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Apêndice A – Protocolo “Controlo da dor – utilização de 

opióides fortes” 
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Apêndice D – Planos de formação para a equipa de 
enfermagem 
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TEMA	CENTRAL/TEMA	DA	SESSÃO	

• Cuidados Paliativos. 

FORMADORA	

• Enfermeira Lúcia Gonçalves. Mestranda em Cuidados Paliativos do VI Mestrado em 

Cuidados Paliativos da Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias, do Instituto 

Politécnico de Castelo Branco. Exerce funções no serviço de Medicina II do Hospital 

José Joaquim Fernandes, da Unidade Local de Saúde do Baixo Alentejo, EPE. 

Contacto: lucia.goncalves@ulsba.min-saude.pt.  

DURAÇÃO	

• A duração da formação será de 120 minutos, das 10 às 12 horas. 

DIA	

• Dias 11 e 12 de Abril e 16 e 23 de Maio. Esta sessão de formação é realizada em 

vários dias para que seja possível abranger toda a população-alvo e não interferir com 

as dinâmicas do serviço. 

LOCAL	

• Sala de formação do Centro de Formação Multiprofissional da ULSBA – Unidade 

Local de Saúde do Baixo Alentejo, EPE. 

POPULAÇÃO	ALVO	

• A população alvo da formação é a equipa de enfermagem do serviço de Medicina II 

que é constituída por 22 elementos.  

DIVULGAÇÃO	DA	SESSÃO	

• Divulgação interna, no gabinete de enfermagem do serviço de Medicina II, através 

de um cartaz informativo.  

OBJETIVOS	PEDAGÓGICOS	

• Objetivos gerais 

- Sensibilizar para a importância dos Cuidados Paliativos; 
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- Contribuir para a aquisição de mais conhecimentos sobre cuidados paliativos por 

parte da equipa de enfermagem. 

• Objetivos específicos 

- Definir os Cuidados Paliativos (CP); 

- Enumerar os pilares dos CP; 

- Identificar os princípios dos CP; 

- Referir a quem se destinam os CP; 

- Descrever abordagem paliativa; 

- Definir CP generalistas. 

 

PLANO	PEDAGÓGICO	

• Introdução – 20 minutos 

-  Conversa introdutória sobre o questionário realizado antecipadamente acerca da 

temática da formação para compreender os conhecimentos prévios dos formandos.  

• Desenvolvimento– 80 minutos 

- Definição E filosofia dos CP; 

- Pilares dos CP; 

- Valores E princípios; 

- Clarificação de conceitos; 

- Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos – Biénio 

2017/2018. 

• Conclusão – 20 minutos 

- Debate reflexivo com os formandos acerca dos conteúdos abordados; 

- Esclarecimento de dúvidas; 

- Preenchimento da ficha de avaliação da formação. 

	

METODOLOGIA	LETIVA	

• A metodologia utilizada será variada com o intuito a ir ao encontro dos diferentes 

estilos de aprendizagem dos formandos; 

• Os métodos utilizados serão: 

- Método expositivo oral e interativo. 
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METODOLOGIA	DE	AVALIAÇÃO	

• A avaliação irá decorrer ao longo da formação, uma vez que o objetivo principal é 

sensibilizar a equipa acerca da temática. No final da sessão, será aplicada uma ficha 

de avaliação da formação.  

RECURSOS	NECESSÁRIOS	

• A sala de formação já se encontra equipada para este tipo de sessões, pelo que já 

possui mesas, cadeiras e projetor multimédia. Será necessário apenas computador, 

que, neste caso específico, será de uso pessoal da formadora.   

BIBLIOGRAFIA	CONSULTADA	E	RECOMENDADA	

 

• Barbosa, A., Pina, P., Tavares, F. & Neto, I. (2016). Manual de Cuidados Paliativos 

(3a Ed.). Lisboa: Núcleo de Cuidados Paliativos/Centro de Bioética, Faculdade de 

Medicina da Universidade de Lisboa; � 

• Comissão Nacional de Cuidados Paliativos (s.d.). Plano Estratégico para o 

Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos – Biénio 2017/2018. Consultado a 26 de 

Novembro de 2017. Disponível em: https://www.sns.gov.pt/wp-

content/uploads/2016/09/Plano-Estratégico-CP_2017-2018-1.pdf; 

• Twycross, R. (2003). Cuidados Paliativos (2a Ed.). Lisboa: Climepsi Editores. 

