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Resumo
O objetivo dos cuidados paliativos é intervir ativamente no 
sofrimento. Nas patologias com desfecho menos previsível 
como as insuficiências de órgão, esta intervenção nem sem-
pre é executada. Neste sentido, saber identificar os doentes 
a carecer destes cuidados é primordial. Nesta revisão reú-
nem-se os principais sintomas segundo a patologia de base 
assim como as possibilidades terapêuticas e de atuação. 
Dada a sobreposição de certos sintomas em doentes em 
fase avançada, como a dor, dispneia e diarreia, discute-se 
também a utilidade e a indicação de recorrer à classe farma-
cológica dos opioides que, evitando a polimedicação, cobre 
todas estas vertentes. Abordam-se também as particularida-
des da utilização de opioides nos doentes com insuficiên-
cias de órgão.
Palavras-chave: Analgésicos Opioides/uso terapêutico; Cui-
dados Paliativos; Insuficiência Cardíaca; Insuficiência Hepá-
tica; Insuficiência Renal; Insuficiência Respiratória.

Abstract:
The goal of palliative care is to relieve suffering. In pathologies 
with less predictable evolution, like chronic organ failures, this 
intervention is not always performed. Knowing how to identify 
the patients in need of this special care is essential. In this 
review we highlight the main symptoms related to each or-
gan failure as well as treatment and acting options. Due to 
the overlap of certain symptoms in terminally ill patients, like 
pain, dyspnea and diarrhea, we also focus on the advantage 
provided by the opioid class that effectively covers all these 
symptoms as well as certain considerations that need to be 
taken into account in their use in specific organ failures. The 
particularities of the use of opioids in patients with organ short-
ages are also addressed.
Keywords: Analgesics, Opioid/therapeutic use; Heart Failure; 
Liver Failure; Palliative Care; Renal Insufficiency; Respiratory 
Insufficiency.

Introdução
A maioria dos doentes que hoje recebe cuidados paliativos 
é ainda do foro oncológico. Este facto deve-se principalmen-
te à evolução mais previsível neste tipo de patologia e ao 
não reconhecimento de outras patologias crónicas não-ma-
lignas – nomeadamente as insuficiências de órgão – como 
sendo irreversíveis, progressivas e com elevado sofrimento 
associado1 (Fig. 1).

O objetivo dos cuidados paliativos é intervir ativamente 
neste sofrimento, seja ele de natureza física ou outra, alar-
gando essa intervenção às famílias dos pacientes.2 A pres-
tação destes cuidados não assenta numa lógica de diag-
nósticos, de prognóstico ou idade, mas sim na resposta a 
um conjunto específico de necessidades associadas ao 
sofrimento de certos doentes.2 Na era em que vivemos, com 
o aumento da longevidade e das doenças crónicas, é funda-
mental saber reconhecer o elevado número de doentes que 

reúnem estas necessidades e capacitar os profissionais de 
saúde que os tratam para prestar cuidados mais eficientes 
e humanizados, não dirigidos à cura. Segundo as recomen-
dações disponíveis, essa intervenção irá das ações paliati-
vas (nível básico) que todos os médicos devem conhecer, à 
oferta de cuidados especializados, prestados por equipas 
devidamente formadas e treinadas.

Figura 1: Trajetória de doença na evolução das insuficiências 
de órgão e no cancro.
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RECONHECER O DOENTE PALIATIVO
“Todos os doentes moribundos são paliativos, mas nem to-
dos os doentes paliativos são moribundos…”I. Galriça Neto

Face à imprevisibilidade e padrão de evolução das doen-
ças crónicas não-oncológicas, com múltiplas intercorrências, 
agudizações e internamentos,1 é pertinente colocar a seguin-
te questão: quando iniciar medidas paliativas ou referenciar 
para uma equipa especializada? É atualmente aceite que os 
doentes diagnosticados com patologia crónica não oncológi-
ca avançada devem ser referenciados, ou receber ações pa-
liativas de forma precoce no curso da doença e não apenas 
nos últimos dias - e a abordagem deve basear-se num mode-
lo de cuidados partilhados, em que a intervenção dirigida à 
doença de base por diferentes especialidades coexiste com 
a prestação de cuidados paliativos.

