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RESUMO 

A oncologia médica é uma daquelas áreas em que a excelência da prestação de 

cuidados de saúde implica a integração de uma abordagem de cuidados paliativos. 

Como futura oncologista, a realização de estágio em serviços de cuidados paliativos de 

reconhecido valor na comunidade científica internacional permite uma valorização 

profissional inquestionável, bem como uma oportunidade única para reflexão e 

crescimento pessoal. No sentido de promover a consolidação de conhecimentos teóricos 

e a aquisição de competências técnicas e científicas na área de cuidados paliativos, foi 

realizado um estágio que decorreu, no período de 1 de fevereiro a 14 de março de 2011, 

no serviço de cuidados paliativos do Elizabeth Bruyère Hospital e, no período de 15 de 

março a 13 de abril de 2011, no The Ottawa Hospital, com a respetiva equipa intra-

hospitalar de cuidados paliativos e de suporte, correspondente a um período de atividade 

assistencial de 375 horas.  

Os objetivos essenciais do estágio consistiram em adquirir competências em 

cuidados paliativos no doente oncológico nas áreas do controlo dos sintomas mais 

comuns (dor, sintomas gastrointestinais, sintomas respiratórios, hemorragia aguda 

catastrófica, sintomas neuropsiquiátricos e astenia-anorexia-caquexia), da comunicação 

com o doente e sua família, da investigação clínica e da formação. A integração na 

equipa multidisciplinar prestadora de cuidados paliativos permitiu não só a observação 

atenta e crítica da prática clínica diária, como também a discussão ativa dos diversos 

casos clínicos. Esta interação ativa com a equipa foi fundamental para proporcionar uma 

reflexão, no sentido de gerar modificações pessoais e profissionais que conduzam à 

excelência da assistência clínica em oncologia médica. Por outro lado, a colaboração 

com a equipa de investigação permitiu um enriquecimento científico, nomeadamente 

através do contacto com diferentes metodologias de investigação e com as 

peculiaridades da investigação clínica em cuidados paliativos. Além disso, vários 

trabalhos desenvolvidos nas áreas do controlo sintomático, investigação clínica e 

formação foram essenciais para complementar a atividade assistencial.  

Em suma, apesar da limitação inerente a um estágio observacional, a realização 

de estágio no contexto de mestrado de cuidados paliativos permitiu um crescimento 

pessoal e uma abertura de novos horizontes no que diz respeito à aquisição de 

competências técnicas e científicas em assistência clínica, comunicação, investigação 

clínica e formação em cuidados paliativos. 
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ABSTRACT 

Medical oncology is undoubtedly one of those areas where the excellence of 

health care involves the integration of a palliative care approach. As a future oncologist, 

the completion of an observership in palliative care services of recognized value in the 

international community, allows an unquestionable professional development as well as 

a unique opportunity for personal reflection. In order to promote the consolidation of 

theoretical knowledge and the acquisition of technical and scientific skills in palliative 

care, an observership was performed at the Palliative Care Unit of Elizabeth Bruyère 

Hospital from February 1
st
 to March 14

th
 2011, and at the Palliative Care and Supportive 

Team of The Ottawa Hospital, corresponding to a total of 375 hours of clinical practice.  

The main goals of the observership were the acquisition of skills in palliative 

care in cancer patients in the areas of management of the most common symptoms 

(pain, gastrointestinal symptoms, respiratory symptoms, catastrophic bleeding, 

neuropsychiatric symptoms and asthenia-anorexia-cachexia), communication with 

patients and their families, clinical research and education. The integration in the 

multidisciplinary team providing palliative care allowed a close look at the daily 

practice and promoted educational discussion about the clinical cases. This active 

interaction with the team provided a reflection in order to generate professional and 

personal changes that lead to excellence in clinical care in the area of medical oncology. 

On the other hand, collaboration with the research team allowed the contact with 

various research methods and with the peculiarities of clinical research in palliative 

care. Moreover, in addition to clinical care, other work developed in the areas of 

symptom control, clinical research and education was very important in order to achieve 

the goals of the observership. 

As a conclusion, despite the limitations inherent in an observership, it was 

possible to allow a personal growth and the opening of new horizons in relation to the 

acquisition of technical and scientific skills in palliative care, namely, in clinical care, 

communication, clinical research and education. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Os avanços científicos na área da medicina e a melhoria das condições 

socioeconómicas das populações têm permitido diminuir a mortalidade de inúmeras 

doenças, aumentando, assim, a longevidade. Neste contexto, as questões éticas em torno 

das intervenções terapêuticas e a problemática da qualidade de vida têm emergido como 

prioridades, sendo a abordagem de cuidados paliativos uma necessidade cada vez mais 

importante e transversal a todas as áreas relacionadas com a saúde. A oncologia médica 

é, sem dúvida, uma daquelas áreas em que a excelência da prestação de cuidados de 

saúde implica a integração de uma abordagem de cuidados paliativos, aliada à evolução 

exponencial das terapêuticas oncológicas curativas. Como futura oncologista, o 

mestrado em cuidados paliativos, com realização de estágio em serviços de cuidados 

paliativos de reconhecido valor na comunidade científica internacional, permite uma 

valorização profissional inquestionável, bem como uma oportunidade única para 

reflexão e crescimento pessoal.  

O estágio decorreu, no período de 1 de fevereiro a 14 de março de 2011, no 

serviço de cuidados paliativos do Elizabeth Bruyère Hospital (Otava - Canadá) e, no 

período de 15 de março a 13 de abril de 2011, no polo General do The Ottawa Hospital 

(Otava - Canadá), com a respetiva equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos e de 

suporte. O orientador e o co-orientador do estágio são, respetivamente, o Professor 

Doutor José Manuel Nascimento Costa, professor catedrático de oncologia da 

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra com atividade clínica e científica 

relevante na área da oncologia médica, e o D
r.
 José Luís Pereira, que desempenha a sua 

atividade clínica e científica na área dos cuidados paliativos em Otava (Canadá), quer 

no serviço de cuidados paliativos do Elizabeth Bruyère Hospital, quer na clínica de 

cuidados paliativos e de controlo sintomático sediada no polo General do The Ottawa 

Hospital.  
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JUSTIFICAÇÃO DO ESTÁGIO 

 

 

A escolha da realização de estágio prende-se com o facto da sentida necessidade 

da aquisição de competências práticas e técnicas na área dos cuidados paliativos, de 

modo a permitir uma futura integração dessas mesmas práticas na rotina médica como 

oncologista, com consequente melhoria da qualidade dos cuidados de saúde prestados 

aos doentes oncológicos. A escolha do local de estágio é justificada por se tratar de um 

centro de referência a nível internacional em termos clínicos e de investigação na área 

de cuidados paliativos.  

A integração na equipa multidisciplinar prestadora de cuidados paliativos, com 

vasta experiência clínica e científica nesta área, permite não só a observação atenta e 

crítica das práticas diárias de assistência clínica respetivas às diversas áreas do controlo 

sintomático, como também a discussão ativa dos casos clínicos com a equipa, com vista 

ao esclarecimento de dúvidas relevantes, à proposta de alternativas terapêuticas ou 

sugestões de otimização da estratégia terapêutica instituída e a uma reflexão sobre os 

aspetos éticos, espirituais, psicológicos e sociais inerentes a cada caso individual. Esta 

interação ativa com a equipa de cuidados paliativos é fundamental para uma reflexão 

sobre as crenças próprias e a prática clínica, no sentido de gerar modificações pessoais e 

profissionais que conduzam à excelência da assistência clínica em oncologia médica, 

com integração de uma prática de cuidados paliativos. Por outro lado, a possível 

interação e/ou colaboração com a equipa de investigação no local de estágio permite um 

enriquecimento científico, nomeadamente, através do contacto com diferentes 

metodologias de investigação e com as peculiaridades da investigação clínica em 

cuidados paliativos.  

Tendo em conta o exposto e dado o objetivo essencial do mestrado de cuidados 

paliativos ser o de promover um crescimento pessoal e uma melhoria relevante na 

prática clínica no contexto do doente oncológico, a tipologia de mestrado 

profissionalizante sob a forma de estágio constitui sem dúvida o meio ideal para o 

atingir.  
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DESCRIÇÃO DO SERVIÇO 

 

 

O estágio decorreu, no período de 1 de fevereiro a 14 de março de 2011, no 

serviço de cuidados paliativos do Elizabeth Bruyère Hospital e, no período de 15 de 

março a 13 de abril de 2011, no polo General do The Ottawa Hospital, com a respetiva 

equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos e de suporte. 

O serviço de cuidados paliativos do Elizabeth Bruyère Hospital, sob a direção do 

D
r.
 José Pereira, corresponde à maior unidade de internamento de cuidados paliativos do 

Canadá, integrando um número total de 36 camas. O serviço encontra-se subdividido 

em duas alas principais que correspondem a tipologias de admissão diferentes: cuidados 

em fim de vida (16 camas) e controlo sintomático (20 camas). Além disso, a assistência 

clínica está organizada segundo três setores médicos, correspondentes à ala de cuidados 

em fim de vida (16 camas) e a dois setores de 10 camas da ala de controlo sintomático. 

Cada setor médico integra, na rotina clínica diária, um médico especialista em cuidados 

paliativos, médicos internos de diversas especialidades, clinical fellows e alunos de 

medicina da Universidade de Otava. O serviço de cuidados paliativos do Elizabeth 

Bruyère Hospital, tendo como um dos pilares fundamentais uma filosofia de trabalho de 

equipa multidisciplinar, integra, além da equipa médica e de enfermagem e de diversos 

auxiliares de ação médica e de voluntários da comunidade, uma assistente social, uma 

terapeuta ocupacional, uma fisioterapeuta, uma nutricionista, uma psicóloga, uma 

assistente espiritual e uma farmacêutica clínica. Estes profissionais colaboram 

diariamente com a equipa médica e de enfermagem e participam de forma regular na 

discussão dos casos clínicos nas reuniões de serviço, com vista ao estabelecimento de 

um plano terapêutico individualizado para cada doente e avaliação da sua eficácia. Dada 

a marcada vertente académica deste serviço e a sua intensa atividade de investigação 

clínica na área de cuidados paliativos, os cinco médicos especialistas que prestam 

assistência clínica na unidade de internamento alternam entre si, a intervalos de duas 

semanas, a atividade assistencial e a atividade académica e científica. A atividade 

científica é desenvolvida em estreita colaboração com o departamento de investigação, 

que inclui profissionais com formação em várias metodologias de investigação e em 

bioestatística. De referir ainda que o serviço de cuidados paliativos do Elizabeth 

Bruyère Hospital dispõe de uma equipa que presta cuidados paliativos na comunidade, 

constituída para uma médica especialista em cuidados paliativos e uma enfermeira. 
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O Elizabeth Bruyère Hospital é dotado de um programa de reabilitação paliativa, 

sob a direção do D
r.
 Martin Chasen, médico oncologista e paliativista com formação 

especializada na área da reabilitação, que funciona em articulação quer com o serviço de 

cuidados paliativos do Elizabeth Bruyère Hospital, quer com a equipa intra-hospitalar 

de cuidados paliativos e de suporte do The Ottawa Hospital. Este programa tem como 

objetivo principal a prestação de assistência aos doentes paliativos que apresentam 

anorexia, astenia, caquexia, incapacidade funcional de várias etiologias, ansiedade, 

depressão e outros problemas psicológicos relacionados com a doença ou tratamento. 

Neste contexto, os doentes são avaliados e acompanhados por uma equipa 

multidisciplinar que inclui oncologista com formação em reabilitação, enfermeiro, 

fisioterapeuta, nutricionista, terapeuta ocupacional e assistente social, no sentido de 

desenvolver com o doente e sua família um programa individualizado de reabilitação. 

The Ottawa Hospital representa um hospital terciário, universitário, com uma 

dimensão de cerca de 1190 camas, que é constituído por três polos - Civic, General e 

Riverside – onde estão alocadas as diversas especialidades médicas. O estágio incluiu a 

integração na equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos e de suporte do polo 

General, onde se encontra igualmente localizado o serviço de oncologia médica. A 

equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos e de suporte, dirigida pelo D
r. 

Edward 

Fitzgibbon, é constituída por três médicos especialistas em cuidados paliativos, seis 

enfermeiras especializadas em cuidados paliativos e uma assistente social, subdivididos 

em grupos de trabalho que incluem um médico e duas enfermeiras. Ocasionalmente, a 

equipa conta com a participação de médicos internos de várias especialidades ou de 

clinical fellows. A equipa colabora com as várias especialidades médicas do hospital no 

sentido de promover o controlo sintomático e/ou prestar cuidados em fim de vida, 

desempenhando um trabalho de consultadoria, sem assumir a responsabilidade primária 

pelos doentes observados. Os serviços prestados pela equipa estão disponíveis 

permanentemente, graças à presença diária de um médico de serviço durante o período 

noturno. A intervenção da equipa cessa quando se considera que o doente atingiu um 

ótimo controlo sintomático. O seu funcionamento articula-se com outros prestadores de 

cuidados paliativos da região, nomeadamente com o serviço de cuidados paliativos e 

com o programa de reabilitação paliativa do Elizabeth Bruyère Hospital. A atividade da 

equipa intra-hospitalar articula-se igualmente com a clínica de dor oncológica complexa 

e a clínica de cuidados paliativos e de controlo sintomático do The Ottawa Hospital. 
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A clínica de dor oncológica complexa resulta da estreita colaboração 

interdisciplinar entre o serviço de anestesia e a equipa intra-hospitalar de cuidados 

paliativos e de suporte, sendo coordenada pela D
ra. 

Catherine Smyth e pelo D
r.
 Edward 

Fitzgibbon, de cada um desses departamentos, respetivamente. Esta clínica tem como 

objetivo prestar assistência a doentes oncológicos com dor refratária aos métodos 

convencionais de controlo da dor, disponibilizando nomeadamente intervenções 

anestésicas específicas para controlo da dor e a necessária monitorização dos doentes. 

Os doentes podem ser avaliados em contexto de internamento ou de ambulatório.  

A clínica de cuidados paliativos e de controlo sintomático, sediada no polo 

General do The Ottawa Hospital, sob a direção do D
r.
 Martin Chasen, permite o 

seguimento dos doentes paliativos em contexto de ambulatório, sendo as consultas 

realizadas não só por elementos da equipa intra-hospitalar referida, como também pelo 

D
r.
 José Pereira e pelo D

r.
 Martin Chasen. O contacto com doentes assistidos em 

ambulatório decorreu semanalmente, correspondendo ao período de consulta do D
r.
 José 

Luís Pereira, no período decorrido entre 15 de março e 13 de abril de 2011. 

De referir ainda a possibilidade de articulação da equipa intra-hospitalar de 

cuidados paliativos e de suporte com os programas de dispneia e de derrames malignos 

do The Ottawa Hospital, ambos sob a direção do D
r.
 Kayvan Amjadi. 
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DESCRIÇÃO E ANÁLISE DOS OBJETIVOS, ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E 

COMPETÊNCIAS ADQUIRIDAS 

 

Os objetivos essenciais do estágio consistiram em adquirir competências em 

cuidados paliativos no doente oncológico nas áreas do controlo sintomático, da 

comunicação com o doente e sua família, da investigação clínica e da formação. De 

seguida, são apresentadas a descrição e análise dos objetivos específicos e das 

atividades desenvolvidas no sentido da aquisição de competências nessas áreas. 

 

1. CONTROLO SINTOMÁTICO 

No âmbito do controlo sintomático, foram propostos diversos objetivos 

específicos, entre os quais se salientam: a avaliação, o estabelecimento da estratégia 

terapêutica e a monitorização dos sintomas mais comuns no doente oncológico em 

cuidados paliativos (dor, sintomas gastrointestinais, sintomas respiratórios, hemorragia 

aguda catastrófica, sintomas neuropsiquiátricos e astenia-anorexia-caquexia); o contacto 

com várias vias de administração de fármacos e com terapêuticas não farmacológicas 

complementares; a integração das dimensões física, psicológica, emocional, 

sociocultural e espiritual na avaliação do doente e controlo dos diversos sintomas. 

No sentido de atingir estes objetivos e adquirir competências nesta área, integrou 

a equipa multidisciplinar prestadora de cuidados paliativos e acompanhou a sua 

atividade assistencial, quer no contexto de internamento (serviço de cuidados paliativos 

do Elizabeth Bruyère Hospital e equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos e de 

suporte do The Ottawa Hospital) quer no contexto de ambulatório, totalizando 375 

horas de assistência clínica, com uma carga horária média de 7 horas por dia durante 5 

dias por semana, em tipologia de estágio observacional (anexo A). Apesar de se tratar 

de um estágio observacional, com limitações na interação com o doente e prescrição 

terapêutica, a permanente atitude crítica e interativa com a equipa permitiu colmatar, em 

parte, essas limitações. Nomeadamente, auxiliou na avaliação dos doentes oncológicos 

no momento da admissão no serviço e participou na realização da respetiva nota de 

entrada, bem como na elaboração da lista de problemas e estabelecimento da estratégia 

terapêutica inicial. Acompanhou a equipa na reavaliação diária dos doentes e na 

determinação das alterações terapêuticas necessárias, de acordo com a eficácia do 

controlo sintomático e efeitos secundários da terapêutica. Nas reuniões diárias e 

semanais da equipa, apresentou e discutiu, variadas vezes, os casos clínicos dos doentes 



7 
 

incluídos no seu setor, focando aspetos essenciais e peculiaridades desses casos clínicos 

e sugerindo, por vezes, formas de otimização do controlo sintomático. A 

disponibilidade, vocação pedagógica e simpatia constantes dos elementos de ambas as 

equipas permitiram diariamente o esclarecimento de quaisquer dúvidas que surgissem 

sobre casos clínicos reais ou hipotéticos, enriquecendo assim um estágio apenas 

observacional.  

No caso do serviço de cuidados paliativos do Elizabeth Bruyère Hospital, as 

reuniões clínicas de cada um dos três setores médicos contavam permanentemente com 

a presença de toda a equipa multidisciplinar (médicos, enfermeiros, assistente social, 

fisioterapeuta, assistente espiritual, farmacêutica clínica, nutricionista, psicóloga, 

terapeuta ocupacional) e eram subdivididas em priority rounds e team rounds: as 

priority rounds correspondiam a reuniões diárias de curta duração (cerca de 15 min), 

que tinham como objetivo a discussão das situações clínicas mais problemáticas em 

cada dia, associadas sobretudo a um controlo sintomático subótimo; por outro lado, as 

team rounds representavam reuniões semanais de cada equipa médica, com cerca de 

1h30min de duração, onde eram descritas, de forma sumária, todas as situações clínicas 

dos doentes internados em cada setor, com avaliação semanal da evolução do controlo 

sintomático e do performance status dos doentes, com vista ao estabelecimento de uma 

abordagem terapêutica multidisciplinar para cada doente de forma a otimizar o controlo 

sintomático e questões de natureza sociofamiliar, psicológica e espiritual. De salientar 

que nestes dois tipos de reuniões era promovida a participação e colaboração ativa dos 

vários profissionais de saúde da equipa, de modo a que o doente fosse abordado 

constantemente de uma forma holística. Semanalmente, existia ainda uma outra reunião, 

dirigida apenas à equipa médica do serviço de cuidados paliativos do Elizabeth Bruyère 

Hospital, onde os médicos apresentavam e discutiam entre si os casos clínicos mais 

problemáticos de cada setor médico, de modo a definir novas estratégias terapêuticas. 

No caso da equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos e de suporte do The 

Ottawa Hospital, o dia de trabalho era iniciado diariamente com uma reunião da equipa, 

com discussão de todos os casos clínicos que necessitavam da sua assistência prioritária. 

Estas reuniões eram importantes para permitir não só uma ventilação emocional por 

parte dos profissionais de saúde relativamente a situações clínicas mais marcantes e 

dolorosas para a equipa, como também para fazer uma homenagem aos doentes 

falecidos através da recordação de momentos especiais observados durante o 

internamento ou de peculiaridades da personalidade dos doentes que tivessem 
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sensibilizado a equipa. Este aspeto era fundamental para prevenir o burnout da equipa e 

para promover uma gestão emocional saudável numa área tão sensível, dotada de uma 

elevada intensidade emocional, como a oncologia e os cuidados paliativos. Além disso, 

semanalmente, a reunião da equipa contava com a equipa de anestesistas pertencentes à 

unidade de dor oncológica complexa para discussão dos casos clínicos mais relevantes. 

Além disso, foi possível ainda a integração de forma muito sumária na clínica de 

cuidados paliativos e controlo sintomático, acompanhando semanalmente o D
r.
 José 

Luís Pereira durante o seu período de consulta, no último mês de estágio. O 

acompanhamento do D
r.
 Edward Fitzgibbon, durante dois dias, na unidade de dor 

oncológica complexa permitiu contactar com esta realidade e com as várias alternativas 

terapêuticas disponíveis para doentes com dor refratária às formas convencionais de 

controlo da dor. Nesta unidade, o que foi mais evidente foi a utilização de várias 

técnicas anestésicas, a utilização frequente de fármacos não opióides como a ketamina e 

a estreita monitorização dos doentes. Por questões logísticas, não foi possível assistir à 

realização de técnicas anestésicas, no entanto refere-se a observação de vários doentes 

em ambulatório medicados com fármacos como a ketamina, metadona ou clonidina. 

A assistência clínica diária aos doentes e a discussão dos casos clínicos nas 

várias reuniões multidisciplinares referidas possibilitou não só uma perceção da 

importância fulcral do trabalho de equipa na área dos cuidados paliativos e oncologia, 

mas também uma reflexão ética individual e em equipa sobre as situações clínicas mais 

problemáticas, sobretudo decisões em fim de vida. 

De seguida, são apresentados e analisados, de forma sumária, os vários casos 

clínicos observados durante o estágio de uma forma global e por tipo de sintomas. A 

atividade clínica incluiu a observação de um total de 128 doentes oncológicos, dos quais 

106 em contexto de internamento e 22 em ambulatório, com idade mediana de 66 anos 

(21 - 88), sendo 71 do sexo feminino (55%) e 57 do sexo masculino (45%) (gráfico nº 

1). Os diagnósticos oncológicos mais frequentes foram neoplasias do foro digestivo, 

cancro do pulmão, neoplasias hematológicas e cancro da mama (gráfico nº 2), sendo 

que cerca de 85% dos doentes apresentavam doença em estadio avançado (gráfico nº 3). 
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    Gráfico nº 1 Distribuição por sexo.  

 

 

 

 

 

 

 

          Gráfico nº 2 Distribuição por localização da neoplasia primária. 
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    Gráfico nº 3 Distribuição por estadio ou fase da evolução da doença. 

 

 

 

 

Os 106 doentes observados em contexto de internamento incluíram 30 doentes 

no Elizabeth Bruyère Hospital e 76 doentes no The Ottawa Hospital. Sessenta e um 

doentes eram do sexo feminino (58%) e 45 do sexo masculino (42%), com uma 

mediana de idade 66 anos (21-88). Destes doentes, 89% apresentavam doença 

oncológica avançada, mas é de salientar que em 7 doentes a colaboração de cuidados 

paliativos foi requisitada durante a fase de terapêutica oncológica ativa (quimioterapia 

e/ou radioterapia paliativas). No que diz respeito ao tipo de intervenção da equipa de 

cuidados paliativos, 78 (74%) doentes necessitavam apenas de controlo sintomático e 

28 (26%) requereram cuidados em fim de vida por doença terminal. Relativamente aos 

sintomas apresentados pelos doentes (mediana de 2 sintomas por doente, variando entre 

1 e 5), os mais frequentes foram a dor, os sintomas gastrointestinais, a dispneia e o 

delirium (gráfico nº 4). 
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      Gráfico nº 4 Sintomas apresentados pelos doentes em contexto de internamento. 

 

 

 

Comparando os doentes internados no Elizabeth Bruyère Hospital e no The 

Ottawa Hospital, foi evidente que a proporção de doentes internados com intuito de 

receberem cuidados em fim de vida foi superior no Elizabeth Bruyère Hospital (37% 

versus 22%), sendo que a intervenção da equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos 

no The Ottawa Hospital era essencialmente para controlo sintomático (78%). Estas 

diferenças são facilmente explicadas pela diferente tipologia destes hospitais, sendo que 

o primeiro se trata de uma unidade de internamento com vocação para cuidados 

continuados e o segundo se trata de um hospital central vocacionado para doenças 

agudas, com internamentos de curta duração. Também o tipo de sintomas apresentados 

pelos doentes varia consoante o hospital, o que se correlaciona em parte com o objetivo 

principal da intervenção de cuidados paliativos (cuidados em fim de vida versus 

controlo sintomático). A hemorragia aguda catastrófica foi observada apenas no 

Elizabeth Bruyère Hospital. Outros sintomas foram observados numa proporção maior 

no Elizabeth Bruyère Hospital do que no The Ottawa Hospital: sintomas 

gastrointestinais, sobretudo obstipação e oclusão intestinal maligna (43% versus 30%) e 

problemas sociofamiliares (7% versus 1,3%). Por outro lado, no The Ottawa Hospital 

foram mais prevalentes sintomas como a dor (87% versus 53%) e o delirium (15% 

versus 10%). 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 

Dor 

Sintomas gastro-intestinais 

Dispneia 

Delirium 

Depressão 

Outros sintomas neuro-psiquiátricos 

Anorexia-astenia-caquexia 

Hemorragia aguda 

Problemas espirituais 

Problemas socio-familiares 

Outros 

82 (77,4%) 

36 (34,0%) 

22 (20,8%) 

14 (13,2%) 

3 (2,8%) 

14 (13,2%) 

5 (4,7%) 

3 (2,8%) 

4 (3,8%) 

3 (2,8%) 

8 (7,5%) 



12 
 

Em contexto de ambulatório (clínica de cuidados paliativos e controlo 

sintomático e unidade de dor oncológica complexa), foram observados 22 doentes 

oncológicos num total de 32 consultas, 10 sexo feminino (45%) e 12 do sexo masculino 

(55%), com idade mediana de 60 anos (22 - 82). De salientar que a proporção de 

doentes com doença oncológica avançada é menor em comparação com o internamento 

(68%) e que foi observado um doente sobrevivente de cancro do cólon, que apresentava 

dor neuropática, sequela dos tratamentos oncológicos efetuados previamente. Também 

foi evidente que o número de sintomas apresentados pelos doentes era menor neste 

contexto, com um valor mediano de 1 (1 – 3). Em comparação com o internamento, os 

sintomas são de caráter físico, sendo os mais frequentes a dor e os sintomas 

gastrointestinais (gráfico nº5). Neste âmbito, registaram-se 4 casos de sintomas que 

correspondiam a efeitos secundários e/ou sequelas de terapêuticas oncológicas (2 casos 

de dor neuropática, 1 caso de disfunção erétil e 1 caso de dor central pós-cirúrgica) pelo 

que se torna evidente a importância da colaboração precoce entre cuidados paliativos e 

oncologia. 

 

 

 

 

       Gráfico nº 5 Sintomas apresentados pelos doentes em contexto de ambulatório. 
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De seguida, são descritas e analisadas as estratégias adotadas para controlo dos 

principais sintomas apresentados pelo conjunto dos 128 doentes oncológicos observados 

durante o estágio, incluindo internamento e ambulatório.  

 

 

1.1 DOR 

A dor é um sintoma complexo que interfere com diversos aspetos da vida, 

nomeadamente, com a capacidade funcional física, com os estados psicológico e 

emocional, bem como com a interação social, estando frequentemente associada a um 

impacto negativo na qualidade de vida. A prevalência da dor na população oncológica 

varia amplamente, sendo influenciada por diversos fatores como o tipo de cancro, o 

estadio da doença, as terapêuticas oncológicas em curso e as comorbilidades do 

indivíduo. Estima-se que a prevalência da dor na população oncológica corresponda a 

cerca de 30 a 60% em doentes sob terapêutica antineoplásica ativa e a mais de 66% 

naqueles com doença avançada (GOUDAS, 2005; TEUNISSEN, 2007).
  

Em 85% dos 

casos, a dor encontra-se diretamente relacionada com o cancro em si, no entanto, em 

17% das situações, ela é secundária às terapêuticas oncológicas (GROND, 1996). 

Na população de 128 doentes oncológicos assistidos durante o estágio, 102 

(80%) apresentavam dor. O tipo de dor mais frequente foi a dor nocicetiva (56%), 

estando a dor neuropática e a dor mista presentes em 24% e 19% dos casos, 

respetivamente. Salienta-se que um doente tinha como etiologia da dor uma compressão 

medular condicionada por metastização óssea na coluna vertebral e 3 outros doentes 

apresentavam fratura patológica em locais de metastização óssea. Por outro lado, foram 

observados ainda dois casos particulares: um caso de dor central como sequela de 

intervenção cirúrgica após exérese de um tumor cerebral e um caso de dor total. O caso 

clínico de dor total dizia respeito a uma doente com comorbilidades psiquiátricas de 

difícil controlo (doença bipolar e ansiedade), associadas a um contexto sociofamiliar 

peculiar que promoveu o desenvolvimento de uma personalidade de dependência afetiva 

excessiva, de insegurança e de reduzida autoestima. Estas características pessoais 

traduziam-se num medo exacerbado em relação à perceção da dor, pelo que a doente 

pedia constantemente terapêutica com opioides, apesar de uma excelente capacidade 

funcional física. Registaram-se ainda um caso de dor neuropática secundária à 

terapêutica citostática e um caso de dor neuropática perineal secundária a amputação 

abdominoperineal num doente com antecedente de cancro do reto.  
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Relativamente à abordagem terapêutica observada, o tipo de fármacos usado 

para controlo da dor encontra-se descrito no gráfico nº 6. O número mediano de 

fármacos utilizado foi 2, com mínimo de 1 e máximo de 7. O analgésico não opioide 

usado foi o paracetamol (usado em 4 doentes). Dos 3 doentes com opioides fracos, 2 

estavam medicados com associação tramadol/codeína e 1 doente com codeína. 

 

 

 

 

 

           Gráfico nº 6 Tipo de fármacos utilizado para controlo da dor. 

 

 

 

 

 

O tipo de opioide forte usado pode ser visualizado no gráfico nº 7. De salientar 

que dos 14 doentes sob metadona, em 9 o objetivo do uso deste opioide forte era como 

adjuvante para a dor neuropática em associação com outro analgésico opioide de base. 

O gráfico nº 8 evidencia o tipo de fármacos adjuvantes utilizados. 
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           Gráfico nº 7 Tipo de opioide forte utilizado para controlo da dor. 

 

 

 

 

 

Gráfico nº 8 Tipo de fármacos adjuvantes utilizado para controlo da dor.  

 

 

 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

13 (13,3%) 

58 (59,2%) 

31 (31,6%) 

14 (14,3%) 

1 (1,0%) 

0 5 10 15 20 25 30 35 40 

Anticonvulsivante 

Corticosteróide 

Antagonista recetores NMDA 

Antidepressivo 

Benzodiazepina 

Neurolético 

Canabinóide 

AINE 

Anticolinérgico 

Anestésico 

Agonista adrenérgico α2 

25 (42,4%) 

36 (61,0%) 
19 (32,2%) 

6 (10,2%) 

5 (8,5%) 

1 (1,7%) 

2 (3,4%) 

3 (5,1%) 

1 (1,7%) 

2 (3,4%) 

1 (1,7%) 



16 
 

Estes dados são interessantes, uma vez que, comparando com os resultados de 

um estudo desenvolvido pela EAPC (KLEPSTAD, 2005), com o objetivo de avaliar a 

dor e o seu tratamento em 3030 doentes oncológicos de 143 unidades de cuidados 

paliativos em 21 países europeus, observamos na população de doentes oncológicos 

assistidos no Canadá uma utilização mais frequente de opioides fortes (96% versus 

50%), um uso menos frequente da morfina (13% versus 50%) compensado por uma 

utilização mais ampla da hidromorfona (59% versus 1%), a qual constituiu o opioide 

mais usado nos doentes observados durante o estágio. Em termos de analgésicos 

adjuvantes, salienta-se o menor uso de AINE, em comparação com a realidade europeia 

(5,1% versus 26%). 

    De facto, durante o estágio foi evidente que a grande maioria dos doentes 

oncológicos observados no estágio tinha doença avançada (85%), associada a uma 

prevalência superior de dor intensa. No entanto, mesmo em doentes com dor moderada, 

o opioide forte constituía o tipo de analgésico preferencial na prática clínica. De acordo 

com a escada analgésica da OMS, os opioides fortes representam os analgésicos de 

eleição quando se trata de dor intensa (terceiro patamar da escada analgésica) (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION,1990; HANKS,2001).
 

No entanto, um estudo 

randomizado (MARINANGELI,2004), com o objetivo de avaliar a utilização em 

primeira linha de opioides fortes no tratamento da dor ligeira a moderada em doentes 

com cancro avançado, em comparação com a estratégia standard segundo a escada 

analgésica da OMS, permitiu concluir que os opioides fortes permitiam um controlo 

mais eficaz da dor, com menos efeitos adversos (maior segurança e tolerabilidade) e 

menor necessidade de reajuste terapêutico, associando-se a uma melhoria da condição 

geral do doente e a uma maior satisfação deste com a terapêutica instituída. Isto é 

particularmente importante em doentes debilitados com doença oncológica avançada, 

mais vulneráveis a efeitos adversos da medicação especialmente dos AINE. 

Outro aspeto curioso e inesperado observado durante o estágio foi a utilização 

marcadamente mais frequente de hidromorfona em comparação com a morfina. 

Segundo as recomendações da EAPC para o tratamento da dor oncológica, o opioide de 

primeira escolha no tratamento da dor oncológica moderada a grave é a morfina. A 

hidromorfona constitui uma das alternativas possíveis. Este fármaco corresponde a um 

análogo semissintético da morfina, um potente agonista µ seletivo tal como a morfina, 

mas com uma potência cerca de 5 a 10 vezes superior. Aparentemente, não existem 

diferenças significativas entre a hidromorfona e a morfina em termos de eficácia e 

http://www.sciencedirect.com/science?_ob=RedirectURL&_method=outwardLink&_partnerName=27983&_origin=article&_zone=art_page&_linkType=scopusAuthorDocuments&_targetURL=http%3A%2F%2Fwww.scopus.com%2Fscopus%2Finward%2Fauthor.url%3FpartnerID%3D10%26rel%3D3.0.0%26sortField%3Dcited%26sortOrder%3Dasc%26author%3DMarinangeli,%2520Franco%26authorID%3D6602872266%26md5%3D2a95ed33ce7deba162cde38e359b43a5&_acct=C000057398&_version=1&_userid=11464777&md5=f7be9d80bd2f993646cd349287b33e9e
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efeitos adversos, quando estes fármacos são usados em doses equianalgésicas 

(HANKS,2001).
 
A hidromorfona é um composto altamente hidrossolúvel, disponível 

numa solução concentrada (10 mg/ml) que facilita a administração subcutânea ou 

intravenosa de doses relativamente elevadas. Também é referida a sua maior segurança 

e menor probabilidade de efeitos adversos inesperados quando usada em doentes com 

insuficiência renal, dada a baixa concentração sérica dos seus metabolitos ativos com 

excreção renal (QUIGLEY, 2003).
 

Uma das explicações possíveis para a maior 

utilização da hidromorfona observada durante o estágio poderá relacionar-se com os 

mitos ainda enraizados na população em relação à morfina que fazem com que se use 

menos a morfina em detrimento de outros opioides fortes menos associados a estes 

mitos.  

Além disso, foi evidente a utilização da metadona sobretudo como fármaco 

adjuvante nos casos de dor neuropática, em vez de ser utilizado como analgésico 

opioide primário. Alguns estudos (GAGNON,2003; MORLEY,2003) têm explorado o 

uso de metadona em dose baixa, em média 15 mg por dia, como adjuvante no 

tratamento da dor neuropática, pois sendo um antagonista NMDA poderá ter potencial 

utilidade no controlo deste tipo de dor.
 
No entanto, uma publicação recente da Cochrane 

(NICHOLSON,2007), que avaliou os estudos randomizados sobre o papel da metadona 

na dor oncológica, concluiu que a metadona não apresenta eficácia superior à da 

morfina no controlo da dor neuropática. 

Relativamente a toxicidade relacionada com o uso de opioides fortes, 

observaram-se 11 casos de delirium, 5 casos de mioclonias, 1 caso de hiperalgesia e 1 

caso de sonolência excessiva. Para controlo dos efeitos secundários dos opioides, as 

estratégias adotadas foram a redução de dose de opioide, a rotação de opioides, a 

mudança de via de administração, midazolam para controlo das mioclonias e 

haloperidol para controlo do delirium.  

A definição de “analgésico adjuvante” inclui qualquer fármaco cuja indicação 

primária não é o tratamento da dor, mas que apresenta efeito analgésico nalguns casos 

específicos de dor. Em cuidados paliativos, o termo “coanalgésico” é frequentemente 

usado como sinónimo de “analgésico adjuvante”. Estes fármacos podem ser 

administrados em combinação com um analgésico primário, geralmente um opioide, 

para promover um controlo mais eficaz da dor, tratar a dor refratária aos analgésicos 

primários ou permitir uma redução da dose analgésica de modo a minimizar os efeitos 

secundários. Os analgésicos adjuvantes incluem uma ampla diversidade de grupos de 
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fármacos, os quais podem ser sistematizados em várias categorias principais: 

analgésicos adjuvantes úteis para qualquer tipo de dor (multiusos); analgésicos 

adjuvantes para a dor neuropática; analgésicos adjuvantes para a dor óssea; analgésicos 

adjuvantes para a oclusão intestinal (HANKS,2010).
 

Na população de doentes 

observada durante o estágio, 58% dos doentes estavam medicados com pelo menos um 

fármaco adjuvante. Os fármacos adjuvantes mais utilizados foram os corticosteroides 

(61%), os anticonvulsivantes (42%) e os antagonistas dos recetores NMDA (32%). O 

corticoide selecionado foi a dexametasona na grande maioria dos casos. Em relação aos 

anticonvulsivantes, foram usados a pregabalina em 14 doentes, a  gabapentina em 10 

doentes e o valproato noutro doente. A ketamina foi o antagonista dos recetores NMDA 

selecionado. Relativamente ao tipo de antidepressivo usado, 5 doentes estavam 

medicados com antidepressivo tricíclico (nortriptilina) e 1 doente com um ISRS. 

Salienta-se, em relação aos fármacos adjuvantes, por um lado, a utilização frequente de 

ketamina (sobretudo nos casos de dor neuropática ou mista), a utilização de 

canabinóides em dois doentes e a baixa frequência de utilização de AINE (5,1%). 

O recetor NMDA está envolvido quer na sensitização dos neurónios centrais 

quer no funcionamento dos recetores opioides. Apesar da evidência de que os 

antagonistas NMDA possam ser utilizados como analgésicos adjuvantes multiusos, o 

seu potencial papel como uma nova terapêutica adjuvante para controlo da dor 

neuropática tem sido recentemente o principal foco de investigação. Existem quatro 

fármacos incluídos neste grupo: ketamina, dextrometorfano, memantina e amantadina. 

Existe uma evidência forte de que a ketamina apresenta efeito analgésico, sendo os 

resultados dos estudos mais contraditórios para os restantes antagonistas NMDA. A 

ketamina é um anestésico dissociativo que é usado, em cuidados paliativos, em doses 

subanestésicas como terapêutica oral, terapêutica intranasal para a dor irruptiva no 

contexto de dor crónica, em infusão curta subcutânea ou intravenosa para alívio da dor 

severa refratária ou em infusões mais prolongadas no contexto de cuidados em fim de 

vida. O perfil de efeitos secundários da ketamina, incluindo inquietude, disforia, 

pesadelos, taquicardia, hipertensão e delirium, é problemático, pelo que a sua utilização 

mais recomendada é a de curta duração para controlo da dor refratária, sob 

monitorização estreita. O uso concomitante de benzodiazepinas ou neuroléticos permite 

prevenir alguns destes efeitos secundários (HANKS,2010). Dois pequenos estudos 

(LAURETTI,1999; MERCADANTE,2000) sugerem melhoria do controlo da dor 

oncológica e redução da necessidade de opioide quando a ketamina é administrada em 
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associação com a morfina. No entanto, uma revisão Cochrane (BELL,2003) revelou que 

a evidência era insuficiente para avaliar os riscos e benefícios da ketamina como 

adjuvante no alívio da dor oncológica. Apesar da fraca evidência, em contexto de 

cuidados paliativos, a ketamina pode constituir uma potencial estratégia adjuvante para 

controlo da dor severa refratária, em particular a dor neuropática, na dor aguda intensa e 

na dor que surge no contexto da doença oncológica terminal (HANKS,2010).
 

Por outro lado, os canabinoides são derivados da planta cannabis, sendo o THC 

o composto psicoativo principal. Estes fármacos produzem analgesia através da 

modulação do sistema endocanabinoide, interagindo igualmente com múltiplos 

recetores no sistema nervoso periférico e central. Tem sido evidente a sua potencial 

utilidade como analgésicos multiusos em vários contextos, nomeadamente na 

fibromialgia, esclerose múltipla e na dor oncológica crónica (HANKS,2010).
 
Um estudo 

observacional prospetivo em doentes com cancro avançado (MAIDA,2008) revelou que 

a terapêutica com nabilone foi benéfica no alívio da dor e de outros sintomas como a 

náusea, a ansiedade e o stress psicológico e esteve associada a uma menor necessidade 

de utilização de outros fármacos adjuvantes.
 
Recentemente, um estudo randomizado 

multicêntrico duplamente cego (JONHSON,2010) que incluiu 177 doentes oncológicos 

revelou que o extrato de THC é eficaz no controlo da dor refratária aos opioides fortes, 

em doentes com cancro avançado, apresentando efeitos secundários apenas ligeiros a 

moderados. Um spray de aplicação oromucosa contendo THC e canabidiol está 

aprovado no Canadá para o tratamento da dor neuropática devida a esclerose múltipla 

ou como adjuvante no tratamento da dor em doentes com cancro avançado. Trata-se de 

uma formulação que permite uma absorção rápida através da mucosa bucal, com a 

possibilidade de titulação da dose pelo doente (RUSSO,2007). Existe igualmente uma 

formulação oral de nabilone, um canabinoide sintético cujo efeito analgésico é evidente 

na dor associada a espasticidade. Os principais efeitos secundários são as tonturas, 

sonolência e xerostomia (HANKS,2010). 

 

Durante o estágio, as vias de administração de fármacos mais frequentemente 

usadas foram as vias oral (80%) e subcutânea (40%). Outras vias como a transdérmica, 

a transmucosa e a intratecal foram usadas numa pequena percentagem dos casos, 16%, 

3% e 3%, respetivamente. A analgesia controlada pelo doente (ACD) foi utilizada em 

43%, utilizando as vias subcutânea e intratecal. A via oral, a mais frequentemente 

utilizada nesta população de doentes, é a via preferencial de administração de fármacos 
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em cuidados paliativos, dada a sua simplicidade, comodidade e flexibilidade. No 

entanto, a mucosite oral, a disfagia, náuseas e vómitos severos ou a oclusão intestinal 

podem constituir limitações ao uso desta via. Em alternativa, a via subcutânea constitui 

a via parentérica mais comummente usada neste contexto. De facto, a via subcutânea 

representou a segunda via mais utilizada na população de doentes assistida durante o 

estágio. Esta via é igualmente simples e cómoda para o doente, permitindo a 

administração de uma grande diversidade de fármacos, de forma isolada ou em 

associação. Além disso, a biodisponibilidade é muito elevada, dada a ausência do efeito 

de primeira passagem hepática. As infusões subcutâneas contínuas são mais 

convenientes para o doente porque se associam a estabilidade dos níveis séricos do 

analgésico e, portanto, a um controlo mais eficaz da dor. Neste contexto, a utilização de 

uma bomba de perfusão subcutânea contínua com ACD é uma opção a considerar, uma 

vez que permite a administração, de forma autónoma, de doses em SOS para controlo da 

dor irruptiva (HANKS,2010).
 
Um aspeto interessante observado durante o estágio foi 

precisamente a percentagem significativa de utilização da ACD (43%), o que demonstra 

uma preocupação em termos de comodidade e autonomia do doente oncológico no 

controlo da sua dor. A ACD permite um tratamento individualizado da dor, através da 

utilização de uma bomba para perfusão contínua por via subcutânea, intravenosa ou 

intratecal. Este dispositivo é programado pelo médico no que diz respeito à dose, ao 

intervalo mínimo entre as doses e à dose cumulativa permitida num dado período de 

tempo. Dada a eficácia da ACD no controlo da dor aguda, este tipo de estratégia tem 

sido igualmente utilizado no contexto do doente oncológico com dor crónica severa. 

Vários estudos não randomizados concluíram que a ACD é eficaz e segura no 

tratamento da dor oncológica crónica, estando associada apenas a efeitos secundários 

moderados. Os potenciais benefícios da ACD incluem a rapidez e facilidade de titulação 

da dose, a maior rapidez de administração das doses para controlo da dor irruptiva e a 

possibilidade de administração de diversos fármacos numa ampla variedade de doses. 

No entanto, é necessário monitorizar os efeitos secundários de forma cuidadosa e 

regular, em particular o delirium, sobretudo em doentes com cancro avançado e com 

maior debilidade física. Alguns clínicos sugerem que a ACD possa estar contraindicada 

em indivíduos com história de abuso de álcool ou fármacos/drogas ou com 

personalidade aditiva (DEV,2011). 

Em relação a intervenções não farmacológicas, em todos os casos clínicos, era 

evidente uma preocupação da equipa multidisciplinar com a instituição de uma 
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abordagem holística da dor, valorizando não só as suas características físicas, mas 

também os fatores psicológicos, sociofamiliares e espirituais subjacentes. Sempre que 

eram detetados problemas de natureza psicológica, espiritual ou social, era promovida a 

intervenção direta dos respetivos profissionais da equipa. Ocasionalmente, eram 

necessárias intervenções de outras especialidades como a radioterapia, psiquiatria, 

ortopedia. Especificamente, o caso clínico de dor total requereu intervenção espiritual, 

psiquiátrica e psicológica. Em 19 casos, os doentes efetuaram tratamentos de 

radioterapia por metastização óssea e 3 outros doentes, com metastização óssea e fratura 

patológica foram submetidos a intervenção cirúrgica ortopédica para estabilização 

óssea. Um doente apresentava dor abdominal intensa por ascite sob tensão, pelo que a 

drenagem da ascite provocou alívio da dor.  

 

 

 

1.2 SINTOMAS GASTROINTESTINAIS 

Os sintomas gastrointestinais têm uma prevalência elevada na população de 

doentes com cancro avançado, tendo um impacto negativo significativo na qualidade de 

vida dos doentes. De seguida, é descrito e analisado o controlo sintomático dos 

principais sintomas gastrointestinais observados durante o estágio. 

 

 

1.2.1 NÁUSEAS E VÓMITOS 

As náuseas e vómitos constituem um sintoma complexo que gera sofrimento e 

ansiedade significativos em doentes oncológicos, sobretudo em doentes com doença 

avançada, nos quais a incidência pode atingir os 70% (HANKS,2010). A abordagem e 

controlo destes sintomas baseiam-se na identificação da causa subjacente, compreensão 

da fisiopatologia e conhecimento do mecanismo de ação dos vários fármacos 

antieméticos disponíveis. Estes fármacos incluem procinéticos, antagonistas da 

dopamina, anti-histamínicos, anticolinérgicos e antagonistas da serotonina e 

neurocinina. A dexametasona e o octreótido são igualmente usados, sobretudo em 

contexto de oclusão intestinal. Medidas não farmacológicas, relacionadas com o meio 

que rodeia o doente são importantes para otimizar o controlo das náuseas e vómitos. 

Vários síndromas principais podem ser identificadas como etiologia das náuseas e 
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vómitos: estase gástrica, alterações bioquímicas, hipertensão intracraniana, causa 

vestibular, oclusão intestinal ou íleo paralítico (GLARE,2008). 

Na população de doentes observada, 15 doentes (11,7%) apresentavam náuseas e 

vómitos, dos quais 12 tinham diagnóstico de cancro avançado. Nenhum doente se 

encontrava sob terapêutica citostática. A etiologia destes sintomas estava relacionada 

com oclusão intestinal maligna em 4 doentes, obstipação em 5 doentes, hipertensão 

intracraniana em 2 doentes e uso de opioides em 4 doentes. O número de fármacos 

usados para controlar estes sintomas variou entre 1 e 4 (mediana 2) e incluindo 

procinéticos em 12 doentes (metoclopramida 11, domperidona 1), butirofenonas 

(haloperidol) em 6 doentes, corticosteroide (dexametasona) em 6 doentes, 

anticolinérgico (butilescopolamina) em 1 doente, fenotiazina (proclorperazina) em 1 

doente e antagonista 5HT3 (ondansetron) em 3 doentes. 

A abordagem terapêutica das náuseas e vómitos na população de doentes 

observada é semelhante à prática standard noutros serviços de cuidados paliativos ou de 

oncologia. Salienta-se o uso de um antagonista 5HT3 em doentes oncológicos sem 

terapêutica citostática, prática que é questionável em doentes em cuidados paliativos. 

Aliás, o uso de ondansetron para controlo das náuseas e vómitos é uma prática muito 

frequente, mesmo em doentes apenas em terapêutica de suporte. Apesar do elevado 

nível de evidência no controlo da emese induzida por quimioterapia, a evidência de 

benefício para controlo das náuseas/vómitos refratários em doentes com cancro 

avançado em cuidados paliativos não é tão forte. Existem dois estudos clínicos 

randomizados que avaliam a eficácia dos antagonistas 5HT3 no cancro avançado. Num 

estudo (MYSTAKIDOU,1998), o tropisetron mostrou-se mais eficaz do que os 

antieméticos convencionais para qualquer causa de náusea em doentes com cancro 

avançado.
 

Noutro estudo (HARDY,2002), não se observaram diferenças 

estatisticamente signicativas entre ondansetron, metoclopramida e placebo para controlo 

das náuseas induzidas por opioides em doentes com cancro avançado.
 
Há igualmente 

alguma evidência de que o seu uso possa ser eficaz na oclusão intestinal e na 

insuficiência renal, situações clínicas associadas a excesso de libertação de serotonina. 

No entanto, a sua utilização em cuidados paliativos deve ser cautelosa, dado que 

provocam obstipação em 5-10% dos doentes neste contexto. Além disso, o seu uso pode 

reduzir a eficácia do tramadol (GLARE,2011). 
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1.2.2 OBSTIPAÇÃO 

A obstipação define-se como a defecação infrequente ou difícil com reduzido 

número de dejeções, associado ou não a fezes duras e desconforto durante a evacuação. 

Este sintoma ocorre em cerca de 40% dos doentes referenciados para um serviço de 

cuidados paliativos e em cerca de 90% dos doentes tratados com opioides. No doente 

oncológico, a obstipação pode resultar de múltiplos fatores, relacionados ou não com o 

cancro: obstrução mecânica, distúrbios neurológicos, medicação (ex: opioides), idade 

avançada, confusão, sedação, reduzida atividade física, reduzida hidratação ou ingestão 

de fibra, depressão, etc. (HANKS,2010; MANCINI,1998).
 
A obstipação, quando não 

controlada, além de interferir negativamente com a qualidade de vida, pode acarretar 

complicações de gravidade variável, incluindo distensão e dor abdominal, retenção 

urinária, náuseas e vómitos, anorexia, hemorroidas, fissuras e abcessos perianais e 

perfuração intestinal. Em doentes com neutropenia, as fissuras e abcessos perianais 

podem conduzir a infeções sistémicas (AVILA,2004). 

O controlo da obstipação pode ser dividido em intervenções gerais e medidas 

terapêuticas. As medidas gerais incluem eliminação de fatores médicos indutores de 

obstipação (ex: correção de desequilíbrio hidroeletrolítico, descontinuação de fármacos 

obstipantes não essenciais), aumento da ingestão hídrica e de fibras, meio confortável e 

privado para a defecação. As intervenções terapêuticas incluem agentes formadores de 

volume, agentes osmóticos, agentes de contacto catárticos, agentes para lavagem cólica, 

lubrificantes, procinéticos e metilnaltrexona (AVILA,2004). 

Na população de doentes oncológicos observados durante o estágio, 20 doentes 

apresentavam obstipação (15,6%), todos com doença oncológica avançada e sob 

terapêutica com opioides, dos quais 8 doentes eram terminais. O número mediano de 

fármacos usados para a controlar foi de 2, variando entre 1 e 5. As intervenções 

terapêuticas usadas foram: laxantes polifenólicos estimulantes da peristalse (sene 17, 

bisacodil 7) em 20 doentes, laxantes osmóticos (lactulose) em 6 doentes, 

polietilenoglicol em 7 doentes, laxante salino (citrato de magnésio) em 1 doente, 

procinéticos em 3 doentes (2 metoclopramida e domperidona); laxantes por via retal em 

4 doentes (supositório de glicerina, enema de citrato de sódio). 