A	bibliografia	recomendada	será	facultada	aos	formandos	no	inicio	da	

sessão,	quer	através	da	informação	completa	da	bibliografia,	quer	através	da	

disponibilização	dos	livros/artigos	pela	sala.		
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TEMA	CENTRAL/TEMA	DA	SESSÃO	

• Adequação de cuidados a doentes em fim de vida em contexto hospitalar. 
 

FORMADORA	

• Enfermeira Lúcia Gonçalves. Mestranda em Cuidados Paliativos do VI Mestrado em 

Cuidados Paliativos da Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias, do Instituto 

Politécnico de Castelo Branco. Exerce funções no serviço de Medicina II do Hospital 

José Joaquim Fernandes, da Unidade Local de Saúde do Baixo Alentejo, EPE. 

Contacto: lucia.goncalves@ulsba.min-saude.pt.  

DURAÇÃO	

• A duração da formação será de 180 minutos, das 14 às 17 horas.  

DIA	

• Dias 11 e 12 de Abril e 16 e 23 de Maio. Esta sessão de formação é realizada em 

vários dias para que seja possível abranger toda a população-alvo e não interferir com 

as dinâmicas do serviço. 

LOCAL	

• Sala de formação do Centro de Formação Multiprofissional da ULSBA – Unidade 

Local de Saúde do Baixo Alentejo, EPE. 

POPULAÇÃO	ALVO	

• A população alvo da formação é a equipa de enfermagem do serviço de Medicina II 

que é constituída por 22 elementos.  

DIVULGAÇÃO	DA	SESSÃO	

• Divulgação interna, no gabinete de enfermagem do serviço de Medicina II, através 

de um cartaz informativo.  
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OBJETIVOS	PEDAGÓGICOS	

• Objetivos gerais 

- Sensibilizar para a adequação de cuidados a doentes em fim de vida em contexto 

hospitalar; 

- Contribuir para a aquisição de novos conhecimentos por parte da equipa de 

enfermagem no sentido de melhorar a sua prestação de cuidados a doentes em fim 

de vida em contexto hospitalar. 

• Objetivos específicos 

- Identificar doentes em fim de vida; 

- Mencionar os princípios da prestação de cuidados ao doente em fim de vida; 

- Identificar sintomas na agonia; 

- Enumerar terapêutica e vias de administração utilizada para controlo de sintomas 

em fim de vida.  

 

PLANO	PEDAGÓGICO	

• Introdução – 20 minutos 

- Visualização de um excerto de um filme; 

- Reflexão acerca do filme visualizado. 

• Desenvolvimento– 145 minutos 

- Identificação de doentes em fim de vida; 

- Princípios da prestação de cuidados ao doente em fim de vida; 

- Sinais E sintomas em fim de vida; 

- Cuidados na agonia; 

- Adequação da terapêutica e vias de administração; 

- Reflexão sobre o que foi abordado na formação e aquilo que é efetivamente 

realizado na prática diária; 

- Reflexão sobre ações que podem ser adequadas por parte da equipa no sentido de 

melhorar a prestação de cuidados a doentes em fim de vida. 

• Conclusão – 15 minutos 

- Esclarecimento de dúvidas; 

- Preenchimento da ficha de avaliação da formação. 
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METODOLOGIA	LETIVA	

• A metodologia utilizada será variada com o intuito a ir ao encontro dos diferentes 

estilos de aprendizagem dos formandos; 

• Os métodos utilizados serão: 

- Método expositivo oral e interativo; 

- Visualização de um excerto de um filme. 
 

METODOLOGIA	DE	AVALIAÇÃO	

• A avaliação irá decorrer ao longo da formação através da participação ativa uma vez 

que o objetivo principal é sensibilizar a equipa acerca da temática. No final da sessão 

será aplicada uma ficha de avaliação da formação.  

RECURSOS	NECESSÁRIOS	

• A sala de formação já se encontra equipada para este tipo de sessões, pelo que já 

possui mesas, cadeiras e projetor multimédia. Será necessário apenas computador, 

que, neste caso específico, será de uso pessoal da formadora.   

