, S.T., Higginson, I.J., Booth, S., Harding, R., & 
Bausewein, C. (2010). Benzodiazepines for the relief 
of breathlessness in advanced malignant and non-
malignant diseases in adults. Cochrane Database 
of Systematic Reviews (Online), (1), CD007354. 
doi:10.1002/14651858.CD007354.pub2. 

Tanaka, K., Shima, Y., Kakinuma, R., Kubota, K., Ohe, 
Y., Hojo, F., et al. (1999). Effect of nebulized morphine 
in cancer patients with dyspnea: A pilot study. Japanese 
Journal of Clinical Oncology, 29(12), 600–603. 

Uronis, H.E., & Abernethy, A.P. (2008). Oxygen for relief 
of dyspnea: what is the evidence? Current Opinion in 
Supportive and Palliative Care, 2(2), 89-94. doi:10.1097/
SPC.0b013e3282ff0f5d. 

Uronis, H.E., Currow, D.C., McCrory, D. C., Samsa, G.P., 
& Abernethy, A.P. (2008). Oxygen for relief of dyspnoea 
in mildly- or non-hypoxaemic patients with cancer: a 
systematic review and meta-analysis. British Journal of 
Cancer, 98(2), 294-299. doi:10.1038/sj.bjc.6604161. 

Vickers, A.J., Feinstein, M.B., Deng, G.E., & Cassileth, 
B.R. (2005, August 18). Acupuncture for dyspnea in 
advanced cancer: a randomized, placebo-controlled pilot 
trial [ISRCTN89462491]. BMC Palliative Care, 4, 5. 

ReferênciAS



18

Dispneia

Viola, R., Kiteley, C., Lloyd, N.S., Mackay, J.A., Wilson, J., 
Wong, R.K., & Supportive Care Guidelines Group of the 
Cancer Care Ontario Program in Evidence-Based Care. 
(2008). The management of dyspnea in cancer patients: a 
systematic review. Supportive Care in Cancer, 16(4), 329-
337. doi:10.1007/s00520-007-0389-6. 

Wiese, C.H., Barrels, U.E., Graf, B.M., & Hanekop, G.G. 
(2009). Out-of-hospital opioid therapy of palliative 
care patients with “acute dyspnoea”: a retrospective 
multicenter investigation. Journal of Opioid 
Management, 5(2), 115-122. 

Wilcock, A., Corcoran, R., & Tattersfield, A.E. (1994). 
Safety and efficacy of nebulized lignocaine in patients 
with cancer and breathlessness. Palliative Medicine, 8(1), 
35–38. 

Wilcock, A., Walton, A., Manderson, C., Feathers, L., 
El Khoury, B., Lewis, M., et al. (2008). Randomised, 
placebo controlled trial of nebulised furosemide for 
breathlessness in patients with cancer. Thorax, 63(10), 
872-875. doi:10.1136/thx.2007.091538. 

Zeppetella, G. (1997). Nebulized morphine in the 
palliation of dyspnoea. Palliative Medicine, 11(4), 
267–275. 

Zhao, I., & Yates, P. (2008). Non-pharmacological 
interventions for breathlessness management in patients 
with lung cancer: a systematic review. Palliative 
Medicine, 22(6), 693-701. doi:10.1177/0269216308095024. .



19

Notas:




