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uma enorme importância para os doentes, que a co-
locam como uma prioridade central no bem estar do 
final de vida.1,2,3 Estes são doentes que, na actualidade 
e no nosso país, estão maioritariamente a cargo de 
serviços não especializados, nem sempre recebendo 
cuidados que respondam às suas necessidades. Se 
bem que os cuidados paliativos sejam uma interven-
ção interdisciplinar diferenciada e especializada, as 
acções paliativas básicas, destinadas à promoção do 
conforto, deverão, de acordo com o Plano Nacional 
de Cuidados Paliativos,4  ser oferecidas onde quer que 
estes doentes se encontrem.

De entre as estratégias para viabilizar o conforto e 
o controlo sintomático, a administração de fármacos 
representa seguramente um papel central. Pretende-se 
com as intervenções terapêuticas (farmacológicas e 
não farmacológicas) assegurar um controlo sintomá-
tico constante e reduzir ao máximo a ocorrência de 
crises que agravem a qualidade de vida do doente e 
aumentem a ansiedade dos familiares.5,6  Sendo este 
aspecto fulcral em doentes num serviço de interna-
mento, ele adquire um carácter mais premente para 
os doentes a serem cuidados no seu domicílio, em 
que a resolução das crises pressupõe uma actuação 
rápida, frequentemente com recurso a administração 
de medicação na ausência de profissionais de saúde. 

Resumo
Os cuidados a doentes crónicos e aos doentes com necessidade 
de cuidados paliativos devem centrar-se na promoção activa 
do conforto e na redução do sofrimento associado ao processo 
de doença. A administração de fármacos e soros é um dos 
veículos desse processo. nesse contexto clínico existe algumas 
vezes a necessidade de recorrer a vias alternativas à via oral, 
que não sejam vias que agravem o desconforto do doente ou 
prolonguem o seu internamento. A administração de fármacos e 
soros (hipodermoclise) através da via subcutânea constitui uma 
excelente alternativa, eficaz e cómoda, ainda pouco utilizada no 
nosso contexto clínico. Revêem-se neste artigo as indicações, 
vantagens e alguns aspectos práticos associados à utilização 
da via subcutânea.

Palavras chave: via subcutânea, hipodermoclise, cuidados 
paliativos.

Abstract
Chronic and palliative patient care must be comfort-centred, 
and reduction of suffering must be an effective care goal. In this 
clinical context, an alternative to the oral route, for administration 
of drugs and fluids is required, in order to reduce suffering and 
inpatient admissions. Subcutaneous administration of fluids and 
drugs is an excellent choice, often still ignored in our country. In 
this article we review the main benefits and characteristics of the 
use of the subcutaneous route.

Key words: subcutaneous route; hypodermoclysis, palliative 
care.

Utilização da via subcutânea na prática clínica
Using the subcutaneous route in clinical practice
Isabel galriça neto* 

1. A via subcutânea nos cuidados aos doentes 
crónicos e em cuidados paliativos
Os doentes com patologia crónica evolutiva e/ou 
avançada representam hoje um grupo significativo 
na prestação dos cuidados de saúde, nomeadamen-
te em internamento. Muitos terão internamentos 
prolongados, alguns terão necessidade de cuidados 
paliativos, mas para todos é esperada uma qualidade 
de cuidados que responda às suas necessidades cen-
trais. Os cuidados paliativos são hoje encarados como 
uma intervenção técnica e rigorosa no sofrimento dos 
doentes que apresentam doença grave e/ou avançada, 
incurável e progressiva. Para viabilizar essa interven-
ção, torna-se necessário maximizar o conforto e a qua-
lidade de vida do doente e sua família, promovendo 
um controlo sintomático rigoroso e tão eficaz quanto 
possível. A questão do controlo dos sintomas detém 
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A actuação face a essas crises deve, nesse contexto, 
ser antecipada, discutida com o doente e seus cuida-
dores e assegurada a supervisão clínica sempre que 
necessário.

A terapêutica farmacológica e a via através da qual 
é instituída devem sempre subjugar-se ao princípio 
de provocar o menor sofrimento possível ao doente, 
sendo rápida e eficaz quanto às acções pretendidas.

Num contexto de cuidados a doentes crónicos e 
de cuidados paliativos – seja em internamento ou no 
domicílio -, a via de administração oral é, por vários 
motivos, aquela geralmente preferida:7  eficácia garan-
tida, facilidade de administração, boa tolerabilidade 
e mínimo desconforto, melhor adesão ao tratamento, 
menor custo e por permitir alguma devolução de 
controlo ao paciente e à família. No entanto, existem 
também várias razões que podem motivar a decisão de 
optar por vias de administração alternativas: o facto 
de o doente, por debilidade ou obstrução local, estar 
impedido de deglutir, a ocorrência de náuseas e vómi-
tos graves, a ocorrência de situações que conduzam 
a marcada redução da absorção gastrintestinal ou a 
necessidade de, em crises sintomáticas, utilizar um 
fármaco para rápido início de acção.8 Nestes casos, 
as vias alternativas a considerar são a transdérmica, 
a intra-venosa, a intramuscular, a rectal, e a subcu-
tânea.

É consensualmente reconhecido que existe uma 
maior invasibilidade e desconforto associados às vias 
IV e IM, quando usadas em doentes crónicos e termi-
nais, frequentemente com caquexia associada e acessos 
venosos comprometidos. Para além disso, elas podem 
implicar um aumento dos custos do tratamento — as-
sociação a complicações locais (infecção e hemorragia) 
e sistémicas (sépsis) — e consequente aumento do 
tempo de internamento. Queremos ainda salientar 
que, num contexto de programação de altas, há que 
ter em linha de conta que a via intra-venosa tem o seu 
uso muito limitado no domicílio, dado que neste caso 
é difícil manter e vigiar um acesso desse tipo.9,10

A via rectal, embora possa ser uma alternativa à 
via oral, corresponde a uma via menos confortável 
para muitos adultos, para além de muitos princípios 
activos fundamentais para o controlo sintomático não 
estarem disponíveis nessa forma de apresentação.11

Os sistemas até agora disponíveis para administra-
ção transdérmica não permitem um início de acção 
rápido, requerido para situações de agudização, e os 
fármacos neles disponíveis são dois opióides, pelo que 

ficam, para já, de fora o controlo de outros sintomas 
que não a dor (noutros países existem também siste-
mas transdérmicos de butilescopolamina).

Nos cuidados aos doentes crónicos e em fim de 
vida existe uma larga tradição de recurso à via subcu-
tânea,12,13 seja para administração de fármacos (em bó-
lus ou infusão contínua), seja para administração de 
fluidos (hipodermoclise). Habitualmente, a principal 
indicação para o recurso à administração de fármacos 
por via subcutânea diz respeito ao período de agonia, 
com incapacidade de deglutição,14,15 ao controlo da 
dor e vómitos e à sedação. Existem poucas limitações 
ao uso desta via: existência de edema generalizado 
ou doentes com hemorragia aguda profusa, visto que 
podem condicionar vasodilatação ou vasoconstrição 
periférica e inviabilizar a absorção dos fármacos.

A utilização da via subcutânea representa pois, 
em doentes com necessidade de cuidados de suporte 
ou paliativos, a possibilidade de recorrer a uma via 
parentérica, usufruindo dos benefícios inerentes, sem 
ter as desvantagens já descritas para as administrações 
intramusculares e intravenosas, já que não existe ris-
co de hemorragia, embolia ou sépsis. No nosso país, 
e apesar de alguma bibliografia já existente sobre o 
tema16,17,18 a utilização da via subcutânea, sobretudo 
em contexto de internamento hospitalar exterior aos 
serviços específicos de cuidados paliativos, é escassa 
e está ainda rodeada de algum desconhecimento. 