Estima-se que atualmente cerca de 60% - 65% dos óbitos 
em Portugal ocorrem em ambiente hospitalar2 e destes mui-
tos deveriam ter beneficiado de cuidados paliativos.3 Embora 
longe de ser alcançada, qualquer tentativa de colmatar este 

défice seria benéfica quer para a população quer para a ges-
tão do sistema de saúde. Neste sentido, existem atualmente 
ferramentas validadas que permitem identificar com objetivi-
dade este tipo de doente (como sejam o NECPAL CCOMS-I-
CO tool3 ou o GSF Prognostic Indicator Guidance).4 Em am-
bos, o recurso à pergunta-surpresa dirigida ao profissional 
de saúde (“surpreender-se-ia se este doente morresse no 
próximo ano/mês/semana?”) está validado e representa uma 
ajuda importante na identificação do doente potencialmente 
paliativo.3,4 A esta pergunta – cuja resposta deve ser intuitiva, 
integrando dados clínicos, comorbilidades, fatores sociais e 
outros indicadores de deterioração global do doente – acres-
ce uma série de critérios específicos que complementam/
reforçam a indicação de inclusão destes doentes nesta tipo-
logia de cuidados (Tabela 1),5 para não serem alvo de cuida-
dos desadequados e frequentemente menos eficientes.

Os sintomas do doente crónico avançado
A intervenção dos cuidados paliativos só é correta se ofe-
rece uma abordagem global do sofrimento, onde o controlo 

Tabela 1: Indicadores Clínicos Específicos de Vulnerabilidade e Deterioração

Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC)
Pelo menos 2 dos seguintes indicadores:
•	 Doença severa (ex.FEV1 <30% do previsto com broncodilatadores)
•	 Mais de 3 internamentos nos últimos 12 meses devido à DPOC
•	 Critérios para oxigenoterapia de longa duração
•	 Dispneia para mínimos esforços (p ex: caminhar 100 m em terreno plano, vestir-se) ou que confine o doente a casa
•	 Sinais e sintomas de insuficiência cardíaca direita
•	 Mais de 6 semanas de corticoides sistémicos para DPOC nos últimos 6 meses
•	 Ventilação não invasiva a maior parte do dia

Insuficiência Cardíaca
Doentes sem indicação para transplante ou pelo menos com 2 dos seguintes indicadores:
•	 Insuficiência cardíaca crónica classe III ou IV da NYHA (dispneia em repouso ou para esforços mínimos) ou sintomas psicológicos 

incapacitantes, apesar de terapia específica otimizada
•	 Internamentos repetidos com sintomas de insuficiência cardíaca
•	 Angor em repouso resistente a nitratos e sem indicação para tratamento invasivo

Doença Renal
Insuficiência renal crónica estadio 4 (TFG=15% - 30%) ou 5 (TFG<15%) e:
•	 Deterioração clínica e sintomas incapacitantes apesar da otimização do tratamento de substituição renal
•	 Recusa ou ausência de critérios clínicos para transplante, para iniciar ou manter hemodiálise 

Insuficiência Hepática
Insuficiência hepática incapacitante em doentes sem critérios para transplante ou que o recusam, associada a 1 ou mais dos seguintes 
critérios:
•	 Albumina sérica <2,5 g/dL e T. Protrombina elevado >5 seg.
•	 Ascite refratária à restrição de sódio e diuréticos
•	 Peritonite bacteriana espontânea
•	 Encefalopatia hepática refrária à restrição proteica e à lactulose
•	 Síndrome hepatorrenal
•	 Hemorragias recorrentes por varizes esofágicas apesar do tratamento otimizado
•	 Carcinoma hepatocelular   
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sintomático é um dos pilares centrais,  mas não o único. É 
imprescindível abordar os aspetos existenciais e psicológi-
cos do sofrimento. No caso das insuficiências de órgão, a 
evidência é de que o sofrimento não é menor que no caso 
dos doentes oncológicos, e é possível constatar que, inde-
pendentemente do órgão lesado, a carga de sintomas – ape-
nas um dos aspetos do sofrimento dos doentes – é relevante 
(Tabela 26-16). Portanto, e à luz da evidência atual, torna-se 
imperativo que o clínico tenha conhecimentos no alívio des-
ta sintomatologia, que se faz recorrendo a medidas gerais 
e a medidas farmacológicas, com uma prescrição regular, 
acrescida sempre de SOS (Tabela 3).17,18

Controlo sintomático na insuficiência 
cardíaca avançada
A história natural é caracterizada por agudizações, cada vez 
mais frequentes, com cansaço, dispneia e edema periférico 
persistente e de difícil controlo apesar de terapêutica otimi-
zada.19 Estas agudizações levam a uma enorme incerteza, 

não só por parte dos doentes como por parte dos profissio-
nais de saúde, que podem considerar a agudização como 
“apenas mais uma” e não reconhecer que a fase terminal se 
aproxima.17 Neste contexto, a “morte súbita” não é incomum.