BIBLIOGRAFIA	CONSULTADA	E	RECOMENDADA	

 

• Barbosa, A., Pina, P., Tavares, F. & Neto, I. (2016). Manual de Cuidados Paliativos 

(3a Ed.). Lisboa: Núcleo de Cuidados Paliativos/Centro de Bioética, Faculdade de 

Medicina da Universidade de Lisboa; � 

• Comissão Nacional de Cuidados Paliativos (s.d.). Plano Estratégico para o 

Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos – Biénio 2017/2018. Consultado a 26 de 

Novembro de 2017. Disponível em: https://www.sns.gov.pt/wp-

content/uploads/2016/09/Plano-Estratégico-CP_2017-2018-1.pdf; 

• Jorge, M. (2015). Doentes adultos com necessidades paliativas em serviços de 

internamento, num hospital distrital: números e adequação dos cuidados nos últimos 

dias de vida. Consultado a 5 de Dezembro de 2017. Disponível em: 

https://repositorio.ucp.pt/bitstream/10400.14/20012/1/Final_192411020_Dissertaçã

o_%2001.09.2015.pdf;  
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• Nicolau, C. (2013). Conforto dos doentes em fim de vida em contexto hospitalar. 

Consultado a 3 de Dezembro de 2017. Disponível em: 

http://repositorio.ul.pt/bitstream/10451/11059/1/700702_Tese.pdf; 

• Pulido, I., Batista, I., Brito, M. & Matias, T. (2010). Como morrem os doentes numa 

enfermaria de medicina interna. Medicina Interna – Revista da Sociedade 

Portuguesa de Medicina Interna, 17 (4): 222-226; 

• Twycross, R. (2003). Cuidados Paliativos (2a Ed.). Lisboa: Climepsi Editores; 

• Vilhena, R. (2013). Cuidados Paliativos e Obstinação Terapêutica - Decisões em Fim 

de Vida. Consultado a 5 de Dezembro de 2017. Disponível em 

http://repositorio.ucp.pt/bitstream/10400.14/16391/1/Disserta%C3%A7%C3%A3o.

pdf. 

 

 

A	bibliografia	recomendada	será	facultada	aos	formandos	no	inicio	da	

sessão,	quer	através	da	informação	completa	da	bibliografia,	quer	através	da	

disponibilização	dos	livros/artigos	pela	sala.		
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Apêndice E – Diapositivos da sessão de formação - equipa 

de enfermagem 
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CUIDADOS PALIATIVOS

Serviço de Medicina Interna
Lúcia Gonçalves
Abril/Maio 2018

OBJETIVOS GERAIS

• Sensibilizar para a importância dos Cuidados Paliativos(CP);

• Contribuir para a aquisição de mais conhecimentos sobre Cuidados

Paliativos por parte da equipa de enfermagem.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

• Definir CP;

• Enumerar os pilares dos CP;

• Identificar os princípios dos CP;

• Referir a quem se destinam os CP;

• Descrever abordagem paliativa;

• Definir CP generalistas.

O QUE SÃO OS CUIDADOS 
PALIATIVOS?

“Uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes – e suas

famílias – que enfrentam problemas decorrentes de uma doença incurável e/ou

grave e com prognostico limitado, através da prevenção e alivio do sofrimento, com

recurso à identificação precoce e tratamento rigoroso dos problemas não só físicos,

como a dor, mas também dos psicossociais e espirituais.”

Organização Mundial de Saúde (2002)

O QUE SÃO OS CUIDADOS 
PALIATIVOS?

“Cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas

específicas, em internamento ou no domicílio a doentes em situação de sofrimento

decorrente de doença incurável ou grave, em fase avançada e progressiva, assim

como às suas famílias, com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e a sua

qualidade de vida, através da prevenção e alívio do sofrimento físico, psicológico,

social e espiritual, com base na identificação precoce e no tratamento rigoroso da

dor e outros sintomas físicos, mas também psicossociais e espirituais.”

Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (2012)

CUIDADOS PALIATIVOS 

• Afirmam a vida e aceitam a morte;

• Têm como objetivo principal o bem-estar e qualidade de vida do doente;

• Promovem uma abordagem global e holística do sofrimento dos doentes;

• São centrados nas múltiplas necessidades dos doentes e das suas famílias;

• Não devem ser restringidos aos moribundos;

• Prolongam-se pelo período do luto;

• Pretendem ser uma intervenção rigorosa no âmbito dos cuidados de saúde.
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PILARES 
DOS CUIDADOS PALIATIVOS

Comunicação
Adequada

Trabalho em 
EquipaApoio à família

Controlo de 
sintomas

PRINCÍPIOS ÉTICOS

Princípios 

Autonomia Justiça Beneficência Não Maleficência

CUIDADOS CENTRADOS NO 

DOENTE/FAMÍLIA E NAS SUAS 

NECESSIDADES
MAIS DO QUE NO DIAGNÓSTICO E PROGNÓSTICO!!!!