O facto de neste grupo de doentes se privilegiar 
tanto quanto possível a via oral, implica que o recurso 
à via subcutânea não se faça num grupo numeroso 
de doentes. Apesar de não dispormos de referências 
internacionais de prevalências esperadas para essa 
utilização, pensamos, com base na nossa observação 
da realidade nacional, que esse número não ultrapassa 
habitualmente os 10%. No entanto, naqueles em que 
é utilizada tem grandes mais valias.

Parece-nos interessante referir que com vários 
fármacos (opióides, antieméticos, neurolépticos) se 
passou da evidência disponível para a utilização IM ou 
IV à sua utilização subcutânea19,20,21 Foi, por exemplo, 
documentada a segurança da administração subcutâ-
nea de clodronato,22 fármaco habitualmente utilizado 
em infusão IV para o tratamento da hipercalcemia e 
das metástases ósseas, com as mais valias inerentes ao 
que representa associar eficácia terapêutica a menor 
invasibilidade.

A infusão contínua de fármacos é uma prática 
também internacionalmente consignada no âmbito do 
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controlo sintomático e em cuidados paliativos.9,19,20,13 
Das inúmeras vantagens – algumas já aqui refe-

ridas – associadas a esta via de administração des-
tacamos: índice de absorção semelhante ao da via 
intramuscular mas com menos desconforto local 
associado, biodisponibilidade sobreponível à da via 
IV mas com menos complicações e custos associados, 
que decorrem de menor necessidade de vigilância 
por possível infecção e extravasão.23,14,8 Este factor 
é também determinante na redução da necessidade 
de hospitalização de muitos doentes que, a serem 
tratados através da via IV, não poderiam permanecer 
no seu domicílio. A administração subcutânea de 
fármacos viabiliza, assim, a terapêutica parentérica 
de forma mais cómoda, quer em internamento, quer 
no domicílio, permitindo ainda a participação dos 
familiares / cuidadores informais no tratamento, 
caso seja essa a sua vontade.10,24 Com a informação e 
o treino devidos, essa participação permite manter o 
controlo sintomático, sob supervisão atenta dos técni-
cos de saúde mas sem a presença imprescindível dos 
mesmos. A administração parentérica em bolus pelos 
familiares revela-se uma intervenção fundamental na 
gestão das crises sintomáticas.

2. Descrição sumária da técnica
A técnica diz respeito, numa primeira parte, à co-
locação de agulha epicraneana, desejavelmente de 
baixo calibre (23G), introduzida a 45º numa prega 
cutânea, em distintos locais possíveis (face anterior 
do tórax, abdómen, coxas e antebraços). As infor-
mações disponíveis parecem apontar para o facto 
de as agulhas de teflon poderem oferecer vantagens 
sobre as de metal: podem permanecer mais tempo 
sem ter que ser mudadas e estão associadas a maior 
tolerabilidade local.25,26,27 No entanto, há também que 
estar atento às possíveis diferenças no custo de cada 
uma delas — pois as de teflon são habitualmente um 
pouco mais caras — e medir as vantagens globais 
para o doente.

A colocação da agulha deverá ser tão proximal 
quanto possível, por forma a permitir uma difusão 
medicamentosa mais rápida, favorecida pela gravi-
dade. O espaço subcutâneo permite a administração 
de volumes que podem atingir 1000-1500cc em 24h, 
sendo a região torácica e a abdominal aquelas de maior 
capacidade de absorção de fluidos. Daí serem estas as 
zonas preferenciais para a prática de hipodermoclise 
e administração prolongada de fármacos, e os outros 

locais serem mais indicados para a administração 
intermitente. Os tecidos junto de cicatrizes opera-
tórias e/ou já irradiados estão contra-indicados – as 
incisões cirúrgicas destroem a circulação linfática e 
a radioterapia também, comprometendo largamente 
a capacidade de absorção dos fármacos ou fluidos 
administrados.28

Desejavelmente e sempre que possível, deverá ser 
o doente a escolher o local em que pretende ser pica-
do. A colocação da agulha não deve interferir com os 
movimentos que ele é capaz de realizar.