SINTOMAS PRINCIPAIS
Dor: Hepatalgia devida a congestão e dilatação da cápsula 
de Glisson. Responde apenas parcialmente aos opioides, no 
entanto com boa resposta aos anti-inflamatórios não esteroi-
des (AINE) e corticoides, porém os AINE devem ser pres-
critos com cuidado nestes doentes.17 Por outro lado, a dor 
isquémica/hipoperfusão cardíaca e/ou periférica é frequente 
e responde tanto aos nitratos como aos  opioides.19

Dispneia: Muito frequente e ansiogénica.19,20 Após otimiza-
ção terapêutica e exclusão de causas precipitantes, doses 
regulares de morfina (2,5 - 5 mg morfina oral cada 4 horas, 
habitualmente menores que as usadas para analgesia) po-
dem controlar a dispneia e melhorar a função cardíaca, redu-
zindo tanto a pré-carga como a pós carga cardíaca.19,20

Anorexia: Sintoma difícil de controlar e por vezes associado 
a caquexia.19 A dexametasona como indutor do apetite tem 
efeito temporário e os procinéticos poderão ter indicação nos 
casos de diminuição do tempo de esvaziamento gástrico por 
hepatomegalia congestiva.
Edema e ascite: As medidas consensuais são a titulação, 
na medida da tolerância do doente da terapêutica de inibi-
ção neuro-humoral (eixo renina-angiotensina-aldosterona, 
eixo adrenérgico e controlo de frequência) e os diuréticos, 
bem como a otimização de medidas não farmacológicas que 
passam pelo controlo e autogestão da ingesta salina e/ou 
restrição hídrica.19

Náuseas e vómitos: Podem estar associados à congestão 
hepática, insuficiência renal ou edema intestinal. Respondem 
à corticoterapia e procinéticos. Podem estar associados a 
má absorção da medicação oral, com indicação para tera-
pêutica subcutânea ou endovenosa.

Controlo sintomático na insuficiência 
respiratória avançada
À semelhança da insuficiência cardíaca crónica, a história na-
tural caracteriza-se por exacerbações da dispneia, frequen-
temente não associadas a infeção. Também nestes casos, 
pelo facto de os doentes já terem ultrapassado outras exa-
cerbações, pode não se conseguir reconhecer a verdadeira 
gravidade ou prever o desfecho do quadro atual.20 Não é raro 
que à medida que a doença pulmonar evolui surja insuficiên-
cia cardíaca e a abordagem nestes casos torna-se mista.  
A incerteza do prognóstico, a limitação física e o medo da 
asfixia são profundamente ansiogénicos, tanto para o doen-
te como para a sua família.

SINTOMAS PRINCIPAIS
Dor: Pode ser generalizada por má oxigenação ou pelo esforço 

Tabela 2: Valores reportados da prevalência dos sintomas (%) 

Prevalência de sintomas segundo patologia de órgão

Sintomas Dc6 DPOC6 DR6 DHC

Dor 41%-77% 34-77% 47-50% 34-65%7

Depressão 9%-36% 37-71% 5-60% 17-30%8

Ansiedade 49% 51-75% 39-70% 33-36%9

Confusão 18%-32% 18-33% - -

Fadiga 69%-82% 68-80% 73-87% -

Dispneia 60%-88% 90-95% 11-62% 35-88%10,11

Insónia 36%-48% 55-65% 31-71% 37-47%12

Náusea 17%-48% - 30-43% -

Obstipação 38%-42% 27-44% 29-70% 53%13

Diarreia 12% - 21% 9%14

Anorexia 21%-41% 35-67% 25-64% 49%15,16

IC - insuficiência cardíaca; DPOC - doença pulmonar obstrutiva crónica; 
DR - doença renal; DHC - doença hepática crónica.
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respiratório. Pela frequente necessidade de uso de corti-
coterapia, estes doentes são particularmente suscetíveis a 
fraturas por osteoporose. Esta dor pode responder a anal-
gesia não opioide; no entanto, pode ser necessário escalar 
a potência analgésica.20