NÃO SE DESTINAM APENAS A DOENTES 
EM FASE AGÓNICA

Doente 
Moribundo

Um doente paliativo não é inevitavelmente um doente terminal!!!

Doente Paliativo             

Doente Terminal             

Doente Agónico

OS CUIDADOS PALIATIVOS DEVEM SER 
INICIADOS O MAIS PRECOCEMENTE 

POSSÍVEL E NÃO SOMENTE NOS 
ÚLTIMOS DIAS DE VIDA!!
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A QUEM SE DESTINAM?

• Doença grave e/ou incurável;

• Doentes em sofrimento;

• Doentes com necessidade de tratamento de

problemas físicos, psicossociais e espirituais.

Insuficiência 
de órgãos

Demências

AVC´s

Doentes 
oncológicos

Doenças 
neurodegenerativas

Familiares

A Organização Mundial de Saúde estima que 
mais de 40 milhões de pessoas necessitam de 

cuidados paliativos em todo o mundo.

É urgente encontrar respostas e oferecer à 
população uma abordagem adequada aos 

seus problemas.
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IMPORTANTE REFORÇAR

• Os Cuidados Paliativos são uma intervenção técnico-científica;

• Não apressam a morte dos doentes, simplesmente respeitam a morte natural;

• Os principais objetivos destes cuidados são: prevenir e tratar sintomas indesejáveis,

reduzir o sofrimento, promover a dignidade e a qualidade de vida;

• A aplicabilidade de uma abordagem paliativa só tem vantagens: reduz o

sofrimento, aumenta a qualidade de vida, reduz os custos em saúde e aumenta os

ganhos em saúde dos doentes e suas famílias.

SUGESTÕES

Livros Filmes

BIBLIOGRAFIA
• Barbosa, A., Pina, P., Tavares, F. & Neto, I. (2016). Manual de Cuidados Paliativos (3a Ed.). Lisboa: Núcleo

de Cuidados Paliativos/Centro de Bioética, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa; �
• Comissão Nacional de Cuidados Paliativos (s.d.). Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos

Cuidados Paliativos – Biénio 2017/2018. Consultado a 2 de Abril de 2018. Disponível em:
https://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2016/09/Plano-Estratégico-CP_2017-2018-1.pdf;

• Lei n.o52/2012 de 5 de Setembro. Diário da República 1a Série. 172, 2012;

• Neto, I. Material didático fornecido nas aulas lecionadas do Mestrado em Cuidados Paliativos em
Outubro de 2016 na Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias. Castelo Branco;

• Sapeta, P. Material didático fornecido nas aulas lecionadas do Mestrado em Cuidados Paliativos em
Outubro de 2016 na Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias. Castelo Branco;

• Twycross, R. (2003). Cuidados Paliativos (2a Ed.). Lisboa: Climepsi Editores.

OBRIGADA J

lucia.goncalves@ulsba.min-saude.pt
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ADEQUAÇÃO DE CUIDADOS A 
DOENTES EM FIM DE VIDA EM 

CONTEXTO HOSPITALAR

Serviço de Medicina Interna
Lúcia Gonçalves
Abril/Maio 2018

OBJETIVOS GERAIS

u Sensibilizar para a adequação de cuidados a doentes em fim de vida

em contexto hospitalar;

u Contribuir para a aquisição de novos conhecimentos por parte da

equipa de enfermagem no sentido de melhorar a sua prestação de

cuidados a doentes em fim de vida em contexto hospitalar.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

u Identificar doentes em fim de vida;

u Mencionar os princípios da prestação de cuidados ao doente em fim de 

vida;

u Identificar sintomas na agonia;

u Enumerar terapêutica e vias de administração utilizadas para controlo 

de sintomas.

COMO SE MORRE HOJE EM DIA?

10% MORTE SÚBITA

90% DOENÇA CRÓNICA AVANÇADA 

É urgente encontrar respostas 
adequadas! 

É urgente modificar 
comportamentos!
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DOENTE 
EM 

FIM DE VIDA

DOENTE EM FIM DE VIDA

u Pessoa que não tem tem possibilidade de cura e que se sabe que a

morte está próxima;

u Apresenta cada vez menos períodos de melhoria ou de estabilização e

é notório o agravamento da situação clínica.