Uma vez fixada a agulha e a tubuladura (com ade-
sivo ou opsite), e no caso da administração se fazer em 
bolus, procede-se à administração do conteúdo das 
ampolas do fármaco através de seringa que se adapta 
ao sistema, não esquecendo que depois da adminis-
tração do fármaco, se injectam cerca de 2cc de soro 
fisiológico, de forma a evitar que fique medicação na 
tubuladura. Habitualmente não se injectam mais que 
3 fármacos na mesma administração, para evitar que 
se acumule um volume considerável de líquido — o 
que poderia tornar-se incómodo para o doente — e 
para permitir a absorção adequada dos produtos, 
sem comprometer a eficácia terapêutica.24 Em casos 
pontuais, poderá justificar-se a colocação de mais de 
uma agulha epicraniana para administração de mais 
de 3 fármacos.

A primeira parte da técnica é sempre realizada por 
médico ou enfermeira, mas a segunda, e sobretudo 
no caso de cuidados domiciliários, pode ser praticada 
por cuidadores informais.24 

Inicialmente, existiam relatos de que era necessá-
rio administrar hialuronidase – um enzima que pro-
voca a lise temporária da barreira intersticial do tecido 
conjuntivo – sempre que se procedia a administração 
subcutânea de fluidos ou fármacos. No entanto, tem 
vindo a acumular-se a evidência10,29,30 — e é também 
essa a nossa prática com centenas de casos — que tal 
substância é dispensável.

No caso da infusão contínua, os técnicos deverão 
preparar os fármacos a administrar, atendendo sempre 
à sua compatibilidade e calculando o ritmo que se pre-
tende para a infusão19 (Quadro I). Existem diferentes 
tipos de aparelhos para infusão contínua (bombas 
infusoras), com diferentes graus de complexidade.13 

Este procedimento não tem associado o risco de 
hemorragia grave (pelo que também representa uma 
mais valia nos doentes a fazer anticoagulação) e/ou 
de embolia. As complicações locais observadas são 



280 Medicina Interna 
REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE MEDICINA INTERNA

arTiGOs DE rEVisÃO   Medicina Interna 

habitualmente raras — entre 2-3% dos casos10 — e 
nelas destacamos a induração, hemorragia ligeira, 
prurido e o défice de absorção.10, 31

Há ainda a referir que esta técnica é compatível 
com o recurso simultâneo a outras vias de adminis-
tração, como a transdérmica e a oral.

Convém sublinhar que, também para o doente, 
esta via de administração pressupõe uma grande mais 
valia, uma vez que se reduz o número de vezes em 
que é picado e o desconforto associado a essa prática, 
porque as agulhas epicranianas colocadas para a admi-

nistração dos fármacos podem ser usadas por períodos 
que vão de 5 a 8 dias,10,14 embora haja descrição de 
utilizações mais prolongadas, como já dissemos, com 
agulhas de teflon. Há que ter como precauções a vi-
gilância de sinais inflamatórios locais e da existência 
de sangue na tubuladura o que, a acontecer, motivará 
a mudança do local de colocação da agulha. 

3. Administração de fármacos  e soros pela 
via subcutânea
A via subcutânea é passível de ser usada com medica-
mentos de baixa viscosidade, que não sejam irritantes 
ou citotóxicos, e que sejam bem absorvidos a partir 
dos tecidos conjuntivo e adiposo.7,8 Desta forma estará 
garantida a eficácia da medicação utilizada. No caso de 
o medicamento não cumprir estes quesitos, e se erra-
damente for administrado por via subcutânea, poderá 
vir a causar uma necrose e dor local associada.