Um aspeto interessante observado foi a percentagem incrivelmente baixa de 

doentes com obstipação, apesar de a grande maioria desses doentes apresentar 

diagnóstico de cancro avançado e estar medicada com opioides fortes. Isto pode ser 

explicado pelo facto de a obstipação associada aos opioides constituir um dos focos 
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importantes da atenção da equipa de cuidados paliativos, sendo evidente que o início da 

terapêutica analgésica com opioide está quase sempre associada à prescrição de um 

laxante de administração regular, dado não existir tolerância para este efeito secundário. 

Além disso, foi notória a ausência de casos de obstipação refratária que justificassem o 

recurso à metilnaltrexona.  

 

1.2.3 SUBOCLUSÃO/OCLUSÃO INTESTINAL MALIGNA 

A oclusão intestinal é uma complicação potencial em doentes com neoplasias 

abdominais ou pélvicas; apesar de poder ocorrer em qualquer fase da doença, a sua 

incidência é maior na fase avançada, atingindo incidência máxima no carcinoma do 

ovário (entre 5,5 e 42%) e no cancro coloretal (4,4 a 24%). Vários estudos 

demonstraram que entre 3 e 15% dos doentes com cancro avançado tinha oclusão 

intestinal (MERCADANTE,2007). Os corticoides têm sido usados muito 

frequentemente em cuidados paliativos para alívio da oclusão intestinal pela redução do 

edema peritumoral associado à inflamação e pela sua ação antisecretora (redução da 

secreção de água e cloreto de sódio para o lúmen intestinal), induzindo redução da 

obstrução e alívio temporário da oclusão intestinal. Fármacos anticolinérgicos como por 

exemplo o glicopirrolato também têm sido tradicionalmente usados como agentes 

antisecretores. Recentemente, os análogos da somatostatina, particularmente o 

octreótido, têm sido usados cada vez mais nestas situações pela sua ação de redução da 

secreção intestinal e gástrica, bem como do fluxo biliar, através de mecanismos 

endócrinos complexos. A abordagem moderna tende à utilização de um tratamento 

multimodal, com inclusão de diferentes agentes, particularmente fármacos com 

toxicidade reduzida e diferentes mecanismos de ação, que, de forma sinergística ou 

aditiva, melhoram os sintomas associados à oclusão intestinal. Estudos clínicos 

randomizados revelam que o octreótido pode ser mais eficaz que o butilbrometo de 

hioscina, enquanto que o papel dos corticoides é discutível, necessitando de mais 

estudos para comprovar a sua eficácia (MERCADANTE,2007). 

Da população de 128 doentes oncológicos observada, 6 (4,7%) apresentavam 

suboclusão ou oclusão intestinal maligna. O número mediano de fármacos usado foi 3 

(2 - 5). Três doentes tinham tumores intestinais primários, dois doentes tinham tumores 

extraintestinais com carcinomatose peritoneal e uma doente apresentava pseudomixoma 

peritoneal. Os fármacos usados incluíram octreótido em todos os doentes, corticoide 
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(dexametasona) em 4; nos casos de oclusão parcial foram também usados sene em 3, 

lactulose em 1 doente, procinéticos (metoclopramida) em 2 doentes, bisacodil em 3 e 

polietilenoglicol em 1 doente. Nestes doentes, é importante sublinhar que o uso de 

agentes laxantes e procinéticos deve ser muito cauteloso nos casos de oclusão intestinal 

maligna pois pode não só agravar a situação clínica como também provocar dor 

abdominal tipo cólica intensa. Além disso, o caso clínico do pseudomixoma peritoneal 

com oclusão intestinal era de tal modo grave que exigia nutrição e hidratação 

parentéricas, drenagem contínua do conteúdo intestinal por meio de uma sonda 

nasojejunal ligada a um sistema de vácuo e controlo da dor abdominal por meio de 

morfina e bupivacaína por bomba infusora contínua intratecal com sistema de analgesia 

controlada pelo doente. Dado o sofrimento refratário desta doente, foi decidido em 

equipa e após discussão cautelosa com a doente e família eliminar a nutrição e 

hidratação parentéricas e instituir sedação paliativa. 

 

 

1.3 SINTOMAS NEUROPSIQUIÁTRICOS 

O tipo de sintoma neuropsiquiátrico que é salientado, pela sua frequência e 

importância em contexto de cuidados paliativos, é o delirium. No entanto, outros 

sintomas como depressão, convulsões, agitação e ansiedade foram observados num 

reduzido número de doentes. 

 

1.3.1 DELIRIUM 

O delirium é definido como uma disfunção cerebral global inespecífica, de 

instalação aguda e potencialmente reversível, associada a perturbação da consciência, 

atenção, memória, perceção, pensamento, comportamento psicomotor, emoções e ciclo 

sono-vigília. Trata-se de um síndroma clínico que exige elevado grau de suspeição 

clínica para um diagnóstico correto e atempado, dada a sua terminologia ambígua, 

evolução flutuante no tempo e confusão com outras síndromes neuropsiquiátricas. Entre 

1/3 e 2/3 dos casos não são diagnosticados, são confundidos com outros síndromas ou 

são diagnosticados tardiamente. O delirium hipoativo é o mais suscetível de ser 

confundido com depressão ou astenia. A prevalência em doentes com cancro avançado, 

em contexto de internamento, varia entre 28 e 50%, podendo atingir os 88% nos últimos 

dias de vida. Geralmente tem etiologia multifatorial e conhecem-se múltiplos fatores de 
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risco para delirium como idade avançada, demência ou outra patologia cerebral 

orgânica, infeções, desequilíbrio hidroeletrolítico ou interações medicamentosas 

(BARNES,2010; KEELEY,2009; LEONARD,2008). 

Durante o estágio foram observados 14 (13,2%) doentes com delirium, 13 do 

tipo hiperativo e 1 do tipo hipoativo, 13 com doença avançada, 7 doentes terminais, 

todos em contexto de internamento. Destes doentes, 4 casos de delirium não estavam 

associados a toxicidade dos opioides. A abordagem do delirium consistiu no uso de 

haloperidol, na simplificação da terapêutica de modo a reduzir as interações 

medicamentosas, na correção de desequilíbrios hidroeletrolíticos existentes, na redução 

dose de opioide ou rotação de opioide, no tratamento de infeção quando existente, 

reforço da hidratação. Em 2 casos em que o delirium era devido a encefalopatia hepática 

foi usado o fenobarbital. 

A abordagem terapêutica observada no estágio corresponde à abordagem 

standard do delirium. A maioria dos especialistas considera o haloperidol como o 

tratamento de primeira linha. Esta recomendação é parcialmente suportada por alguns 

estudos randomizados e pelo racional neurofarmacológico. As benzodiazepinas têm um 

papel importante isoladamente ou em associação com outros fármacos apenas no 

delirium associado à privação alcoólica. Em todos os outros casos, exceto se o objetivo 

é a sedação, as benzodiazepinas devem ser evitadas porque aumentam a frequência e a 

gravidade dos sintomas de delirium (CARACENI,2009). 

 

 

 

 

1.4 DISPNEIA 

A dispneia pode ser definida como uma experiência subjetiva de respiração 

desconfortável que ocorre em 29 a 74% dos doentes com cancro terminal, sendo 

considerado um sintoma gerador de stress e ansiedade significativos para o doente e 

família (BRUERA,1993).
 
O tratamento da dispneia depende da causa subjacente, 

podendo vários mecanismos diferentes coexistir no mesmo doente, pelo que se torna 

necessária uma abordagem diagnóstica holística. Os doentes oncológicos apresentam 

frequentemente dispneia devido a causas, com mecanismos fisiopatológicos específicos, 

como são os casos de síndroma da veia cava superior, obstrução brônquica, linfangite 

carcinomatosa, derrame pleural e/ou pericárdico, complicações cardiovasculares, 

DPOC, pneumonia, asma, ascite volumosa ou acidose metabólica (RIPAMONTI,1998). 



27 
 

Durante o estágio, foram observados 22 doentes com dispneia. A intervenção 

farmacológica incluiu o recurso frequente a um opioide forte por via sistémica (morfina 

em 10 doentes, hidromorfona em 8 doentes) e a anticolinérgicos (escopolamina em 4 

doentes, glicopirrolato em 3 doentes) para redução da quantidade de secreções na árvore 

respiratória. Além disso, outros fármacos usados incluíram: brometo de ipratrópio em 1 

doente, salbutamol em 3 doentes, corticoide em 2 doentes, furosemida em 1 doente. De 

referir o uso de antibioterapia em 2 doentes com pneumonia e a realização de 

toracocentese com drenagem de derrame pleural maligno em 3 doentes. Em 3 casos de 

dispneia refratária, foi instituída sedação paliativa com midazolam em infusão 

subcutânea contínua, em associação com infusão de um opioide (morfina ou 

hidromorfona). Noutro doente foi usado midazolam apenas com intuito ansiolítico, 

como adjuvante para o controlo da dispneia. Em 8 doentes, foi observado o recurso à 

oxigenoterapia. A análise destes resultados revela que, de facto, os fármacos mais 

usados representaram os opioides por via sistémica, não se observando qualquer caso de 

administração de opioide por via inalatória, o que está de acordo com a evidência 

científica atual. Os anticolinérgicos foram também frequentemente usados, sobretudo 

em contexto de cuidados em fim de vida. Aspeto curioso é a utilização de 

oxigenoterapia num número significativo de doentes, dado vários estudos concluírem 

que não é eficaz no alívio da dispneia em doentes paliativos. Outro aspeto muito 

interessante foi o de uma abordagem holística da dispneia, de forma sistemática em 

todos os doentes, por parte da equipa multidisciplinar, segundo o conceito de dispneia 

total, tendo em conta os fatores psicológicos, espirituais e sociais.  

De acordo com a literatura, além do tratamento do cancro subjacente sempre que 

tal seja possível, o tratamento sintomático da dispneia pode subdividir-se em 

intervenção farmacológica, oxigenoterapia e medidas gerais. Relativamente à 

intervenção farmacológica, os opioides constituem a primeira linha de tratamento para 

controlo sintomático da dispneia, tendo eficácia no seu alívio sem induzirem depressão 

respiratória. O mecanismo através do qual os opioides aliviam a dispneia não é bem 

compreendido. O uso de opioides por via sistémica alivia a dispneia, no entanto a 

evidência atual não apoia o uso de opioides por via inalatória (VIOLA,2008; 

RIPAMONTI,1998; URONIS,2008).
 
No fim de vida, os anticolinérgicos podem ser 

eficazes na redução das secreções na árvore respiratória superior. A aspiração de 

secreções é geralmente ineficaz e traumática para o doente (THOMAS,2002).
 
As 

benzodiazepinas podem ser úteis em associação aos opioides em casos de doentes com 
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ansiedade (NAVIGANTE,2006).
 
Os glicocorticoides podem ser úteis no broncospasmo, 

síndrome da veia cava superior, linfangite carcinomatosa e pneumonite rádica. Os 

antibióticos são adequados para o tratamento de infeções respiratórias. Outros fármacos 

que podem ser utilizados incluem anticoagulantes para prevenir e tratar tromboembolia 

pulmonar e broncodilatadores para reverter o broncospasmo. O uso de agentes 

psicotrópicos e furosemida também pode ser considerado.
 
Nos casos refratários, há 

indicação para sedação paliativa (THOMAS,2002).
 
A evidência atual não suporta o uso 

de oxigénio para alívio da dispneia refratária em doentes oncológicos 

(BRUERA,1993;URONIS,2008).
 

Algumas terapêuticas não farmacológicas têm um papel importante no controlo 

da dispneia tal como ensino do controlo da respiração, técnicas de relaxamento, 

fisioterapia, posicionamento do doente e suporte psicossocial. Além disso, outra medida 

eficaz é o ar fresco com ventoinha dirigido à face do doente devido à estimulação do 

nervo trigémio que tem efeitos inibitórios centrais na dispneia (RIPAMONTI,1998; 

THOMAS,2002). Outra medida incluiu a educação do doente para administração em 

SOS de opioide antes de manobras que agravam a dispneia (RIPAMONTI,1998). 

 

1.5 ANOREXIA-ASTENIA-CAQUEXIA 

A caquexia oncológica é um síndroma multifatorial definido como um balanço 

proteico e energético negativo provocado pela combinação variável de redução da 

ingestão alimentar e metabolismo anormal. Uma característica essencial é a perda 

continuada e involuntária de massa muscular que não é totalmente revertida pelo 

suporte nutricional convencional, conduzindo a uma incapacidade progressiva. O seu 

diagnóstico é estabelecido quando se observa uma redução de peso superior a 5% nos 6 

meses anteriores (BRUERA,2002; HANKS,2010). A caquexia é comum no doente 

oncológico, atingindo cerca de 50 a 75% dos doentes e associa-se não só a 

incapacidade, astenia e má qualidade de vida, como também é preditiva de um mau 

prognóstico com redução da sobrevivência e má resposta e maior toxicidade à 

quimioterapia (GRANDA-CAMERON,2010).
 
A fisiopatologia da caquexia oncológica 

é complexa, no entanto, de uma forma global pode ser classificada em primária, se se 

tratar de um síndroma metabólico diretamente provocado por alterações imunitárias e 

humorais derivadas da presença do cancro, ou secundária, se estiver relacionada com a 

combinação de outros fatores variados como reduzida ingestão alimentar, reduzida 
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absorção gastrointestinal, condições catabólicas não relacionadas com o cancro como 

doenças crónicas ou infeções, inatividade prolongada (HANKS,2010). 

Foram observados durante o estágio 11 doentes com cancro avançado e 

anorexia-astenia-caquexia, sendo que a terapêutica farmacológica incluiu corticoide e 

metilfenidato em 2 deles. A principal intervenção terapêutica foi do foro não 

farmacológico e correspondeu à integração de todos os doentes observados num 

programa de reabilitação individualizado na unidade de reabilitação do Elizabeth 

Bruyère Hospital. Observou-se melhoria da sensação geral de bem-estar, melhoria da 

capacidade funcional do doente e melhoria da astenia. Além disso, era fundamental 

nestes casos a colaboração da nutricionista com estabelecimento de uma dieta 

individualizada e fornecimento de adequados suplementos alimentares. Curiosamente, 

não foi observada a administração de acetato de megestrol. 

Segundo a literatura, o plano de tratamento da caquexia e sintomas associados 

deve ser interdisciplinar e incluir abordagens farmacológicas e não farmacológicas para 

controlo sintomático, nutrição, fisioterapia e programa de reabilitação. A intervenção 

farmacológica pode incluir variados agentes como o acetato de megestrol, corticoides, 

anti-inflamatórios, EPA, canabinoides, antidepressivos, agentes procinéticos e 

esteroides anabolizantes. O tratamento não farmacológico inclui programas de 

exercício, exercícios de deglutição e aconselhamento nutricional.
 
Os corticoides estão 

associados a melhoria do apetite, dos vómitos, da qualidade de vida, da sensação de 

bem-estar e do performance status, apesar de não se observar uma alteração 

significativa do peso. No entanto, dados os seus efeitos secundários, estão 

especialmente indicados para doentes com curta esperança de vida (HANKS,2010). O 

uso de psicoestimulantes como o metilfenidato tem sido usado em cuidados paliativos 

sobretudo em doentes com depressão e sonolência induzida por opioides, no entanto, 

estudos recentes indicam que possa estar associado a melhoria da astenia em doentes 

oncológicos com caquexia. Dada a escassa evidência neste âmbito, deve ser limitado a 

doentes com doença avançada ou uso de curto duração em doentes sob terapêutica ativa 

(HANKS,2010; MINTON,2011).
 

O aspeto mais marcante observado durante o estágio foi a importância atribuída 

à reabilitação em doentes com caquexia e astenia, com programas de exercícios físicos 

individualizados para cada doente, na unidade de reabilitação. Um estudo 

(YOSHIOKA,1994) avalia o resultado da fisioterapia em doentes oncológicos terminais 

internados num hospice. O índice de mobilidade de Barthel foi escolhido como objetivo 
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primário e foi registado antes e depois da participação no programa de fisioterapia. Foi 

observada uma melhoria média de 27% no índice de Barthel após a reabilitação. 63% 

dos doentes consideraram a fisioterapia eficaz. 47 doentes adquiriram autonomia de 

modo a regressarem ao domicílio. Este estudo demonstra que a reabilitação pode 

atenuar e desacelerar os efeitos do cancro na capacidade funcional do doente. Outro 

estudo (SCIALLA,2000) revela uma melhoria não só da capacidade física como 

também da função cognitiva em doentes oncológicos idosos com astenia, após um 

programa de reabilitação holístico. Estes resultados são válidos independentemente do 

tipo de cancro e das incapacidades específicas de cada doente.
 
Outros estudos também 

demonstram uma melhoria da capacidade funcional numa percentagem significativa de 

doentes oncológicos após participação dos doentes em programas de reabilitação 

(COLE,2000; MARCINIAK,1996; MONTAGNINI,2003; SABERS,1999).
 