IDENTIFICAR DOENTES EM FIM DE VIDA IDENTIFICAR DOENTES EM FIM DE VIDA

IDENTIFICAR DOENTES EM FIM DE VIDA IDENTIFICAR DOENTES EM FIM DE VIDA
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COMO DEVEMOS PROCEDER MEDIANTE 
UM DOENTE EM FIM DE VIDA

1. Reavaliar objetivos terapêuticos;

2. Redefinir o plano terapêutico;

3. Suspender medidas terapêuticas desajustadas/adequar as intervenções;

4. Adequar e simplificar a medicação;

5. Adequar a via de administração de fármacos;

6. Estabelecer um conjunto de medidas gerais de conforto.

1. REAVALIAR OBJETIVOS TERAPÊUTICOS

u É fundamental que os objetivos terapêuticos sejam focados na

promoção do conforto do doente e da sua família;

u O objetivo máximo da prestação de cuidados deve centrar-se em dar

ao doente a melhor qualidade de vida possível independentemente do

tempo que será vivido;

u Nos doentes em fim de vida, os objetivos terapêuticos devem ser

avaliados e redefinidos.

2. REDIFINIR O PLANO TERAPÊUTICO

u As decisões não devem ser baseadas em parâmetros laboratoriais;

u Os exames complementares de diagnóstico devem ser realizados com

objetivo terapêutico definido;

u Não se tomam medidas terapêuticas “porque a família pede para

fazer tudo pelo doente...” ou porque se pretende acalmar o

sofrimento e/ou ansiedade dos familiares.

O médico e os enfermeiros estão obrigados ética e 

legalmente a tomar todas as medidas que visem o 

benefício do doente e a evitar as  que lhe possam causar 

malefício.

3. SUSPENDER MEDIDAS TERAPÊUTICAS 
DESAJUSTADAS/ADEQUAR AS INTERVENÇÕES

u A suspensão de medidas terapêuticas desajustadas NÃO é

desinvestimento ou desistência;

u Algumas situações podem colocar aparentes problemas éticos,

nomeadamente a suspensão de tratamentos considerados fúteis,

inadequados e desproporcionados (ex. entubação nasogástrica para

alimentação artificial);

u Futilidade terapêutica e obstinação terapêutica SÃO MÁ PRÁTICA!!!

Futilidade Terapêutica

Procedimentos diagnósticos e terapêuticos que são desadequados e 
inúteis face à situação clínica do doente.

Obstinação Terapêutica

Persistência em medidas terapêuticas fúteis que não fazem mais do 
que acrescentar sofrimento ao sofrimento já existente. 

4. ADEQUAR E SIMPLIFICAR A MEDICAÇÃO

u Suspender medicamentos cujo efeito esperado seja a médio-longo

prazo por ausência de benefício (Estatinas, multivitamínicos, ADO, etc);

u Manter fármacos com intuito de manter o bom controlo de sintomas

(analgésicos, antieméticos, antipsicóticos, etc.);

u Os antibióticos e os corticóides têm indicação limitada.
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5. ADEQUAR A VIA DE ADMINISTRAÇÃO DE 
FÁRMACOS

u A via de eleição para administração de fármacos é a via oral;

u Utilizar medicamentos hidrossolúveis ou orodispersíveis por exemplo;

u A via subcutânea pode ser uma boa alternativa;

u A via endovenosa passa para terceira opção, a não ser que exista má

absorção a nível subcutâneo.

6. ESTABELECER UM CONJUNTO DE MEDIDAS

GERAIS DE CONFORTO

u Controlo de sintomas;

u Posicionamentos frequentes (de acordo com tolerância e

conforto/desconforto que os mesmos provocam);

u Cuidados de higiene oral.

DOENTE 
EM 

AGONIA

DOENTE EM AGONIA

u Subgrupo de doentes em fim de vida;

u Doente em período de últimos dias ou horas de vida;

u Deterioração evidente e progressiva do estado físico.

RECONHECER O DOENTE EM AGONIA

u Doente muito debilitado;

u Quase sempre acamado;

u Com alterações no estado de consciência;

u Com alterações no padrão respiratório;

u Desinteresse pelos alimentos, sem sensação de fome e com recusa

alimentar;

u Falência multiorgânica.

COMO PROCEDER MEDIANTE UM DOENTE EM 
AGONIA

u Redefinir os objetivos terapêuticos;

u Maximizar o conforto;

u Controlar os sintomas;

u Intensificar os cuidados à família;

u Antecipar e explicar.