Os medicamentos mais frequentemente usados 
por esta via para o controlo sintomático, no âmbi-
to dos cuidados a doentes crónicos e em contexto 
de cuidados paliativos, são os opióides (morfina, 
tramadol, fentanil), os neurolépticos (haloperidol e 
levomepromazina), os antieméticos (metoclopramida, 
ciclizina, haloperidol, levomepromazina) e a buti-
lescopolamina32,14 esta como anticolinérgica. Outros 
fármacos como o midazolan, o octreotido, a furosemi-
da,33 o clodronato, a ceftriaxona34 e a cefipima,35 são 
também administráveis por esta via. Fármacos como 
o diazepan e a clorpromazina NÃO podem, devido 
ao seu ph e características, ser administrados através 
de administração subcutânea,.

A nossa prática clínica, quer na Equipa de Cuida-
dos Continuados do Centro de Saúde de Odivelas, 
quer na Unidade de Cuidados Continuados e Palia-
tivos do Hospital da Luz, ao longo dos últimos 12 
anos, corrobora a comodidade e utilidade desta via 
no tratamento de doentes crónicos e terminais. De 
acordo com um estudo descritivo efectuado numa 
população de cuidados continuados e paliativos 
por nós seguida ao longo de um mês (n=348),16 a 
percentagem de doentes que realizaram terapêutica 
subcutânea (hipodermoclise e administração de fár-
macos) foi de 3,45% (n=12), a principal indicação foi 
a agonia (50%) e os fármacos mais utilizados foram  a 
butilescopolamina, os opióides e os neurolépticos. A 
administração de fármacos foi praticada em 58,33% 
dos 12 doentes.

Também na prática da Unidade de Cuidados Pa-

QUaDrO i

Compatibilidades entre fármacos administrados  
pela via subcutânea

fármaco

Butilescopolamina

 
Dexametasona

 
 
Diclofenac

 
 
haloperidol

 
 
Levomepromazina

 
 
Metoclopramida

 
Metadona 

Midazolam

 
 
Morfina

 
 
Octreotido

 
 
Tramadol

Compatível com:

Morfina; haloperidol; Levomepromazina; 
Midazolam; Octreotido.

não deve ser misturada com outros 
fármacos em perfusão, excepto se for 
em doses muito baixas (1mg/24h)

não é compatível com nenhum outro 
fármaco em perfusão; administrar 
isoladamente.

Morfina; Tramadol; Butilescopolamina; 
Metoclopramida; Levomepromazina; 
Midazolam; Octreotido

Morfina; Butilescopolamina;  
Metoclopramida; haloperidol;  
Midazolam; Octreotido

Morfina; Tramadol; haloperidol;  
Midazolam; Octreotido

Midazolam 

Morfina; Butilescopolamina;  
Metoclopramida; haloperidol;  
Levomepromazina; Octreotido

Butilescopolamina; Metoclopramida; 
haloperidol; Levomepromazina;  
Midazolam; Octreotido

Morfina; Butilescopolamina;  
Metoclopramida; haloperidol;  
Levomepromazina; Midazolam

haloperidol; Metoclopramida

(Adaptado de Dickman, 2002)
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liativos do IPO do Porto este procedimento aparece 
descrito como vantajoso. Num estudo prospectivo 
(n=300) de 2003 36, em que os autores descrevem a 
realidade dos cuidados na agonia aos doentes inter-
nados naquela unidade, refere-se que a via subcutâ-
nea, nesse grupo de pacientes, foi “largamente” (sem 
quantificar) utilizada, surgindo como fármacos mais 
prescritos a morfina, a escopolamina e o midazolan. 
Os principais sintomas descritos foram o delírio (15 
doentes) e a hemorragia (6 doentes). De acordo com 
os médicos e enfermeiros que avaliaram as situações, 
86% das fases agónicas estudadas foram tranquilas.