Dispneia: Muito frequente e ansiogénica,19,20 tanto para os 
doentes como cuidadores. Explicar a doença ao doente de 
forma clara e devolver ao doente o controlo sobre a mesma 
pode ajudar a reduzir a ansiedade.20 Medidas simples como 
a correção postural, reabilitação respiratória ou até o uso de 
leques ou ventoinhas faciais têm evidência comprovada.20 

O oxigénio tem indicação limitada à ocorrência de hipoxe-
mia e, na ausência da mesma, apenas está recomendado 
de forma paliativa se proporcionar um alívio percetível pelo 
doente,20 num período de prova de 48 horas. Na dispneia 
refratária, o recurso a doses regulares de  opioides constitui 
a medida de tratamento de primeira linha, e pode contro-
lar tanto a dispneia como a tosse, também muito frequente 
nestes doentes.20

Tosse: Pode agravar a dispneia e a dor, comprometer o 
sono e até a capacidade de se alimentar. O controlo deste 

sintoma depende da causa, mas o recurso à morfina e an-
ticolinérgicos para controlo das secreções podem ser me-
didas indicadas.20

Secreções respiratórias: Fenómeno também muito frequente 
e potencialmente grave à medida que a doença progride. 
Inicialmente, ambiente húmido ou mucolíticos podem dar al-
gum alívio, permitindo a mobilização de secreções,20 mas na 
fase mais avançada, em que o doente está muito debilitado, 
podem promover agravamento do quadro. O recurso a an-
ticolinérgicos tem evidência comprovada, nomeadamente o 
brometo de ipratrópio em suspensão, butilescopolamina inje-
tável por via subcutânea ou ainda o colírio de atropina a 1% 
(algumas gotas administradas oralmente).

Controlo sintomático na doença 
hepática crónica terminal
É caracterizada por exacerbações agudas e episódicas que 
frequentemente requerem internamento. A debilidade insta-
la-se normalmente de forma progressiva e condiciona um 
declínio funcional progressivo, tanto a nível cognitivo como 
motor e muitas vezes associado a depressão por perda de 

Tabela 3: Medicação habitualmente utilizada para controlar sintomas e disponível em Portugal em cuidados paliativos nas 
insuficiências de órgão

Fármaco
Indicações aprovadas no 
Resumo das características 
do medicamento (RCM)

Indicações em Cuidados 
Paliativos 

Doses habituais utilizadas

Dexametasona

Antialérgico
Reposição hormonal
Antinflamatório
Anti edema

Anorexia
Fadiga
Antiemético
Coadjuvante na dor
Sudorese
Febre

16-24 mg/dia; oral ou subcutâneo; IV 
(desejavelmente não administrar depois 
do lanche, para não alterar padrão de sono)

Midazolam
Anticonvulsivante /
Antiepilético
Sedação

Ansiedade
Sedação
Anticonvulsivante
Coadjuvante na dispneia

Oral: até 20 mg/dia
SC: 1-6 mg/4-6h bólus
5-80 mg/24h em perfusão
Vigiar depressão respiratória

Haloperidol Antipsicótico
Delirium Oral: 0.4-5mg tid

Subcutâneo 2-4 mg/4horas 

Antiemético 0.5-2 mg/8h (bólus) oral, Subcutâneo
2.5-15 mg/dia (perfusão) Subcutâneo, IV

Butilescopolamina Espasmolítico Anti secretor
Obstrução gastrointestinal

SC, IV - 10-20 mg 6/8h bólus, ou perfusão.
Dose máxima 120 mg/24h
Vigiar retenção urinária e xerostomia; 
Mal absorvido por via oral

Metoclopramida Antiemético Náusea e vómito Oral, IV, SC: 5-10 mg tid (max 0,5 mg/kg/dia)
Vigiar efeitos extra-piramidais

Morfina Analgésico
Dor
Dispneia
Diarreia

SC: variável segundo necessidades
(iniciar com 1,25/2,5 mg/4h-6h).
Não tem dose teto. 
Vigiar sinais de toxicidade opioide 



REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE MEDICINA INTERNA

Medicina Interna 232

CUIDADOS PALIATIVOS NAS INSUFICIÊNCIAS DE ÓRGÃO AVANÇADAS

autonomia.21 O declínio tanto pode ser rápido, estando asso-
ciado a ansiedade no doente e na família, como paulatino o 
que pode favorecer o atraso na referenciação destes doen-
tes para cuidados paliativos.