PRESTAR CUIDADOS ADEQUADOS E EVITAR INTERVENÇÕES 

DESNECESSÁRIAS
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CONTROLO DE SINTOMAS

u Nos últimos dias de vida pode ocorrer um agravamento de sintomas ou

aparecimento de novas queixas;

u Os sintomas podem variar consoante a patologia de base;

u Sintomas frequentes nos últimos 3 dias de vida:

CONTROLO DE SINTOMAS
Dispneia
u Não acontece obrigatoriamente na agonia mas é dos sintomas que

causa mais mal-estar ao doente e família;

u O objetivo da intervenção será diminuir a perceção de dificuldade

respiratória por parte do doente, através da diminuição da frequência

respiratória;

u O fármaco de eleição é a Morfina por VO ou SC, utilizada com intuito

de diminuir a frequência respiratória e o esforço ventilatório.

CONTROLO DE SINTOMAS
Dispneia 

u Se o doente já estiver medicado anteriormente com Morfina por outro

motivo → aumenta-se a dose ou metade da dose de resgate que o

doente tem para a dor;

u No caso de iniciar Morfina apenas por esse motivo é necessário

adequar e titular a dose → 2,5 – 5mg VO 4/4horas;

u Não é boa prática iniciar perfusões em doentes em que as doses

não foram previamente tituladas e ajustadas.

CONTROLO DE SINTOMAS
Dispneia – Utilização de Oxigénio

u É utilizado com frequência como único meio ou como meio prioritário para

controlar a dispneia;

u No entanto não constitui uma intervenção de primeira linha → muitas vezes não

tira a sensação de falta de ar;

u A sua utilização não é obrigatória e chega a ser desnecessária (e desadequada) em

muitos doentes;

u Está indicado apenas em doentes hipoxémicos → no caso desta hipoxemia constituir

desconforto para o doente.

CONTROLO DE SINTOMAS
Respiração Ruidosa – “Estertor”

u Muito frequente;

u Ruído produzido durante a inspiração e expiração, com a passagem do ar,

pela incapacidade que o doente tem de expulsar ou deglutir secreções da

orofaringe e traqueia;

u Causa habitualmente grande inquietação nos familiares;

u O doente não tem consciência desta situação e não representa sofrimento

para o próprio.

CONTROLO DE SINTOMAS
Respiração Ruidosa – “Estertor”

u As primeiras medidas passam pelo correto posicionamento do doente

e por adequar ou suspender o aporte de fluídos e/ou alimentação

entérica;

u Utilização de fármacos anticolinérgicos, por exemplo,

butilescopolamina 20mg a cada 6-8 horas por via SC em bólus ou

perfusão contínua nos casos de mais difícil controlo.
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CONTROLO DE SINTOMAS
Agitação
u Situação em que o doente se encontra agitado e angustiado, com

possível perceção da sua debilidade crescente, alguma consciência da

proximidade da morte ou mesmo problemas emocionais/conflitos;

u É necessário facilitar a comunicação em fases precedentes de forma a

abordar determinadas questões enquanto o doente ainda se encontra

lúcido;

u Fármaco de eleição para agitação nestas situações: haloperidol;

u Pode ser necessário recorrer a fármacos mais sedativos como o

midazolam ou levomepromazina.

CONTROLO DE SINTOMAS
Dor

u O controlo da dor deve ser uma prioridade;

u Mesmo que o doente não esteja consciente pode ser perturbado pela

ocorrência de dor não controlada;

u Devem ser utilizadas escalas especialmente dirigidas a doentes não

comunicantes (Doloplus, PAINAD);

u Na maioria dos doentes, se o controlo da dor estava a ser eficaz, deve ser

mantido o mesmo esquema terapêutico;

u Nos restantes casos são utilizados os princípios gerais para controlo da dor.

CONTROLO DE SINTOMAS
Dor 

CONTROLO DE SINTOMAS
Dor 

CONTROLO DE SINTOMAS
Náuseas e Vómitos 

u Incrementam o desconforto;

u A frequência varia consoante a patologia de base;

u Fármacos de eleição: metoclopramida, ondasetron, haloperidol.