 

1.6  HEMORRAGIA AGUDA CATASTRÓFICA 

A hemorragia clinicamente significativa ocorre em 6 a 10% dos doentes com 

cancro avançado. Qualquer forma de hemorragia persistente é uma fonte de stress e 

sofrimento para o doente, família e profissionais. Ocasionalmente ocorre hemorragia 

catastrófica. É necessário planeamento antecipado em todas as situações de hemorragia, 

sobretudo naquelas com potencial de hemorragia maciça. O planeamento para um 

episódio de hemorragia inclui: fornecer toalhas escuras para tornar o sangue menos 

evidente; educar a família/cuidadores sobre como aplicar pressão se existir uma fonte 

específica de hemorragia; educar a família/cuidadores sobre como posicionar um doente 

com hemoptise maciça ou hematemese; fornecer sedativos para alívio da ansiedade. O 

midazolam é um ansiolítico de rápido início de ação que pode ser administrado por via 

intravenosa ou subcutânea. As opções para paliação da hemorragia incluem: medidas 

locais como compressão local, hemostáticos tópicos, modificações posturais, 

radioterapia, embolização paliativa e endoscopia; medidas sistémicas como derivados 

plasmáticos, transfusões de plaquetas, vitamina K, fator VIIa recombinante, agentes 

antifibrinolíticos (PROMMER,2005).
 
A hemorragia grave pode ocorrer em qualquer 

tipo de neoplasia, mas em particular nos tumores de cabeça e pescoço, gástricos e 

pulmonares. Há consenso sobre a administração de sedação dos doentes com 

hemorragia catastrófica. No internamento, a prescrição em SOS de midazolam em 

doentes com elevado risco de hemorragia catastrófica é uma prática recomendada. Em 
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relação a doentes com cancro avançado e trombocitopenia, a transfusão de plaquetas é 

vista como uma medida de controlo sintomático e o seu uso deve ser avaliado 

individualmente (PEREIRA,2009). 

Durante o estágio, foram observados 3 doentes com risco de hemorragia aguda 

catastrófica, com os diagnósticos de carcinoma epidermóide da laringe, melanoma do 

lábio e cancro epidermóide do pulmão. Estava prescrita medicação em SOS: morfina, 

midazolam e escopolamina num caso; hidromorfona, midazolam e escopolamina noutro 

caso; midazolam e morfina no outro. Na doente com melanoma do lábio, a hemorragia 

catastrófica foi o evento terminal, tendo sido administrada de imediato a medicação 

prescrita em SOS, com sedação da doente. Esta prática está de acordo com a literatura. 

Associadamente foram aplicadas medidas gerais referidas previamente.  

 

1.7 AGONIA 

Os cuidados de saúde nas últimas horas de vida têm como objetivo essencial o 

controlo da dor e de outros sintomas, ao mesmo tempo que se pretende garantir uma 

morte digna e serena e prestar apoio aos familiares e cuidadores. Na fase terminal, áreas 

essenciais que devem ser abordadas são: controlo sintomático e medidas de conforto, 

comunicação com o doente, família e cuidadores, necessidades psicológicas, sociais e 

espirituais. Os sintomas mais comuns são a dor, náuseas e vómitos, agitação e dispneia. 

Outros problemas podem incluir incapacidade de deglutição, obstipação, problemas 

urinários, secreções respiratórias, hemorragia e convulsões. É portanto essencial a 

prescrição ativa de fármacos para controlar estes sintomas, tais como analgésicos, 

antieméticos, sedativos e anticolinérgicos. A via oral deve ser usada sempre que 

possível, no entanto quando ela não é possível ou é elevado o risco de se tornar 

indisponível, deve ser usada uma via parentérica como a via subcutânea 

(CHAPMAN,2011). 

  Durante o estágio foram observadas várias situações de agonia em que eram 

notórios os aspetos acima referidos, sendo que a principal atenção era, além da 

medicação prescrita em SOS destinada aos sintomas mais frequentes nesta fase, 

proporcionar serenidade à família de modo a prepará-la para o luto. O processo de 

transmissão de um prognóstico reservado à família era feito de forma antecipada de 

modo a permitir um ajustamento emocional à situação de perda iminente. 
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A atividade assistencial nas diversas áreas do controlo sintomático previamente 

referidas foi complementada com informação científica relevante na área do controlo 

sintomático, veiculada através de vários tipos de reuniões académicas, abaixo 

mencionadas. Além disso, foi possível a participação num workshop sobre trabalho de 

equipa (anexo B). 

 

 

a) Sessões académicas para médicos internos, com duração de 1 hora, subordinadas a 

diversos temas:  

- Últimos Dias e Horas de Vida;  

- Trabalho de Equipa; 

- Dispneia;  

- Delirium;  

- Dor Total 

 

b) City wide rounds, com duração de 1 hora, alusivas aos temas seguintes:  

- Ventilação não invasiva em Cuidados Paliativos;  

- Revisão da farmacologia e evidência dos anti-psicóticos em Cuidados 

Paliativos;  

- Emergências em Cuidados Paliativos. 

 

c) Sessões de journal club, com duração de 1 hora, em que foram apresentados os 

seguintes artigos científicos:  

PRICE, A.; MATTHEW, H. – The treatment of depression in patients with 

advanced cancer undergoing palliative care. Curr Opin Support Palliat Care. 

ISSN 1751-4258. Vol. 3 (2009) p. 61-66. 
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MORITA, T. – Association between hydration volume and symptoms in 

terminally ill cancer patients with abdominal malignancies. Annals of Oncology. 

ISSN 1011-1093. Vol. 16 (2005) p. 640-647. 

BRUERA, E. – Effects of parenteral hydration in terminally ill cancer patients: a 

preliminary study. J Clin Oncol. ISSN 2310-2366. Vol. 23, nº 10 (2005) p. 2366-

2371. 

MACK, J. – End-of-life discussions, goal attainment, and distress at the end of 

life: predictors and outcomes of receipt of care consistent with preferences. J 

Clin Oncol. ISSN 2807-1203. Vol. 28, nº 7 (2010) p. 1203-1209. 

 

De salientar ainda a participação ativa numa sessão de journal club através da 

apresentação do seguinte artigo científico:  

MINTON, O. – Psychostimulants for the management of cancer-related fatigue: 

a systematic review and meta-analysis. J Pain Symptom Manage. ISSN 2125-

1796. Vol. 41, nº 4 (2011) p. 761-767. 

 

d) Half day academic session, com duração de 3 horas, intitulada “Prescribing drugs in 

palliative patients”. 

 

e) Medical Rounds, com duração de 1 hora, subordinadas aos temas:  

- Caquexia; 

-“Comfort measures in medical and oncology units: good practice or self-

fulfilling concept? “  
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2. COMUNICAÇÃO 

A aquisição de competências de comunicação com o doente oncológico e a sua 

família é essencial para a construção de uma relação com o médico alicerçada na 

confiança e verdade, ao longo das várias fases de evolução da doença. Não só este tipo 

de relação é importante para promover a adesão do doente ao tratamento, numa fase de 

terapêutica oncológica ativa em que a cura ou controlo da doença são expectáveis, como 

também é fundamental numa fase mais avançada da doença, de modo a permitir que o 

doente compreenda os novos objetivos terapêuticos de controlo sintomático e alívio do 

sofrimento, reorganize os seus projetos de vida, se reconcilie com a família e amigos, 

desenvolva uma esperança realista e atinja serenidade apesar do prognóstico reservado. 

De facto, um estudo que incluiu 1032 doentes paliativos e cujo objetivo era a avaliação 

das suas necessidades de informação revelou que, ao contrário do que é estimado pela 

maioria dos médicos, mais de 90% dos doentes desejavam informação sobre o 

diagnóstico, tratamentos disponíveis e seus efeitos secundários, a evolução clínica 

durante a terapêutica e o prognóstico da doença (FALLOWFIELD,2002). 

Durante o estágio, o acompanhamento diário da atividade clínica da equipa 

prestadora de cuidados paliativos permitiu a observação de vários estilos de 

comunicação entre o médico e o doente. O estilo predominante foi a comunicação 

empática, a qual é construída com base em elementos verbais e não verbais. Em termos 

de linguagem verbal, foi evidente que a condução da entrevista clínica e a transmissão 

de más notícias, ocorrendo num ambiente de maior privacidade possível, se baseavam 

numa comunicação honesta com o doente, veiculando informação em relação ao estado 

clínico e prognóstico na medida das necessidades expressas por ele. Os intervalos 

voluntários de silêncio por parte do médico eram fundamentais para permitir ao doente 

uma ventilação emocional em reação à informação recebida, com expressão dos seus 

medos, angústias, ansiedade, dúvidas e incertezas. A empatia e a solidariedade com o 

sofrimento do doente eram sobretudo transmitidas através da linguagem não verbal, 

como por exemplo, uma posição corporal sugestiva de uma escuta interessada, o 

contacto com a mão ou ombro do doente, o assentimento com a cabeça com o objetivo 

de validar os sentimentos do doente. A presença permanente de uma cadeira ao lado da 

cama de cada doente permitia que o médico assumisse a posição de sentado durante a 

visita médica diária, transmitindo ao doente a sua proximidade e disponibilidade. O 

estabelecimento de uma relação médico-doente deste tipo é fundamental em cuidados 

paliativos, nomeadamente para permitir a expressão dos desejos do doente relacionados 
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com cuidados em fim de vida e a sua participação na decisão terapêutica, o que lhe 

confere maior autonomia, controlo e dignidade. 

As conferências familiares são importantes para resolver conflitos familiares, 

transmitir o prognóstico à família, tomar certas decisões terapêuticas, informar sobre 

alterações significativas da evolução clínica do doente de modo a preparar 

adequadamente a alta hospitalar ou, por outro lado, transmitir um prognóstico de morte 

esperada preparando a família para o luto. A participação em várias sessões de 

conferência familiar, onde estavam presentes, além do doente e sua família ou outros 

cuidadores, o médico e a assistente social, numa sala que oferecia a privacidade 

necessária para o efeito, permitiu observar a manifestação de alguns conflitos 

familiares, sobretudo motivados por antagonismo entre os desejos do doente e os da sua 

família. O médico e a assistente social assumiam o papel de moderadores, comunicando 

com eles de modo a promover a construção de uma solução consensual para o problema 

por parte da própria família, com atenção primordial aos desejos do doente. Estas 

sessões não raramente eram o início de uma reconciliação entre os vários elementos da 

família. Em todo o processo de comunicação com o doente e a sua família é necessário 

ter em conta as suas crenças espirituais, religiosas, bem como os fatores emocionais e 

psicológicos subjacentes. 

Durante as reuniões semanais de serviço, as dificuldades de comunicação com 

certos doentes eram discutidas em equipa multidisciplinar no sentido de estabelecer 

estratégias de comunicação adequadas. Por exemplo, dois doentes internados, com uma 

personalidade claramente manipuladora e aditiva, verbalizavam permanentemente dor 

de elevada intensidade com pedido insistente de aumento da dose de opioides, apesar da 

sua expressão corporal e a sua capacidade funcional, quando não observados pelo 

médico, revelar o contrário. Nestes casos, foi fundamental a observação deste 

antagonismo para interpretar adequadamente os sintomas do doente e valorizar os 

fatores psicológicos subjacentes, não cedendo ao impulso natural de aumentar a dose de 

opioides.  

De referir ainda a participação numa sessão de journal club onde foram 

apresentados os seguintes artigos científicos: 

MACK, J. – End-of-life discussions, goal attainment, and distress at the end of 

life: predictors and outcomes of receipt of care consistent with preferences. J 

Clin Oncol. ISSN 2807-1203. Vol. 28, nº 7 (2010) p. 1203-1209. 
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KIRK, P.; KIRK, I.; KRISTJANSON, L. – What do patients receiving palliative 

care for cancer and their families want to be told? A Canadian and Australian 

qualitative study. BMJ. ISSN 38103-423576-55. Vol. 328, nº 7452 (2004) p. 

1343-1349. 

 

 Além disso, a sessão académica para médicos internos sobre “Últimos Dias e 

Horas de Vida” focou formas de transmissão de más notícias, sobretudo no fim de vida. 

 

Todos estes aspetos observados durante o estágio permitiram a posteriori, 

durante a atividade clínica diária, refletir sobre o estilo próprio de comunicação e 

introduzir melhorias de modo a desenvolver uma forma de comunicação empática e a 

contornar dificuldades de comunicação com o doente ou com a sua família. 

 

3. INVESTIGAÇÃO CLÍNICA 

A investigação clínica na área dos cuidados paliativos reveste-se de diversas 

dificuldades que limitam a qualidade da evidência científica: populações pequenas e 

heterogéneas incluídas nos estudos; a debilidade física, psíquica e emocional dos 

doentes paliativos; a prevalência significativa de confusão e delirium, sobretudo em 

doentes terminais hospitalizados; o financiamento escasso. Além disso, a metodologia 

científica habitual, com recurso a métodos exclusivamente quantitativos, não é 

adequada para responder a uma parte significativa das questões de investigação na área 

dos cuidados paliativos, sendo necessário recorrer a métodos qualitativos, cujo nível de 

evidência nem sempre tem sido devidamente valorizado pela comunidade científica. É 

igualmente importante, quando se desenvolve um trabalho de investigação no âmbito 

dos cuidados paliativos, refletir sobre alguns aspetos éticos fundamentais, como por 

exemplo: a vulnerabilidade desta população obriga a um controlo maior da forma de 

obtenção do consentimento informado; o processo de resposta a questionários ou 

observação de um doente vulnerável no contexto de um estudo pode ter um impacto 

negativo no bem-estar físico, psíquico e emocional do doente e da sua família (HANKS, 

2010). 

Durante o estágio, os objetivos no âmbito da investigação clínica foram 

atingidos quer através da interação com a equipa de investigação local, quer através de 

outras diversas atividades desenvolvidas pela candidata. A participação em reuniões da 
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equipa de investigação permitiu assistir à apresentação e discussão de novos projetos de 

investigação com o objetivo de serem desenvolvidos no serviço.  

Foi possível participar igualmente numa sessão académica sobre investigação 

qualitativa, com duração de 3 horas, e numa sessão de journal club, onde foi 

apresentado o seguinte artigo científico: 

 

BINGLEY, A. – Developing narrative research in supportive and palliative care: 

the focus on illness narratives. Palliat Med. ISSN 1011-1177. Vol. 22 (2008) p. 

653-658. 

 

 Além disso, o contacto com a metodologia quantitativa foi estabelecido através 

da colaboração ativa com a equipa de investigação local na colheita e registo de dados e 

seguimento de doentes internados incluídos num estudo prospetivo intitulado “A multi-

centre randomised trial of methadone switching protocols in patients with advanced 

cancer” (anexo C). Neste estudo, foi observado todo o processo de obtenção do 

consentimento informado do doente, bem como o processo de randomização e inclusão 

no estudo.  

Em termos de investigação clínica retrospetiva, refere-se a participação ativa 

como coinvestigadora num estudo retrospetivo subordinado ao tema “A retrospective 

chart review of the practice and documentation of palliative sedation therapy on a 

palliative care inpatient unit”, na fase de colheita e análise dos dados. Este trabalho foi 

apresentado em formato poster no 7
th

 World Research Congress of the EAPC, que 

decorreu entre 7 e 9 de Junho de 2012 em Trondheim, na Noruega (anexo D).  

Além disso, foi desenvolvido um projeto de estudo prospetivo “Estudo-piloto 

para avaliação da eficácia, no controlo da dor, da terapêutica com hidromorfona OROS
®
 

a cada 24h versus morfina de libertação prolongada a cada 12h, em doentes com dor 

oncológica crónica, refratária à terapêutica com analgésicos dos 1º e 2º patamares da 

escada da OMS, submetidos a titulação com morfina de libertação rápida”, com o 

objetivo de ser implementado no Instituto Português de Oncologia de Coimbra 

Franscisco Gentil, E.P.E., em altura oportuna (anexo E). 

Ainda no âmbito dos objetivos propostos para a área da investigação, refere-se a 

escrita do artigo científico intitulado “Eutanásia: realidade, mitos e preconceitos” 

(anexo F). O objetivo da escrita deste artigo enquadra-se na problemática atual da 

discussão do processo de legalização/despenalização da eutanásia em Portugal, no 
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sentido de defender uma abordagem de cuidados paliativos como método de alívio do 

sofrimento e conferência de autonomia e dignidade aos doentes terminais. 

Ao desenvolver estas atividades, foi possível compreender as particularidades e 

limitações da investigação clínica em cuidados paliativos e refletir sobre os aspetos 

éticos a ela associados. Foi possível não só contactar com metodologias quantitativas e 

qualitativas de investigação, como também compreender a importância da investigação 

qualitativa no estudo de certas temáticas em cuidados paliativos, no âmbito da 

espiritualidade, psicologia e comunicação por exemplo, temas que não se coadunam 

com metodologias de investigação exclusivamente quantitativas. 

 

 

 

4.  FORMAÇÃO 

No âmbito da formação, foi promovida uma ação de formação no Instituto 

Português de Oncologia de Coimbra, Francisco Gentil, E.P.E., com duração de 1 hora, 

no dia 4 de novembro de 2011, dirigida a médicos e enfermeiros de vários serviços, 

subordinada ao tema “Delirium no Doente Oncológico” (anexo G). O tema foi 

escolhido tendo em conta a frequência elevada de delirium no doente oncológico, 

sobretudo na fase terminal e em contexto de internamento, e a baixa frequência de um 

diagnóstico correto e atempado. O objetivo foi o de alertar os profissionais de saúde 

daquela instituição para esta problemática, de modo a melhorar a prestação de cuidados 

ao doente oncológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

SUGESTÕES DE MUDANÇA PESSOAL E PROFISSIONAL 

 

 

Um estágio observacional corresponde apenas a um primeiro passo para a 

aquisição de competências práticas no âmbito dos cuidados paliativos. Sem dúvida que 

a integração em equipas multidisciplinares de serviços de cuidados paliativos referência 

a nível internacional, com uma vasta experiência clínica e de investigação, 

proporcionou uma abertura de horizontes muito enriquecedora para a prática clínica de 

uma futura oncologista.  