SINTOMAS PRINCIPAIS
Dor: Controlar a dor em doente com cirrose é um desafio 
difícil, com poucos estudos prospetivos a validar uma abor-
dagem baseada na evidência.22 Neste tipo de doentes os 
efeitos adversos da analgesia devem ser conhecidos, para 
os tornar evitáveis. Geralmente o paracetamol é uma opção 
segura em baixas doses e os AINE devem ser evitados para 
preservar a função renal.22 A utilização de opioides está in-
dicada, de acordo com a intensidade da dor, e requer mo-
nitorização adequada. Existem cada vez mais publicações 
a desmistificar a utilização de opioides de ação rápida, com 
doses de início mais baixas, titulação progressiva e aumento 
de tempo entre administrações (esta última condição sujeita 
a maior debate), com vigilância regular dos sinais de toxici-
dade opioide. Se praticada desta forma a administração de  
opioides é uma opção segura.22

Ascite: Decorre da hipoalbuminémia e da hipertensão por-
tal, que por sua vez é devida à hipertensão sinusoidal, à 
vasodilatação esplâncnica com circulação hiperdinâmica e 
à vasoconstrição renal, com consequente hiperaldosteronis-
mo (retenção de água e sódio). A sua abordagem passa por 
dieta hipossalina, hiperproteica, diuréticos (furosemida para 
controlo de edema periférico e espironolactona) e monitori-
zar função renal (por vezes comprometida por compressão 
mecânica). A paracentese evacuadora deve ser devidamen-
te ponderada, está indicada nos casos de descontrolo sin-
tomático major apesar da terapêutica otimizada, nomeada-
mente no caso de compromisso respiratório, mas deve ter-se 
em conta a possibilidade de, dessa forma, mais rapidamente 
se refazer a ascite. A colocação de TIPSS (transjugular in-
trahepatic portosystemic shunt) em doentes sem encefalopa-
tia corretamente selecionados não reduz a mortalidade mas 
pode evitar as paracenteses de repetição.
Encefalopatia hepática: Trata-se de uma síndrome de com-
promisso do sistema nervoso central, caracterizado por dis-
túrbios do sono (insónia ou sonolência), bradicinesia, aste-
rixis, sem uma focalidade evidente; no entanto, nos casos 
extremos pode chegar a manifestar-se com postura des-
cerebrada e sinais neurológicos focais. Tem vários fatores 
precipitantes, nomeadamente medicamentos (benzodiaze-
pinas,  opioides, álcool),22 aumento dos níveis de amónia 
(potenciados por hemorragia gastrointestinal, hipocaliemia, 
obstipação), desidratação (potenciada por vómitos, diarreia, 
diuréticos e paracenteses), TIPSS, carcinoma hepatocelular, 
infeção. Há que tratar a causa subjacente, corrigir a hipoca-
liémia e promover o trânsito intestinal.
Prurido: Decorre da doença colestática.23 A sua patogénese 
não é clara. Não existe correlação entre o nível de ácidos bi-

liares em circulação e a intensidade do prurido, o que explica 
a ineficácia das medidas de sequestro e precipitação destes 
ácidos.23 No entanto, a resposta aos antagonistas opioides 
(naltrexona) e bloqueadores serotoninérgicos sugere uma 
alteração a nível da transmissão opioide central e aumento 
da libertação de serotonina, respetivamente.23 A histamina 
parece ter algum papel, mas em menor proporção.23 Assim 
as opções terapêuticas passam pela mirtazapina (proprieda-
des anti 5HT2/3 e antihistamínica), ondansetron (anti 5HT),3 
antihistamínicos e antagonistas opioides (naloxona ou nal-
trexona).23 Apesar de parecer contraditório a paroxetina tam-
bém tem sido utilizada para o controlo do prurido de causa  
secundária a neoplasia, colestase, uremia e opioides. As do-
ses deste fármaco para este fim são baixas (5-10 mg/dia) e a 
resposta costuma ser objetivada em 24 a 48 horas.23

Hemorragias: Decorrem dos défices de fatores de coagula-
ção e trombocitopenia por hiperesplenismo.21 São situações 
limite e a abordagem paliativa consiste em assegurar um 
apoio permanente e esclarecimento da situação aos familia-
res ou acompanhantes, com recurso a roupa de cama es-
cura, mas não descurando uma sedação rápida controlada 
(p.e. com midazolam) no caso de situações mais dramáticas.