CONTROLO DE SINTOMAS
Confusão/Delírium

u Sintoma frequente (prevalência de cerca de 80% em doentes

terminais) e gerador de sofrimento e angústia nos doentes e suas

famílias;

u Diminuição do nível de consciência, atividade psicomotora

anormalmente aumentada ou diminuída, perturbação do sono-vigília e

outras perturbações cognitivas;

u Fármacos de eleição: haloperidol, levomepromazina, olanzapina,

risperidona, midazolam.
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ALIMENTAÇÃO E HIDRATAÇÃO

u Comer e beber são atos elementares da vida, respondem a uma necessidade

fisiológica;

u Do ponto de vista social, alimentar representa cuidar;

u “Morrer à fome e à sede” é um fantasma presente nas famílias mas muitas vezes

também nos profissionais;

u A decisão de administração de alimentação e hidratação artificial deve ser

individualizada e baseada numa avaliação rigorosa de cada situação;

u Existem evidências de que no doente com doença avançada a alimentação forçada

não melhora o prognóstico, não melhora a qualidade de vida!

Poderá haver uma diminuição da qualidade de vida (após

entubação nasogástrica) porque a SNG requer frequentemente o 

uso de restrições mecânicas para evitar que os doentes se 

extubem, limita a interação social e leva à necessidade de 

institucionalização. 

Monteleoni C, Clark E. (2004) Using rapid-cycle quality improvement methodology to reduce 

feeding tubes in patients with advanced dementia: before and after study. BMJ 329:491–494

Adaptado Apresentação Dra. Cristina Galvão

Adaptado Apresentação Dra. Cristina Galvão

Os deficits nutricionais persistem mesmo quando 

suficientes e generosas quantidades de alimentos eram 

administradas por SNG.  

Henderson C.T, Trumbore L.S, Mobarhan S, Benya R, Miles T.P. (1992) Prolonged tube feeding

in long-term care: nutritional status and clinical outcomes. J Am Coll Nutr 11:309–325

Kaw M, Sekas G. (1994) Long-term follow-up of consequences of percutaneous endoscopic 

gastrostomy (PEG) tubes in nursing home patients. Dig Dis Sci 39:738–743

A alimentação por sonda não está associada com a 

sobrevivência. A taxa de mortalidade dos doentes é idêntica

com ou sem sonda colocada.

Meier D.E, Ahronheim J.C, Morris J, Baskin-Lyons S, Morrison S. (2001) High short-term 

mortality in hospitalized patients with advanced dementia. Arch Intern Med 161:594–599

Adaptado Apresentação Dra. Cristina Galvão

Adaptado Apresentação Dra. Cristina Galvão

Quando alguém está a morrer, a hidratação e alimentação artificiais são

potencialmente prejudiciais, trazem pouco ou nenhum benefício ao

doente e tornam por vezes a agonia mais desconfortável para o doente e 

para a família. Por esta razão, a AAHPM crê que suspender a alimentação

e hidratação artificiais próximo do final da vida corresponde aos mais

adequados e benéficos cuidados de saúde.

American Academy of Hospice and Palliative Medicine [AAHPM] (2001). Statement on the use of nutrition 

and hydration

VIA SUBCUTÂNEA

u Via de administração de medicação e/ou soroterapia através da 

colocação de um cateter no tecido subcutâneo. 

Agulha Butterfly Cateter de Vialon
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VIA SUBCUTÂNEA
Indicações

u Disfagia grave ou odinofagia;

u Náuseas e vómitos persistentes;

u Incapacidade de controlo de sintomas por outra via;

u Megadoses orais ou dúvidas acerca do cumprimento da medicação por 

via oral;

u Sedação;

u Agonia.

VIA SUBCUTÂNEA
Contra-indicações 

u Anasarca ou edema grave;

u Alterações locais como zonas infiltradas por um tumor ou locais onde 

tenha sido administrada radioterapia;

u Má adaptação do doente;

u Hipoperfusão periférica.

VIA SUBCUTÂNEA
Vantagens 

u Menor risco de formação de hematomas por ser um tecido menos 

vascularizado;

u Punção menos dolorosa devido ao menor calibre da agulha;

u Absorção mais lenta o que permite uma cobertura contínua da 

medicação ainda que a administração seja intermitente.

VIA SUBCUTÂNEA
Desvantagens 
u Reações locais;

u Saída acidental da via;

u Reação adversa ao material ou à medicação. 

VIA SUBCUTÂNEA
Locais de Punção  

Vídeo Técnica de Punção

VIA SUBCUTÂNEA
Locais de Punção  

u Ter sempre em consideração as posturas habituais do doente bem

como a mobilidade individual de cada um;

u Evitar: tecido mamário, locais com edema, pele previamente

irradiada, zonas de pregas, articulações ou proeminências ósseas;

u Recomenda-se a aplicação em zonas mais centrais evitando as distais.
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VIA SUBCUTÂNEA
Duração dos Locais de Punção  

u A duração do local de punção para além da zona escolhida depende do 

tipo de cateter utilizado;

u Butterfly → +/- 6 dias;

u Cateter de vialon → +/- 12 dias. 