No que diz respeito ao âmbito profissional, o estágio permitiu refletir sobre 

eventuais mudanças a serem implementadas na nossa prática clínica. Em relação ao 

controlo da dor, é importante contrariar a realidade portuguesa de opiofobia, adotando 

um uso mais frequente de opioides nos doentes oncológicos, sobretudo naqueles com 

doença avançada, com recurso a uma titulação adequada e monitorização dos seus 

efeitos secundários. Além disso, de modo a minimizar os efeitos secundários dos 

opioides e oferecer um controlo ótimo de certos tipos de dor, como a dor neuropática, o 

recurso a diversos adjuvantes, escolhidos criteriosamente, deve ser implementado de 

uma forma mais sistemática. Neste contexto, ao contrário da realidade observada no 

nosso local de trabalho, deve ser reduzido o uso de AINE, dando preferência a outros 

fármacos adjuvantes. Foram observados aspetos muito interessantes durante o estágio, 

respeitantes ao controlo da dor, nomeadamente a analgesia controlada pelo doente e o 

uso frequente de fármacos como a metadona e a ketamina, com visível impacto positivo 

no controlo sintomático, aliado a uma maior autonomia e satisfação por parte do doente. 

No entanto, um estágio observacional não só não permite a aquisição de competências 

técnicas de utilização clínica desses fármacos, como também as condições logísticas do 

nosso serviço não possibilitam a aplicação de analgesia controlada pelo doente. Por 

outro lado, relativamente a sintomas gastrointestinais, no caso do controlo das náuseas e 

vómitos, abandonar o uso de antagonistas da 5-HT3 em doentes que não se encontram 

sob quimioterapia, dada a ausência de eficácia desses agentes neste contexto. 

Relativamente ao controlo da dispneia, é essencial o uso sistemático de opioides por via 

sistémica e limitar a oxigenoterapia às situações clínicas estritamente necessárias, dado 

que o seu uso em cuidados paliativos não se revelou eficaz nos estudos clínicos. Além 

disso, o recurso a outras técnicas como uma ventoinha ou técnicas psicológicas de 

relaxamento pode ser útil na rotina clínica. Por outro lado, o estágio veiculou a 
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importância da valorização da dispneia como sintoma, em íntima relação com os fatores 

psicológicos, sociais e espirituais subjacentes, segundo um conceito de dispneia total, ao 

contrário da prática comum de relação direta da dispneia com a saturação periférica de 

oxigénio. Outra modificação essencial que o estágio suscitou foi um aumento do grau 

de suspeição em relação ao delirium, de modo a permitir a sua deteção precoce e 

abordagem terapêutica atempada, sobretudo os casos de delirium hipoativo, tantas vezes 

confundidos com depressão. Ainda relativamente à área do controlo sintomático, a 

eventual integração de uma abordagem de fisiatria no contexto da astenia-anorexia-

caquexia será um aspeto a ponderar na prática clínica. Por outro lado, o estágio permitiu 

refletir sobre o uso criterioso da alimentação por sonda nasogástrica ou nutrição 

parentérica no doente oncológico terminal com caquexia, pois estas intervenções, apesar 

de constituírem prática comum na oncologia médica, de uma forma geral não estão 

indicadas. No contexto específico da agonia, é fundamental a instituição rápida de 

terapêutica para controlo sintomático e uma comunicação atempada com a família, ao 

contrário da prática médica frequente de abandono do doente. Além disso, quando 

presentes sintomas refratários às terapêuticas médicas habituais, devemos promover a 

utilização adequada de sedação paliativa após discussão devida com o doente e sua 

família. Em todos os aspetos de controlo sintomático referidos, o estágio veiculou a 

importância fulcral de uma avaliação holística dos vários sintomas, sendo um pilar 

fundamental um trabalho em equipa multidisciplinar bem coordenado. 

De uma forma global, o estágio proporcionou uma reflexão profunda não só 

sobre a importância de uma articulação precoce entre oncologia médica e cuidados 

paliativos, mas também sobre os limites éticos da utilização quimioterapia paliativa, de 

modo a não prolongar artificialmente a vida à custa de um maior sofrimento do doente e 

da sua família. Na área da comunicação, fomos sensibilizados para a integração, de uma 

forma consciente, da linguagem não verbal na comunicação com o doente como um 

meio importante para construir um estilo de comunicação mais empático, transmitindo 

solidariedade com os sentimentos do doente. Por outro lado, aquando do 

desenvolvimento de projetos de investigação na área da oncologia médica, serão 

ponderadas outras metodologias de investigação além do método quantitativo 

(qualitativa, mista), de acordo com os objetivos específicos de cada estudo. 

Em termos pessoais, o estágio permitiu uma mudança de perspetiva sobre a 

morte e o morrer, no sentido de encarar este fenómeno de uma forma natural, reduzindo 

o seu impacto negativo. Isto permitirá prestar uma melhor assistência ao doente 
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oncológico terminal e à sua família, transmitindo-lhes serenidade. Com os doentes, foi 

fundamental a aprendizagem do conceito de esperança realista, mesmo perante as 

circunstâncias mais adversas e o prognóstico mais sombrio. O estágio permitiu uma 

reflexão sobre os valores essenciais da vida, sobre a compaixão com quem sofre. Como 

país multicultural, que é o Canadá, o enriquecimento pessoal foi evidente pelo contacto 

e respeito de diversas crenças e culturas e pela reflexão sobre o impacto que o contexto 

cultural e social tem nas decisões em fim de vida e nas decisões terapêuticas.  
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CONCLUSÃO 

 

 

Apesar da limitação inerente a um estágio observacional, a realização de estágio 

no contexto de mestrado de cuidados paliativos permitiu uma experiência pessoal e 

profissional, indubitavelmente, enriquecedora para o nosso futuro profissional, através 

da consolidação de conhecimentos teóricos e da abertura de novos horizontes, com vista 

à aquisição de competências técnicas e científicas em assistência clínica, investigação 

clínica e formação em cuidados paliativos. Assim, em face dos resultados observados, 

designadamente, nos âmbitos do controlo dos sintomas mais frequentes no doente 

oncológico, da comunicação com o doente oncológico e sua família, da investigação 

clínica e da formação, foi possível gerar mudanças essenciais, quer a nível da perspetiva 

pessoal perante um indivíduo com uma doença progressiva e incurável, quer a nível da 

atividade assistencial no contexto do doente oncológico. 
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1 

 

TÍTULO: Estudo-piloto para avaliação da eficácia, no controlo da dor, da 

terapêutica com hidromorfona OROS
®
 a cada 24h versus morfina de libertação 

prolongada a cada 12h, em doentes com dor oncológica crónica, refratária à 

terapêutica com analgésicos dos 1º e 2º patamares da escada da OMS, submetidos a 

titulação com morfina de libertação rápida 

 

FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA: 

A dor crónica grave está frequentemente associada ao cancro.
1
 A terapêutica com 

analgésicos opioides é eficaz no controlo da dor oncológica e é iniciada tipicamente no 

contexto de dor refratária à terapêutica com doses máximas de analgésicos não opioides.
2
 

As formulações de opioides de libertação prolongada, controlada ou modificada são 

utilizadas na prática clínica há mais de 25 anos.
3
 A Associação Europeia para os 

Cuidados Paliativos
4
 e a Sociedade Americana da Dor

5
 recomendam a utilização de 

formulações orais de libertação prolongada para a manutenção da analgesia em doentes 

com dor crónica, uma vez atingido o controlo da dor com as formulações orais de 

libertação rápida. 

 

A hidromorfona, um opioide semissintético potente agonista µ, tem sido utilizada na 

prática clínica, desde há várias décadas, no controlo da dor oncológica moderada a grave, 

estando incluída nas Guidelines da OMS para o Tratamento da Dor Oncológica.
6 

A 

hidromorfona é aproximadamente 5 vezes mais potente do que a morfina, é mais 

hidrossolúvel e apresenta melhor biodisponibilidade por via oral.
7
 Vários estudos 

demonstraram uma eficácia e um perfil de segurança semelhantes aos da morfina e de 

outros opioides.
8,9

 As formulações orais de hidromorfona estão disponíveis nas 

modalidades de libertação rápida e prolongada. 

 

OROS
®

 consiste numa tecnologia recente
 
que permite, através de um efeito osmótico, a 

libertação prolongada de fármacos por via oral, estando associada a uma redução da 

frequência de administrações, concentrações estáveis do fármaco, eficácia uniforme e 

melhoria do perfil de segurança. Esta tecnologia tem sido utilizada em diversas áreas 

terapêuticas.
10

 A hidromorfona OROS
®

 está disponível na Europa para utilização clínica 



2 

 

desde 2006, nas doses de 4, 8, 16, 32 e 64 mg, com um intervalo de administração de 

24h.
11

 

 

Vários estudos têm sido realizados sobre a eficácia e a tolerabilidade da hidromorfona 

OROS
®

 em diferentes grupos de doentes, maioritariamente doentes com dor oncológica, 

alguns deles comparando a hidromorfona OROS
®

 com outros opioides usados na prática 

clínica. Um estudo avaliou indivíduos com dor crónica oncológica ou não oncológica, 

que estavam sob terapêutica opioide prévia e que iniciaram terapêutica com 

hidromorfona OROS
®

, tendo sido o processo de conversão e titulação para uma dose 

analgésica óptima relativamente seguro e bem tolerado.
12

 Estes resultados estão em 

concordância com outro estudo que investigou a conversão de terapêutica opioide 

standard para o tratamento com hidromorfona OROS
®

 numa administração diária 

única.
13

 Hanna et al
14

 comparou a eficácia e a segurança da hidromorfona OROS
®

 em 

administração única diária com a morfina de libertação prolongada a cada 12h, em 

doentes com dor oncológica crónica. Este estudo comparativo, duplamente cego, bifásico, 

tinha como objetivo evidenciar equivalência entre a hidromorfona OROS
®

 a cada 24h e a 

morfina de libertação prolongada a cada 12h, em doentes com dor oncológica crónica. O 

estudo envolveu uma primeira fase, em que eram comparadas as formulações de 

libertação rápida da morfina e da hidromorfona, e, posteriormente, uma segunda fase que 

tinha como objectivo a comparação da hidromorfona OROS
® 

com a morfina de libertação 

prolongada a cada 12h. A equivalência foi estabelecida na primeira fase do estudo. Na 

segunda fase do estudo, não se demonstrou equivalência, havendo uma diferença entre os 

tratamentos favorável à hidromorfona OROS
®

. 

 

Em Portugal, a hidromorfona foi disponibilizada, recentemente, para uso na prática 

clínica, com a formulação de libertação prolongada do tipo OROS
®

. Sem acesso à 

formulação de libertação rápida da hidromorfona, a eficácia, o perfil de segurança e a 

tolerabilidade da conversão e titulação da terapêutica com outros analgésicos (opióides 

ou não-opióides) para a terapêutica com hidromorfona não está clarificada. Além disso, a 

terapêutica SOS para o controlo da dor irruptiva em doentes sob terapêutica analgésica 

com hidromorfona OROS
®

 constitui, igualmente, um problema a esclarecer. 



3 

 

QUESTÃO DE INVESTIGAÇÃO E OBJETIVOS: 

Questão de investigação 

Qual é a eficácia, no controlo da dor, da terapêutica com hidromorfona OROS
®

 a cada 

24h versus morfina de libertação prolongada a cada 12h, em doentes com dor oncológica 

crónica, refratária à terapêutica com analgésicos dos 1º e 2º patamares da escada da OMS, 

submetidos a titulação com morfina de libertação rápida? 

 

Objetivo geral 

- Explorar a utilidade da terapêutica com hidromorfona OROS
®

 a cada 24h, na ausência 

de formulação rápida de hidromorfona, em doentes com dor oncológica crónica não 

controlada, com indicação para iniciar terapêutica com um opioide forte. 

 

Objetivos secundários 

- Avaliar o processo de titulação da dose com morfina de libertação rápida em doentes 

com dor não controlada sob terapêutica com hidromorfona OROS
®

. 

- Avaliar a eficácia da analgesia SOS com morfina de libertação rápida, no controlo da 

dor irruptiva, em doentes com dor não controlada sob terapêutica com hidromorfona 

OROS
®

. 

- Comparar o perfil de segurança da hidromorfona OROS
® 

a cada 24h com o da morfina 

de libertação prolongada a cada 12h. 

 

MÉTODOS: 

Desenho do Estudo 

Este estudo consiste num estudo-piloto, prospetivo, aberto, aleatorizado, no qual doentes 

com dor oncológica crónica, não controlada sob terapêutica com analgésicos dos 1º e 2º 

patamares da escada da OMS, iniciam, após um período de titulação com morfina de 

libertação rápida até controlo da dor, terapêutica com um opioide forte, aleatorizados em 

2 braços em paralelo: hidromorfona OROS
®

 a cada 24h versus morfina de libertação 

prolongada a cada 12h (Figura 1). A aleatorização dos doentes é feita numa proporção 

1:1, através de uma lista informatizada. A conversão de morfina de libertação rápida para 

morfina de libertação prolongada segue o método geralmente aceite de cálculo da dose de 
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morfina nas 24h, posteriormente dividida em 2 doses para administração a cada 12h. No 

braço em que é iniciada a hidromorfona OROS
®

 a cada 24h, são aplicados os princípios 

de rotação de opioides, com base na dose diária de morfina de libertação prolongada 

calculada no outro braço do estudo: a dose diária de morfina de libertação prolongada é 

submetida a uma redução de 20% da dose e posteriormente convertida na dose diária de 

hidromorfona, usando um ratio de conversão de 1:5 (1 hidromorfona: 5 morfina). Em 

cada um dos braços, a dose diária de opioide forte é sujeita a titulação cada vez que o 

doente apresentar > 3 episódios de dor irruptiva em cada 24h, com necessidade de 

analgesia em SOS. Nos 2 braços, a analgesia em SOS é constituída por morfina de 

libertação rápida, sendo a dose correspondente, de forma aproximada, a 1/6 da dose total 

diária. A titulação da dose é continuada até obtenção de controlo da dor. A dor é 

considerada controlada quando os doentes apresentarem, durante pelo menos 2 dias 

consecutivos, intensidade da dor ≤ 3/10 na Escala Numérica, com ≤ 3 episódios de dor 

irruptiva em cada 24h com necessidade de analgesia em SOS, na ausência de efeitos 

secundários significativos. Este estudo-piloto irá ser realizado no Serviço de Cuidados 

Paliativos e na Consulta da Dor do Instituto Português de Oncologia de Coimbra. 

 

 

 
Figura 1: Desenho do estudo. 
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Participantes 

O estudo inclui doentes, em regime de ambulatório e de internamento, com dor 

oncológica crónica moderada a grave, não controlada sob terapêutica com analgésicos do 

1º ou 2º patamares da escada OMS, e que têm indicação para início de analgesia com um 

opioide forte. Os critérios de seleção dos participantes encontram-se listados na Tabela 1. 

A realização concomitante de quimioterapia e/ou radioterapia é permitida. 

 

Tabela 1: Critérios de selecção dos participantes 

Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

- Idade ≥ 18 anos 

- Presença de dor oncológica crónica: 

- dor não controlada sob terapêutica 

com analgésicos do 1º ou 2º patamares 

da escada OMS 

- candidato a início de terapêutica 

analgésica com opioides fortes 

 

 

- Necessidade de terapêutica com outros opioides 

analgésicos, para além da morfina ou 

hidromorfona, após a aleatorização 

- Intolerância ou hipersensibilidade à hidromorfona 

ou outros opioides 

- Presença de distúrbios gastrointestinais graves o 

suficiente para impedir a analgesia por via oral (ex: 

disfagia, vómitos, obstrução intestinal, íleo 

paralítico) 

- Aumento da pressão intracraniana 

- Hipotensão (Tensão arterial média ≤ 70 mmHg) 

- Hipotiroidismo 

- Asma grave ou insuficiência respiratória grave 

- Hipertrofia prostática ou estenose uretral 

- Insuficiência renal moderada a grave 

- Insuficiência hepática moderada a grave 

- Distúrbios convulsivos  

- Coma 

- Doença de Addison 

- Utilização de inibidores da monoamina-oxidase 

até 2 semanas antes da participação no estudo 

- História atual ou recente (últimos 6 meses) de 

adição de álcool e/ou drogas 

- Mulheres férteis que estão grávidas, em período 

de amamentação, que pretendem engravidar ou sem 

terapêutica anticoncecional adequada 
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Avaliação dos Resultados 

 

A intensidade da dor, correspondente ao objetivo primário deste estudo, será avaliada 

recorrendo à Escala Numérica e ao parâmetro “Dor Máxima nas Últimas 24h” do Brief 

Pain Inventory, com registos antes do início do estudo, ao 7º e ao 14º dias após início de 

opioide forte de libertação prolongada. Os objetivos secundários incluem avaliações 

como o Mini- Mental State Examination (MMSE), o score de performance status Eastern 

Cooperative Oncology Group (ECOG), tempo até estabilização da dose analgésica, 

utilização e dose da medicação para controlo da dor irruptiva. 

 

Os efeitos secundários e medicação concomitante irão ser registados ao longo do estudo. 

Proceder-se-á a exame físico dos doentes antes do início do estudo, ao 7º e ao 14º dias de 

terapêutica com opioide forte de libertação prolongada. Um controlo analítico 

(hemograma e bioquímica) é efectuado antes e no fim do estudo. 

 

Os doentes são contactados diariamente durante a fase de titulação com morfina de 

libertação rápida e a cada 3 ou dias na fase de terapêutica com opioide de libertação 

prolongada. 