Controlo sintomático na doença renal 
crónica terminal
A doença renal terminal tem uma evolução muito variável 
dependendo da patologia de base. A excreção renal con-
diciona as concentrações plasmáticas de muitos fármacos e 
o risco/benefício de algumas terapêuticas pode ser difícil de 
avaliar.24 A morte súbita é uma realidade, principalmente de-
vido a disritmias por distúrbios hidroeletrolíticos. São doentes 
imersos em questões complexas envolvendo o transplante 
renal, a manutenção da diálise e a decisão de suspender 
este tratamento.24 Esta última questão é complexa, tanto para 
o doente como para os cuidadores e até para a equipa as-
sistencial, mas deve ser discutida objetivamente com base 
em aspetos de benefício/malefício para o doente. O período 
de desfecho só será muito sintomático se não houver uma 
equipa a paliar e acompanhar devidamente este processo. 
Portanto, não se deve manter a diálise “a qualquer custo” e 
a decisão de suspensão deve envolver todos, não devendo 
ser entendida como um desinvestimento no doente. É uma 
questão muito debatida e sem uma resposta universal. Não 
é raro os doentes e cuidadores sentirem-se abandonados se 
a diálise for suspensa, portanto é nesta fase que se deve 
reforçar a atenção ao doente.

SINTOMAS PRINCIPAIS
Dor: As dores osteoarticulares podem responder a AINE mas 
estes comprometem a função renal, o que potencia o apare-
cimento de outra sintomatologia.24 A analgesia opioide deve 
ser utilizada em intervalos mais prolongados, e no caso de 
excreção renal os sinais de toxicidade devem ser vigiados.24
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rio para o doente.25 Deve atender-se a que, por questões de 
absorção, a dose de morfina oral é habitualmente o dobro da 
dose administrada por via subcutânea e o triplo da usada por 
via intravenosa.
Neste momento há evidência robusta e significativa que 

suporta a utilização de  opioides na insuficiência cardíaca ou 
respiratória para alívio da dispneia e da dor crónica.25-27

No caso dos doentes com insuficiência hepática e renal, é 
necessário que a prescrição de  opioides seja feita conside-
rando os ajustes terapêuticos necessários. A morfina é me-
tabolizada no fígado em diversos metabolitos, M3G (inativo), 
M6G e normorfina (ativos), que são posteriormente excreta-
dos pelo rim. Esta característica pode dar lugar a toxicidade 
opioide tardia na insuficiência hepática, e em situações como 
alterações da coagulação, ascite e encefalopatia, o tempo 
de semivida da morfina estará seguramente prolongado.28 
Nesta situação, é consensual que as doses iniciais devem 
ser mais baixas, devendo evitar-se formulações de libertação 
prolongada. Podem aumentar-se os intervalos entre tomas, 
mas não é uma medida consensual, sendo desejáveis mais 
estudos para esclarecer esta situação. Na insuficiência renal 
a dose total de morfina deve ser reduzida, aumentando os in-
tervalos entre tomas, evitando usar apresentações de liberta-
ção prolongada e tendo noção de que a potência analgésica 
pode ser comprometida pela hemodiálise, por filtração dos 
metabolitos referidos.28

O fentanilo é um opioide forte (25 ug correspondem a 60-
70 mg de morfina oral/dia) e tem algumas particularidades 
que merecem destaque. É metabolizado pelo CYP3A4, que 
pode estar inibido em situações de uremia elevada. Liga-se 
à albumina (atenção na síndrome nefrótica) e é excretado 
por via renal.28 Uma das formas de apresentação são os sis-
temas tópicos transdérmicos. Apesar de cómodos e terem 
efeito de 72 horas, a sua ação começa às 12 horas da aplica-
ção, pelo que a titulação não pode ser iniciada por esta via. 
Os incrementos de dose também devem ser devidamente 
ponderados. Nos doentes com insuficiência renal e com ede-
ma, a absorção cutânea pode não ser eficaz e a diálise não 
elimina o fentanilo do organismo.28 Na insuficiência hepática, 
à semelhança da morfina, em situações de hipoalbuminemia 
e circulação intra e extra-hepática diminuídas, é necessário 
vigiar toxicidade tardia. Nestas situações, é desejável recor-
rer a  opioides de ação rápida.
A buprenorfina é singular, já que a sua excreção é quase 

exclusivamente hepática, tornando-se no opioide mais segu-
ro na insuficiência renal, pelo que não é necessário ajuste 
de dose.28 No entanto, trata-se de um fármaco também me-
tabolizado pelo CYP3A4, pelo que na insuficiência hepática 
é muito importante reduzir doses e evitar formulações pro-
longadas.28