VIA SUBCUTÂNEA
Medicação que pode ser administrada  

u Metoclopramida

u Haloperidol

u Morfina

u Midazolam

u Butilescopolamina

u Ranitidina

u Ondasetron

u Tramadol

u Furosemida

u Dexametasona

u Diclofenac

u Octreotido

u Levomepromazina

u Ceftriaxona

VIA SUBCUTÂNEA
Medicação não recomendada  

u Não deve ser administrada a medicação que não é

recomendada por risco de necrose tecidular.

VIA SUBCUTÂNEA
Hipodermoclise

u É o método de administração de soroterapia por via subcutânea;

u Permite a administração de soros de 500ml a 1500ml/dia por cada

via, no total de 3000ml/dia com duas vias diferentes;

u Infusão contínua em 24 horas a uma velocidade de 40-60ml/h;

u Infusão noturna durante 12 horas a 80ml/h;

u Em bólus de 500ml em aproximadamente 1hora, 2 a 3 vezes/Dia.

VIA SUBCUTÂNEA
Hipodermoclise

u Recomenda-se a utilização de soros fisiológicos a 0,9% ou dextrose 

5% com soro fisiológico;

u A dextrose causa dor por atrair os líquidos adjacentes ao local de 

injeção;

u É aconselhável utilizar vias diferentes para a Hipodermoclise e para 

a administração de medicação;

u Pode juntar-se 20 a 40 mEq de cloreto de potássio ao soro. 

VIA SUBCUTÂNEA
Perfusão
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VIA SUBCUTÂNEA

Fármacos 
Compatíveis

SEDAÇÃO PALIATIVA

u Importante no tratamento de sintomas refratários nos doentes

claramente em fim de vida;

u Tem indicações específicas e deve ser devidamente ponderada;

u O objetivo não é abreviar a vida do doente;

u Implica o uso de fármacos específicos e rigorosamente titulados;

u Os fármacos utilizados são: haloperidol, midazolam e

levomepromazina.

Usar morfina para sedar doentes em perfusões “ditas de 

conforto” é MÁ PRÁTICA!!!

CUIDADOS À FAMÍLIA

u Compreender relações familiares;

u Estimular a família a fazer questões e escutar;

u Transmitir informações claras e evitar crises;

u Antecipar situações e explicar;

u Avaliar as expetativas dos familiares. 

Ter em consideração que algumas coisas que para nós 

podem tornar-se rotina são únicas para cada família!

CASO CLÍNICO
§ Doente de 41 anos, sexo feminino, casada, com uma filha de 4 anos;

§ AP: várias pessoas com neoplasia na família;

§ Recorre ao SU por astenia, dor no hipocôndrio direito e perda acentuada de
peso;

§ Diagnosticado adenocarcinoma do cólon com múltiplas metástases pulmonares
e hepáticas;

§ Faz QT e RT;

§ Internamento em Janeiro de 2018 por dor não controlada – tem alta com dor
controlada com recurso a terapêutica opióide + corticóide;

§ 2º internamento em Fevereiro de 2018 por agravamento do quadro clínico,
astenia acentuada, sonolência, crise convulsiva – RNM crânio: Metástases
Cerebrais;

§ Após algumas sessões de QT doente mais sonolenta, prostrada, com períodos
de agitação, com hiperglicemia, ictérica, não deglute...

§ Realizados vários ajustes terapêuticos sem beneficio... Mantem-se declínio do
estado geral.

u O que está a acontecer?

u O que fariam nesta situação?

u Como administravam a medicação prescrita?

u O que diziam à família?

u O que sentem como profissionais?

IMPORTANTE REFORÇAR
Código Deontológico do Enfermeiro
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IMPORTANTE REFORÇAR
Código Deontológico do Enfermeiro

IMPORTANTE REFORÇAR
Código Deontológico do Enfermeiro

SUGESTÕES

Livros

Filmes
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Apêndice F – Cartaz de divulgação da sessão de formação - 

equipa médica  
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Apêndice G – Diapositivos da sessão de formação - equipa 
médica 
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Apêndice H – Guia de consulta rápida sobre via 
subcutânea 
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Anexo A – Escala numérica para avaliação da dor 
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Anexo B – Edmonton Symptom Assessment System Revised 
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Anexo C – Palliative Performance Scale 
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