 

 

Análise Estatística 

Dado tratar-se de um estudo-piloto, com o objetivo de avaliar a exequibilidade de um 

estudo de maiores dimensões a posteriori, a dimensão proposta da amostra é de pelo 

menos 30 participantes em cada um dos braços. No caso da realização futura de um 

estudo semelhante de maiores dimensões, propõe-se a estimativa da dimensão ideal da 

amostra, para conferir a este segundo estudo uma potência de 90%. 

 

A estatística descritiva será utilizada para caracterização da amostra em termos de 

características demográficas e situação clínica de base dos doentes. 

 

A análise da eficácia no controlo da dor utiliza a média das duas últimas avaliações da 

intensidade da dor de acordo com a Escala Numérica e a “Dor Máxima nas Últimas 24h”. 
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Uma análise de covariância será utilizada para calcular o intervalo de confiança a 95% 

para a diferença entre as médias ajustadas com os 2 tratamentos. Um teste de 

equivalência será usado para comparar as medidas do endpoint primário. Em relação aos 

endpoints secundários, será utilizada uma análise de covariância semelhante à usada para 

o endpoint primário. O tempo até estabilização da dose será analisado através do teste 

log-rank. Serão referidos os valores de p para os endpoints secundários. A significância 

estatística será declarada sempre que p < 0,05. 

 

Consentimento Informado 

Todos os doentes incluídos neste estudo serão informados sobre a natureza do estudo e 

irão fornecer consentimento informado escrito para participação. 

 

Considerações Éticas 

O estudo será conduzido de acordo com os princípios éticos para investigação médica 

envolvendo seres humanos, presentes na Declaração de Helsínquia.
15
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RESUMO: 

Nas últimas décadas, tem-se assistido a um debate complexo e polémico em 

torno da legalização da eutanásia e do suicídio assistido, no sentido de encontrar uma 

resposta satisfatória para questões essenciais como o sofrimento e a dignidade da 

efémera existência humana. Apesar de o tema, em si, não ser propriamente recente, a 

realidade mostra que muitas definições, conceitos e consequências dessas práticas estão 

envolvidos em ignorância, mitos e pressupostos errados. O padrão de aplicação da 

eutanásia e do suicídio assistido tem sofrido em apenas alguns anos interpretações 

abusivas e desvios graduais, muitas vezes transgredindo as leis vigentes nas jurisdições 

respetivas. Inicialmente destinadas a aliviar o sofrimento de doentes terminais, estas 

práticas têm sido utilizadas de forma cada vez mais alargada e subjetiva, incluindo de 

forma progressiva e pouco regulamentada indivíduos com doença física crónica, doença 

mental, sofrimento psicológico e até pessoas com idade superior a 70 anos que estão 

“cansadas de viver”. Contrariamente ao inicialmente estipulado, a eutanásia e o suicídio 

assistido têm sido progressivamente aplicados como medidas de primeira linha, com 

ocultação ou deturpação frequente e propositada das alternativas disponíveis para alívio 

do sofrimento, como é o caso dos cuidados paliativos. Os verdadeiros motivos 

subjacentes a estes desvios preocupantes dos critérios de aplicação da eutanásia e 

suicídio assistido permanecem pouco claros. No entanto, uma análise cuidadosa da 

realidade e da experiência dos países ou jurisdições que legalizaram a eutanásia e/ou o 
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suicídio assistido torna evidente que se trata de um terreno movediço e incerto, com um 

potencial impacto negativo imprevisível nos valores e na estrutura da sociedade. Dado o 

potencial impacto da legalização da eutanásia e suicídio assistido na sociedade, é muito 

importante que a população e, em particular, os profissionais de saúde, sejam 

devidamente esclarecidos sobre os diversos conceitos subjacentes e à realidade dos 

poucos países ou jurisdições que legalizaram, até à data, essas mesmas práticas. O 

presente artigo pretende clarificar os vários conceitos e argumentos subjacentes ao 

debate sobre a legalização da eutanásia e do suicídio assistido, bem como explorar as 

formas de regulamentação e as consequências nos países ou jurisdições onde se 

observou a sua legalização ou descriminalização. 

 

Palavras-chave: Eutanásia; Suicídio assistido; Suicídio medicamente assistido. 

 

 

ABSTRACT: 

A complex and controversial debate about the legalization of euthanasia and 

assisted suicide has been occurring in the last decades, aiming a satisfactory answer to 

essential questions such as, human suffering and dignity. Although, in itself, the issue is 

not new, many definitions, concepts and consequences of these practices are covered by 

ignorance, myths and misconceptions. Euthanasia and assisted suicide have gradually 

been misused, often transgressing the laws in the jurisdictions where those practices 

have been legalized. Initially used to alleviate the suffering of terminally ill patients, 

these practices have however been used in an increasingly broad and subjective ways 

and, nowadays individuals with chronic physical illness, mental illness, psychological 

distress and even elderly who are "tired of living" can have access to euthanasia and 

assisted suicide. These practices are being progressively applied as first-line measures, 

substituting other available methods for the relief of suffering such as palliative care. 

The real underlying reasons for these approaches remain unclear. However, a careful 

analysis of the current reality in the countries or jurisdictions where euthanasia and / or 

assisted suicide are legalized is showing that this is a slippery option, with an 

unpredictable negative impact on the values of society. Taking in account the potential 

negative impact of the legalization of euthanasia and assisted suicide in society, it is 

mandatory that the population and, in particular, health professionals, become properly 

informed about the different underlying concepts and the  social reality of the few 
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countries or jurisdictions where these practices have been legalized. This article aims to 

clarify the various concepts and arguments underlying and involving  the debate on the 

legalization of euthanasia and assisted suicide;  furthermore it aims the exploration of 

regulation systems and the analysis of these practices consequences in countries or 

jurisdictions where they have been, so far, legalized. 

 

Keywords: Euthanasia; Assisted suicide; Physician-assisted suicide. 

 

 

INTRODUÇÃO 

A necessidade intrínseca de o ser humano refletir e encontrar uma resposta 

satisfatória para questões essenciais como o sofrimento e a dignidade da sua existência 

efémera, tem sido acompanhada, nas últimas décadas, por um debate complexo e 

polémico em torno da legalização da eutanásia e do suicídio assistido. Apesar de o tema, 

em si, não ser propriamente recente, a realidade é que muitas definições, conceitos e 

consequências dessas práticas estão envolvidos em ignorância, mitos e pressupostos 

errados. Dado o potencial impacto da legalização da eutanásia e suicídio assistido na 

sociedade, é fundamental que a população e, em particular, os profissionais de saúde, 

sejam devidamente esclarecidos relativamente aos diversos conceitos subjacentes e à 

realidade dos poucos países ou jurisdições que legalizaram, até à data, essas mesmas 

práticas.  

O presente artigo pretende clarificar os vários conceitos e argumentos 

subjacentes ao debate sobre a legalização da eutanásia e do suicídio assistido, bem como 

explorar as formas de regulamentação e as consequências nos países ou jurisdições onde 

se observou a sua legalização ou descriminalização. 

 

DEFINIÇÕES E CONCEITOS 

Embora, originalmente, o termo Eutanásia significasse “boa” (eu) “morte” 

(thanatos) e não tivesse qualquer relação com a intervenção médica, o aparecimento dos 

movimentos pró-eutanásia com Samuel D. Williams (1870) e Lionel Tollemache (1873) 

associou este conceito à morte provocada com a intenção de aliviar o sofrimento de uma 

pessoa (“mercy killing”) e desde então têm-se vindo a incluir neste conceito todas as 

ações ou omissões médicas realizadas com o objetivo de encurtar a vida. Assim, fala-se 

em “eutanásia voluntária” e “involuntária”, “eutanásia ativa” (morte induzida por uma 
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ação) e “eutanásia passiva” (morte associada à suspensão ou abstenção de medidas) e 

“eutanásia direta” (intencional) e “indireta” (morte aceite mas não desejada).
(1)

 

Nos dois primeiros países que legalizaram este procedimento (Holanda e 

Bélgica), define-se eutanásia como a morte intencional de uma pessoa por outra pessoa, 

após pedido voluntário e consentimento expresso da primeira, sendo por isso sempre 

ativa, direta e voluntária. É, portanto, redundante e, no nosso entender, errado falar em 

“eutanásia voluntária”, bem como incluir sob a designação de eutanásia situações de 

morte provocada sem o consentimento prévio dos envolvidos esteja o indivíduo incapaz 

de tomar decisões por se encontrar por exemplo demente, em coma ou em estado 

vegetativo persistente (“eutanásia não-voluntária”) ou cognitivamente competente 

(“eutanásia involuntária”).
(1,2)

 

E se a eutanásia é um procedimento ativo, não é também legítimo falar em 

“eutanásia passiva”. Para além disto, designando esta expressão situações em que a 

morte resulta da omissão ou suspensão deliberada de medicação ou medidas de suporte 

de vida, o seu uso contribui para aumentar a ambiguidade e dificuldade de compreensão 

do próprio conceito de eutanásia, uma vez que, se as medidas omitidas ou suspensas não 

forem benéficas para a sobrevivência e qualidade de vida do doente (“terapêuticas ou 

medidas fúteis”) estamos perante boa prática médica, mas se forem essenciais para a sua 

qualidade de vida podemos estar perante um homicídio.
(2,3) 

O conceito de suicídio medicamente assistido (SMA), por outro lado, implica 

que seja a própria pessoa/doente a terminar a sua vida, tomando uma substância letal 

prescrita por um médico.
(2)

 Na Suíça, qualquer pessoa, médica ou não, pode prestar 

assistência nos casos de suicídio e, por essa razão, designa-se simplesmente suicídio 

assistido. O Quadro I sumariza as definições e conceitos anteriormente abordados. 

 

 

 

Quadro I - Definições 

Eutanásia 

                   

Indução ativa e intencional da morte de um indivíduo por meio 

de um ato letal, geralmente administração de fármaco(s), após 

pedido voluntário e consentimento expresso do próprio 

indivíduo. 

Suicídio medicamente assistido 

 

 

Indução da morte de um indivíduo por meio de auto-

administração de substância(s) letal(ais) prescrita(s) por um 

médico.  
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Neste contexto, é importante salientar que muitas decisões e intervenções 

realizadas no fim de vida, com o objetivo de aliviar o sofrimento do doente e otimizar a 

sua qualidade de vida, por exemplo o uso e titulação adequada de morfina e outros 

opioides fortes para controlar a dor e a sedação paliativa realizada com o objetivo de 

aliviar o sofrimento de um doente com sintomas refratários a todas as outras 

terapêuticas, correspondem a boa prática médica e não a formas encapotadas de 

eutanásia (Quadro II).  

 

Quadro II – Intervenções/eventos comummente confundidos com eutanásia 

Intervenções/eventos que NÃO correspondem a eutanásia 

 

1- Suspensão de terapêutica médica fútil 

2- Sedação paliativa para aliviar o sofrimento do doente, no 

contexto de sintomas refratários a todas as outras 

terapêuticas médicas disponíveis 

3- Utilização e titulação adequadas de analgésicos opióides 

(ex: morfina) com o objetivo de controlar a dor ou outros 

sintomas 

4- Morte acidental de um doente como consequência de 

complicação ou efeito secundário de um tratamento 

5- Recusa de um tratamento (ex: cirurgia, quimioterapia, 

radioterapia) por parte de um doente informado 

 

 

A fronteira, por vezes ténue, entre estas duas práticas reside, essencialmente, na 

intenção com que são efectuadas: no caso da eutanásia, a intenção é matar o doente; 

numa boa prática de cuidados paliativos, a intenção é aliviar o sofrimento físico, 

psíquico, social e espiritual do doente, conferindo-lhe a melhor qualidade de vida 

possível, sem adiar ou antecipar o momento da morte.
(4)

 

O debate em torno da legalização da eutanásia e do SMA, já em si polémico, 

controverso e com um cariz ético, moral e social complexo, é dificultado por uma 

variedade de fatores que compromete a clareza das definições e conceitos, entre os quais 

se destacam a já referida ambiguidade de expressões como “eutanásia ativa / passiva”, 
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“eutanásia involuntária e não voluntária” e a apropriação inadequada de terminologia 

intrinsecamente associada à filosofia dos cuidados paliativos, como por exemplo “morte 

com dignidade”, “compaixão”, “alívio do sofrimento” e “qualidade de vida”, com o 

objetivo de denominar a eutanásia e o SMA de uma forma eufemística, potencialmente 

confundida com os próprios cuidados paliativos. A complexidade do debate resulta 

ainda da dificuldade de encontrar uma definição concreta para conceitos como 

“sofrimento insuportável e irreversível” e “doença terminal”, conduzindo por sua vez a 

interpretações abusivas dos critérios de seleção de candidatos a eutanásia e SMA. Por 

outro lado, os mitos e a ignorância em relação a certas práticas de cuidados paliativos 

(uso de opioides, a sedação paliativa e a suspensão ou omissão de terapêutica fútil), 

contribuem igualmente para a confusão em torno deste tema.     

 Com base no anteriormente exposto, torna-se evidente que a eutanásia e o SMA 

são, na sua essência, distintos e até opostos aos cuidados paliativos que, por princípio, 

respeitam a vida como um processo natural que não antecipam nem atrasam. Assim, 

contrariamente ao que tem sido proposto por alguns lobbies pró-eutanásia, práticas 

como a eutanásia e o SMA não devem ser realizadas em unidades de cuidados paliativos 

por várias razões: seriam uma fonte de tensão significativa para os profissionais de 

cuidados paliativos, dado que a maioria não apoia a eutanásia e SMA; seriam 

igualmente uma fonte de tensão para os doentes e famílias que não apoiam essas 

práticas podendo comprometer a relação de confiança entre os doentes, famílias e 

equipa de cuidados paliativos; poderiam originar relutância dos doentes em relação ao 

uso e titulação de opioides fortes para controlar a dor ou outros sintomas; levariam a 

uma confusão ainda maior da população em torno dos conceitos de eutanásia, SMA e 

cuidados paliativos.  

 

MOTIVOS PARA PEDIDOS DE EUTANÁSIA E SUICÍDIO MEDICAMENTE 

ASSISTIDO 

Sabe-se hoje que os pedidos de eutanásia são muitas vezes “flutuantes” e 

transitórios observando-se, por exemplo, que muitos doentes retiram os seus pedidos 

após controlo da dor ou tratamento adequado da depressão. Além disso, estes pedidos 

são geralmente ambivalentes, ou seja, as pessoas desejam manifestar não um pedido 

literal de eutanásia ou suicídio assistido, mas sim transmitir uma mensagem subliminar 

de pedido de ajuda para alívio do seu sofrimento. Apenas numa percentagem muito 

reduzida de casos, o pedido é consistente, persistente e irreversível. Por isso, é essencial 
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que os profissionais de saúde saibam explorar e interpretar, com prudência, o verdadeiro 

significado de um pedido de eutanásia ou SMA, de modo a poderem oferecer a resposta 

mais adequada a esse mesmo pedido.
(5,6) 

 Vários estudos têm investigado as razões subjacentes aos pedidos de eutanásia e 

SMA e concluíram que os principais motivos são: ausência de controlo ou controlo 

ineficaz da dor e de outros sintomas; dependência e incapacidade funcional; perda de 

esperança; sentimento de “fardo” para os outros; perda do sentido de dignidade 

(incluindo perda de autonomia e de controlo da própria vida); isolamento social e 

depressão.
(5,7-10)

  

Num questionário realizado no estado de Oregon (USA) a 56 pessoas que 

tinham solicitado SMA, os motivos evocados com maior frequência para esse pedido 

foram: o desejo de controlar as circunstâncias da morte; perda de independência; 

preocupações relacionadas com a possibilidade de vir a ter dor, má qualidade de vida e 

incapacidade de se autocuidar.
(11)

 

 

EXPERIÊNCIA DOS PAÍSES/JURISDIÇÕES QUE LEGALIZARAM A 

EUTANÁSIA E/OU O SUICÍDIO MEDICAMENTE ASSISTIDO (SMA) 

A eutanásia começou a ser aceite na Holanda na década de 70, mas só em 2001 

foi aprovada a sua completa legalização. Desde então, a legislação respeitante à 

regulamentação desta prática tem sido alvo de sucessivas alterações, as quais têm 

conduzido a um espectro cada vez mais alargado de critérios para permissão da 

eutanásia. A Bélgica e o Luxemburgo seguiram o exemplo da Holanda, com a 

legalização da eutanásia em 2002 e em 2009, respetivamente.
 