Conclusão
A população de doentes em fim de vida e terminais abrange 

Astenia: Muito frequente e condiciona significativamente a 
qualidade de vida. Não tem um tratamento específico pelo 
que medidas adaptativas no domicílio no sentido de pou-
par energia podem ajudar. Nalguns casos, pode tentar-se 
uma prova terapêutica com psico-estimulantes (metilfeni-
dato e modafinil).
Edema e ascite: É importante evitar as complicações deri-
vadas da estase. São de particular relevância as meias de 
contenção, a elevação das extremidades, o cuidado cutâ-
neo para evitar infeções e a otimização da terapêutica da 
insuficiência cardíaca.19

Perda de peso, anorexia, alteração da perceção do sabor: 
Muito frequente e difícil de gerir. A anorexia associada à die-
ta estrita dos doentes dialisados torna ainda mais difícil o 
equilíbrio entre a homeostase eletrolítica e a possibilidade de 
aproveitar a comida com razoável qualidade de vida.
Náuseas e vómitos: Podem ser condicionadas pela uremia.24 
Ondasetron é segura nas doses habituais e a metocloprami-
da pode ser administrada mas com ajuste de dose em 50%-
75% (TFG < 40 mL/minuto ou TFG < 10 mL/minuto respetiva-
mente).24 Nas náuseas persistentes pode ser considerada a 
terapêutica subcutânea com neuroléptico (haloperidol).24 A 
redução da quantidade ingerida e o aumento do número de 
refeições diárias podem ajudar no tratamento.
Prurido: Apresenta-se tanto no doente dialisado como no 
não dialisado.23,24 Pode ser generalizado, localizado, paroxís-
tico ou contínuo, e ser causado por pele seca. Neste caso 
os emolientes têm efeitos demonstrados.24 A terapêutica 
ultravioleta também parece ter resultado.24 No entanto, nos 
doentes pré-agónicos estas medidas perdem relevância e a 
abordagem torna-se semelhante à já descrita na patologia 
hepática.

Desmistificar a utilização de opioides 
no controlo sintomático
No doente paliativo, o tratamento valoriza o controlo sinto-
mático, acompanhado do tratamento ativo dirigido à patolo-
gia de base. Existem ferramentas terapêuticas que abordam 
simultaneamente vários sintomas, e o recurso aos opioides 
pode estar indicado. A morfina é identificada como o fár-
maco dos 3 “d’s”, pelas suas indicações na dor, dispneia 
e diarreia. Apesar da prevalência objetiva destes sintomas, 
ela é ainda pouco utilizada. Recorre-se à polimedicação ou 
a medidas ineficientes, descurando a eficácia do recurso 
ao opioide. De facto, a utilização deste fármaco está erra-
damente associada a uma conotação perigosa ou então a 
uma “medida de conforto”, indutora de sedação. Este tipo de 
utilização é errado e pode até dar origem a processo crimi-
nal. Como com muitos outros fármacos, se utilizada correta-
mente, com titulação progressiva em bólus, idealmente sem 
recurso precipitado à via intravenosa e com vigilância dos 
efeitos secundários e da toxicidade, a utilização de morfina 
é segura, não encurta a vida e evita sofrimento desnecessá-
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doentes oncológicos e não-oncológicos, e apresenta uma 
série de sintomas que são comuns, quase previsíveis. A 
preparação para intervir ativamente e atempadamente no 
sofrimento decorrente dessas situações, incluindo a área do 
controlo sintomático, é hoje uma exigência para todos os clí-
nicos.

É fundamental, nesta era da medicina, não abandonar a 
vertente mais humanizada da prestação dos cuidados clíni-
cos e voltar a dignificar o fim de vida, como processo natural, 
inadiável, apaziguador e com o mínimo de sofrimento que se 
possa proporcionar. Daí a necessidade de reforçar a forma-
ção dos clínicos em cuidados paliativos.     ■
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