Relativamente ao SMA, 

no caso da Holanda e do Luxemburgo, a lei contempla igualmente esta prática, bem 

como nalguns estados dos Estados Unidos da América (Oregon, Washington e 

Montana).
(12-15) 

A Suíça constitui um caso particular, uma vez que o suicídio assistido, 

por médico ou outra pessoa, não está legalizado mas encontra-se descriminalizado desde 

há várias décadas.
(16)

 

Países como a França, o Canadá, a Austrália e o Reino Unido, bem como vários 

estados dos Estados Unidos da América, votaram recentemente contra a legalização da 

eutanásia e do SMA. O Quadro III sumariza os países onde a eutanásia e/ou o SMA se 

encontram atualmente legalizados. 
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Quadro III – Países que legalizaram a eutanásia e/ou suicídio assistido  

Legalização da 

eutanásia 

Legalização do SMA Descriminalização do  

suicídio assistido 

Holanda (2001) 

Bélgica (2002) 

Luxemburgo 

(2009) 

Oregon, EUA (1997) 

Holanda (2001) 

Luxemburgo (2009) 

Washington, EUA (2009) 

Montana, EUA (2010) 

 

Suíça (1918) 

 

 

 

Regulamentação e sua efetividade 

Consentimento voluntário e documentação escrita 

As leis exigem que o pedido seja voluntário, ponderado, informado, persistente 

ao longo do tempo e que o consentimento explícito da pessoa seja documentado por 

escrito. Além disso, a pessoa que requer a eutanásia ou SMA tem de estar 

cognitivamente competente no momento do pedido.
(12,13,15)  

Em 2005, foram reportadas na Holanda 180 mortes devido a eutanásia ou SMA, 

o que representa 1,8% de todas as mortes na Holanda. No entanto, cerca de 40 pessoas 

foram submetidas a eutanásia sem consentimento explícito, o que claramente evidencia 

uma transgressão das leis de aplicação da eutanásia.
(17) 

Um estudo recente na Flandres 

(Bélgica) revela que 32% de todas as mortes por eutanásia ou SMA (66 em 208 casos) 

careciam de pedido explícito do doente. Estes casos envolviam sobretudo indivíduos 

com idade igual ou superior a 80 anos (52,7%), doentes não oncológicos (67,5%) e 

indivíduos hospitalizados (67,1%). Em 77,9% dos casos sem consentimento explícito, o 

tema da eutanásia ou SMA não tinha sido discutido com o doente, sendo as razões 

apontadas pelos médicos as seguintes: doente comatoso (70,1%); demência (21,1%); 

manifestação prévia por parte do doente de desejo de terminar a vida mas sem um 

pedido explícito de eutanásia ou SMA (40,4%). Além disso, os médicos referem que a 

decisão de praticar eutanásia não tinha sido discutida com o doente por ter sido tomada 

no “melhor interesse do doente” (17%) ou porque a discussão seria prejudicial para ele 

(8,2%).
(18) 
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Comunicação obrigatória 

 A comunicação dos casos de eutanásia e de SMA é obrigatória, mas 

frequentemente esta regra é ignorada.
(19)

 Na Flandres, cerca de metade de todos os casos 

de eutanásia não é comunicada à Comissão de Avaliação e Controlo Federal e os pré-

requisitos legais para a sua realização foram com maior frequência desrespeitados nos 

casos não reportados do que naqueles que foram comunicados. Nomeadamente, a 

ausência de documentação escrita do pedido de eutanásia era mais comum (88% versus 

18%), uma consulta de cuidados paliativos era requerida com menor frequência (55% 

versus 98%) e os fármacos letais eram mais frequentemente administrados por 

enfermeiros (41% versus 0%).
(20)

 Na Holanda, pelo menos 20% dos casos de eutanásia 

não são relatados.
(21)

 No entanto, este valor provavelmente subestima a realidade, 

podendo o valor real atingir os 40%.
(22)

  

  

Ato realizado exclusivamente por médicos 

 A realização de tais práticas por enfermeiros constitui um motivo adicional de 

preocupação, uma vez que, com a exceção da Suíça, todas as restantes jurisdições 

exigem que estes actos sejam realizados por médicos. Num estudo recente na Flandres, 

128 enfermeiros admitiram ter cuidado de doentes que foram submetidos a eutanásia e, 

em 120 casos, esse ato foi realizado sem pedido explícito do doente. Em 12% dos casos, 

a administração dos fármacos letais foi feita por enfermeiros. Na maior parte dos casos, 

os médicos não estavam presentes, sendo estes casos mais frequentes quando o doente 

tinha idade superior a 80 anos e o enfermeiro assistente era do sexo masculino.
(23)

 

 

Segunda opinião e consulta de outras especialidades 

 Todas as jurisdições, com exceção da Suíça, referem uma consulta obrigatória de 

um outro médico, de modo a garantir o cumprimento dos pré-requisitos para realização 

de eutanásia ou SMA. Na Bélgica, situações de doentes não-terminais têm de ser 

revistas por um terceiro médico. O médico consultado deve ser independente, não 

relacionado com a prestação de cuidados ao indivíduo em particular ou com o médico 

assistente e deve efetuar uma avaliação objetiva e imparcial.
(12-15) 

No entanto, a 

realidade na Bélgica, Holanda e Oregon revela que este processo não é universalmente 

respeitado.
(15,17,18)

 No estado de Oregon, a consulta de segunda opinião registou-se 

apenas numa percentagem reduzida de casos de suicídio assistido e na Holanda não foi 

pedida consulta de segunda opinião em 35% dos casos de eutanásia sem um pedido 
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explícito do doente.
(15,17)

 Por exemplo na Holanda, uma avaliação psiquiátrica é 

requisitada apenas em 3% dos doentes que pedem SMA.
(24) 

Além disso, a não 

comunicação dos casos de eutanásia ou SMA parece relacionar-se com a ausência de 

uma consulta de segunda opinião.
(21,22)

   

Na Holanda e na Bélgica foram criadas comissões especiais constituídas por 

médicos que receberam formação para realizarem trabalho de consultadoria nos casos 

de eutanásia. A sua função consiste em assegurar que o indivíduo que pede a eutanásia é 

informado de todas as opções disponíveis, incluindo cuidados paliativos. No entanto, 

por exemplo na Bélgica, a maioria desses médicos recebeu apenas um curso teórico de 

24 horas, das quais apenas 3 horas diziam respeito a cuidados paliativos, o que 

claramente é insuficiente.
(25) 

   

 Os indivíduos com depressão pedem eutanásia com maior frequência do que 

aqueles que não a apresentam e um tratamento antidepressivo adequado resulta muitas 

vezes na retirada do pedido de eutanásia.
(5,9)

 Num estudo envolvendo 200 doentes 

oncológicos terminais, a prevalência de síndromes depressivos era de 59% naqueles 

doentes que manifestavam um forte desejo de morrer, mas apenas 8% em indivíduos 

que não expressavam essa mesma vontade.
(5)

 Apesar desta evidência, em Oregon, a lei 

não estipula uma consulta de Psiquiatria obrigatória nestes casos e a maioria dos 

profissionais de saúde e familiares de doentes envolvidos em casos de SMA não 

acredita que a depressão influencie a tomada de decisão relativamente à antecipação da 

morte.
(11,15) 

 

 

 Eutanásia e suicídio assistido: um terreno movediço e incerto 

Tal como se pode depreender do anteriormente exposto sobre a forma como a 

eutanásia e o SMA têm sido aplicados nas jurisdições que legalizaram essas práticas, as 

medidas de regulamentação até à data implementadas têm sido ineficazes. É, portanto, 

evidente que as fronteiras entre uma “boa prática” e uma “má prática” da eutanásia e do 

suicídio assistido não se encontram de forma alguma bem definidas. Segundo 

Keown,
(26)

 o rumo recente destas práticas constitui um perigoso terreno escorregadio, 

uma vez que se tem observado que a permissão de um tipo de eutanásia tem conduzido 

à realização impune de outras formas de morte não aceitáveis, como são os casos da 

morte sem pedido nem consentimento explícito do indivíduo. Além disso, a eutanásia e 

o SMA, originalmente regulamentados de forma a constituírem um último recurso para 
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casos de sofrimento humano extremo, têm sido utilizados, com o passar do tempo, de 

um modo cada vez mais leviano e com critérios mais ambíguos.  

Uma análise da evolução da realidade sobre a prática da eutanásia e SMA nas 

jurisdições que têm legalizado ou permitido estes atos permitirá uma reflexão sobre as 

potenciais consequências e impacto na sociedade. Nas décadas de 1970 e 1980, quando 

a eutanásia e o SMA começaram a ser permitidos na Holanda, a sua aplicação limitava-

se exclusivamente a doentes terminais, com sofrimento intolerável e consistia numa 

medida de último recurso abrangendo um número reduzido de pessoas. Em 2002, as leis 

holandesa e belga suprimiram a exclusividade de aplicação desses atos a doentes 

terminais para incluir, segundo a lei holandesa, “qualquer pessoa com sofrimento físico 

ou psicológico insuportável e sem esperança de alívio”, ou, de acordo com a lei belga, 

“pessoas com situação médica irreversível e com constante sofrimento físico ou 

psicológico”.
(12,13) 

Em 2006, a Associação Médica Holandesa declarou que “ter idade 

superior a 70 anos e estar cansado de viver” deveria ser um motivo aceitável para pedir 

a eutanásia.
(27)

 Este facto é preocupante pois coloca em risco a integridade e a segurança 

da população idosa, já em si vulnerável. 

No estado de Oregon (EUA), a lei do SMA exige a sua utilização exclusiva em 

situações de doença terminal, ou seja, com uma esperança de vida estimada inferior a 

seis meses. No entanto, além da ambiguidade e variabilidade do diagnóstico de doença 

terminal, a lei não exige a presença de sofrimento intolerável e refratário, o que permite 

que o suicídio assistido seja oferecido sem explorar adequadamente os motivos do seu 

pedido e outras formas de abordar os problemas do indivíduo.
(15)

 

Até 2002, a Holanda limitava o acesso à eutanásia e SMA exclusivamente a 

indivíduos adultos. No entanto, a lei de 2002 permitiu a possibilidade de inclusão de 

menores, com idade entre 12 e 16 anos, com consentimento de um ou ambos os pais.
(12)

 

Em 2005, foi implementado o Protocolo de Groningen, que permite a morte, dita 

“eutanásia”, de crianças mais novas e de recém-nascidos “sem esperança de terem uma 

qualidade de vida aceitável”.
(28)

 Por outro lado, na Bélgica, em 2006, a lei da eutanásia 

foi alterada de modo a incluir crianças e adolescentes, bem como pessoas com 

demência.
(13)

 

Inicialmente, na Holanda, a eutanásia foi permitida como último recurso para 

alívio do sofrimento, na ausência de outras opções disponíveis. Curiosamente, as 

consultas de cuidados paliativos não são obrigatórias nas jurisdições que legalizaram a 

eutanásia e o SMA, apesar do controlo ineficaz da dor e outros sintomas constituir um 
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dos motivos principais para pedido destes procedimentos.
(8,12,13,15)

 Além de o 

envolvimento de especialistas de cuidados paliativos na tomada de decisão ou na 

avaliação desses casos ser muito reduzida, a sua frequência tem decrescido ao longo dos 

anos: em 2002, essa taxa era de 19%, observando-se um valor de 9% em 2007.
(29)

 

Outros estudos evidenciam taxas ainda mais baixas de envolvimento de cuidados 

paliativos nestes casos.
(20)

 No entanto, mesmo a eventual obrigatoriedade de uma 

consulta única de cuidados paliativos ou de psiquiatria seria claramente insuficiente 

para permitir uma avaliação correta dos diversos fatores subjacentes ao pedido de 

eutanásia e suicídio assistido e proporcionar uma estratégia terapêutica alternativa.
(24)

  

Uma outra dimensão que deve ser cuidadosamente ponderada durante o debate 

sobre a legalização da eutanásia e suicídio assistido é a possibilidade de uma perigosa 

promiscuidade entre critérios clínicos e pressões económicas na tomada de decisão, o 

que pode resultar numa menor proteção das pessoas mais vulneráveis, como os 

idosos.
(15)

   

A evidência de que a legalização da eutanásia e do SMA constitui um terreno 

escorregadio perigoso com um potencial impacto negativo na sociedade é notória, não 

só pelos critérios de inclusão cada vez mais alargados e subjetivos, como exposto 

previamente, mas também pelo número crescente de mortes por eutanásia e SMA que se 

tem vindo a verificar. Antes da legalização destes procedimentos, estimava-se que a sua 

prevalência na Bélgica fosse extremamente reduzida (cerca de 0,1% das mortes); após a 

legalização em 2002, tem-se observado um aumento progressivo do número de mortes 

por eutanásia e SMA nesse país, registando-se 235, 393 e 495 casos em 2003, 2005 e 

2007, respetivamente.
(13)

 Em Oregon, tem-se registado um aumento considerável do 

número de casos de SMA, de 16 em 1998 para 46 em 2007.
(15)

 No entanto, as 

estatísticas oficiais provavelmente subestimam a realidade, uma vez que muitos casos 

não respeitam a comunicação obrigatória às entidades reguladoras. Estima-se que mais 

de 50% dos casos na Bélgica e 20% dos casos na Holanda não sejam comunicados, 

numa transgressão clara da lei.
(20,21)

 O mais preocupante é que um número significativo 

dos casos não reportados corresponde a casos de morte sem pedido nem consentimento 

explícito dos indivíduos, ou seja, são casos de “eutanásia involuntária” ou “eutanásia 

não-voluntária”. Em 1987, a Associação Médica Holandesa declarou no preâmbulo das 

guidelines para realização de eutanásia e SMA que “terminar a vida de um doente, na 

ausência de um pedido da sua parte constitui homicídio e não eutanásia” mas a 

aceitação progressiva da eutanásia não-voluntária de pessoas com compromisso 
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cognitivo grave ou em coma que tenham no passado manifestado de alguma forma o 

desejo de serem submetidas a eutanásia, quer esse desejo esteja documentado por 

escrito ou não, levou essa mesma Associação Médica a aprovar em 2001 a possibilidade 

de incluir a eutanásia ou SMA no testamento vital.
(12) 

No entanto, basear a realização de 

eutanásia num testamento vital pode ser eticamente problemático uma vez que o desejo 

do doente pode ser outro no momento em que a eutanásia é efetuada. Além disso tem 

sido notória e surpreendente a crescente aceitação de formas de morte habitualmente 

não toleradas pela sociedade e pelos sistemas judiciais. 

Em suma, uma reflexão atenta da realidade nos países/jurisdições que 

legalizaram a eutanásia e o SMA revela que a legalização desses atos de difícil 

regulamentação e controlo, constitui um perigoso terreno movediço em que 

gradualmente são aceites práticas anteriormente inaceitáveis, que acarretam um 

potencial impacto negativo com dimensões imprevisíveis na estrutura e no padrão de 

valores de uma sociedade.  

 

Eutanásia e SMA: meios exclusivos de alívio do sofrimento e de dignidade 

humana? 

Contrariamente aos que os defensores da eutanásia e do SMA advogam, existem 

intervenções alternativas para alívio do sofrimento humano e para conferir sensação de 

dignidade, respeitando a autonomia dos indivíduos.  

Na maior parte dos casos de pessoas com doenças incuráveis e progressivas, 

com sofrimento físico, psicológico, emocional ou espiritual, a avaliação e orientação 

terapêutica por uma equipa multidisciplinar de cuidados paliativos é eficaz no controlo 

dos sintomas, alívio do sentimento de “fardo” para os outros e desenvolvimento de uma 

esperança realista, respeitando a autonomia do doente e otimizando a sua qualidade de 

vida. Nos cerca de 10% a 15% dos casos em que os sintomas são refratários, isto é, não 

melhoram com tratamentos de primeira e segunda linha, é possível o recurso à chamada 

“sedação paliativa” que através do uso rigorosamente controlado de fármacos sedativos 

diminui ou suprime a consciência do doente com o objetivo de diminuir o sofrimento de 

outra forma intratável. Tal como referido anteriormente, esta estratégia terapêutica não 

induz nem antecipa a morte do indivíduo e, por isso, não corresponde a uma forma de 

eutanásia.
(4) 

Por outro lado, as situações em que se suspeita de uma doença psiquiátrica 

(ex: depressão) ou de uma perturbação psicológica beneficiam, sem dúvida, de um 

acompanhamento em consultas de psiquiatria ou de psicologia.
(24) 

Em suma, os 
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profissionais de saúde deverão numa primeira abordagem explorar adequadamente os 

motivos para pedido de eutanásia e suicídio assistido e esclarecer convenientemente os 

indivíduos permitindo-lhes o recurso a outras abordagens para alívio do seu sofrimento.  

 

CONCLUSÕES 

O padrão de aplicação da eutanásia e do suicídio assistido tem sofrido em apenas 

alguns anos interpretações abusivas e desvios graduais, muitas vezes transgredindo as 

leis vigentes nas jurisdições respectivas. Inicialmente destinadas a aliviar o sofrimento 

de doentes terminais, estas práticas têm sido utilizadas de forma cada vez mais alargada 

e subjetiva, incluindo de forma progressiva e pouco regulamentada em indivíduos com 

doença física crónica, doença mental, sofrimento psicológico e até pessoas com idade 

superior a 70 anos que estão “cansadas de viver”. O desrespeito e não cumprimento de 

uma condição essencial da definição de eutanásia – existência de um pedido voluntário 

por parte do indivíduo em causa –, presente em todos os casos de eutanásia involuntária 

ou não-voluntária, tem sido tolerado pelos sistemas judiciais sob o pretexto de um pilar 

ético de beneficência adulterado. Contrariamente ao inicialmente estipulado, a eutanásia 

e o SMA têm sido progressivamente aplicados como medidas de primeira linha, com 

ocultação ou deturpação frequente e propositada das alternativas disponíveis para alívio 

do sofrimento, como é o caso dos cuidados paliativos. No caso específico da Holanda, 

as próprias Nações Unidas manifestaram uma séria preocupação relativamente à lei da 

eutanásia, devido ao potencial de colocar em risco a integridade, a segurança e o direito 

à autodeterminação dos indivíduos mais vulneráveis da sociedade.
(30)

 

Os verdadeiros motivos subjacentes a estes desvios preocupantes dos critérios de 

aplicação da eutanásia e suicídio assistido permanecem pouco claros. No entanto, uma 

análise cuidadosa da realidade e da experiência dos países ou jurisdições que 

legalizaram a eutanásia e/ou o suicídio assistido torna evidente que se trata de um 

terreno movediço e incerto, com um potencial impacto negativo imprevisível nos 

valores e na estrutura da sociedade. Um debate sério, informado e isento de 

enviesamentos perigosos sobre esta temática complexa assenta, essencialmente, num 

adequado esclarecimento da população não só sobre os conceitos e consequências da 

eutanásia e do SMA, bem como sobre outras intervenções para o alívio do sofrimento 

disponíveis, como é o caso dos cuidados paliativos, cujos objetivos primordiais são o 

alívio do sofrimento, a qualidade de vida e a promoção da dignidade humana. 
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