Após uma injecção subcutânea, a velocidade de 
administração do fármaco é determinada pela vascu-
larização do tecido local e pela solubilidade da me-
dicação administrada no tecido intersticial. Factores 
como o estado do tecido celular subcutâneo, o nível 
de obesidade do doente, a sua função cardiovascular e, 
ainda, a perícia do próprio técnico (ou outra pessoa) 
que procede à administração do fármaco, condicio-
nam a absorção do mesmo.14,28

A velocidade de absorção de um medicamento 
quando administrado por via subcutânea é suficien-
temente lenta e constante, semelhante à que se regista 
com a via IM, o que permite um efeito sustentado da 
terapêutica usada.8 

Quanto à administração de soros por esta via – hi-
podermoclise – importa desde já destacar as enormes 
vantagens já referenciadas para a via subcutânea em 
si mesma. Em cada ponto de punção, poderão ser 
administrados 1000-1500cc/24h e neste caso, deve 
evitar-se a punção nas regiões deltóides.

As complicações locais são muito baixas e já foram 
descritas, e as complicações sistémicas, dependentes 
do estado geral do doente, como o aparecimento 
de “farfalheira” ou o aparecimento ou agravamento 
de edemas periféricos, devem ser tidas em linha de 
conta. No caso de doentes debilitados, em falência 
multiorgânica, o aparecimento destas complicações 
deve levar à ponderação do benefício/malefício da 
manutenção do soro em hipodermoclise.

O balão de soro deve ser colocado a cerca de 
1,5m de altura em relação ao doente e não se devem 
administrar soros hipotónicos. O soro deverá con-
ter electrólitos, como é o caso do Cloreto de Sódio 
(NaCl) a 0,9% (soro fisiológico) ou da Dextrose a 
4% (preferencial) ou 5% (ainda que normalmente 
bem tolerada, neste caso pode ocasionalmente haver 
maior tumefacção local, por transporte de fluído para 

o espaço intersticial)  +  20 cc NaCl 20%, de modo a 
evitar-se a formação de um terceiro espaço. Com os 
soros, poderão ser administradas quaisquer fármacos 
compatíveis com a via subcutânea e também potássio 
até 40mEq/L.

A velocidade da perfusão pode ser controlada com 
o conta-gotas do sistema de soro. Poderão ser admi-
nistrados até 25 a 100 cc de soro/hora. Embora na 
via subcutânea a absorção dos soros possa por vezes 
ser  irregular, será este o cálculo do gotejo para as 
diferentes quantidades de soro a administrar (sendo 
que 20gotas = 1ml):
• Para perfusão de 500ml/24h: 7 gotas/minuto;
• Para perfusão de 1000ml/24 h: 14 gotas/minuto;
• Para perfusão de 1500ml/24h: 21 gotas/minuto;

A hidratação pode ser interrompida e reiniciada a 
qualquer momento, sem risco de hemorragia ou for-
mação de coágulos. O doente poderá, inclusivamente, 
deambular, ser hidratado durante a noite e descansar 
durante o dia.

4. A utilização de medicação out of labell em 
Cuidados Paliativos
Em medicina paliativa, de acordo com informações do 
Reino Unido37, um quarto de todas as prescrições são 
de fármacos licenciados mas usados para indicações 
ou vias não licenciadas. Esta situação, que se revela 
como uma necessidade no controlo sintomático, 
levanta algumas questões relativamente à responsabi-
lidade profissional e ao consentimento informado. 

As recomendações de 2002 das Associações de 
Medicina Paliativa e de Dor Britânicas38 remetem para 
a necessidade de, nesses casos, o médico prescritor 
fundamentar devidamente e registar a sua prescrição, 
e dar conhecimento ao doente – eventualmente aos 
cuidadores, se for caso disso - e aos outros profissio-
nais da equipa. Dessa forma evitar-se-ão mal enten-
didos e promove-se o consentimento devidamente 
informado. No entanto, num inquérito realizado por 
Pavis, que envolveu 182 especialistas de cuidados 
paliativos no Reino Unido, a maioria dos clínicos 
respondeu que, na sua prática diária e dado o volume 
de fármacos usados, não procedia dessa forma, apenas 
informando o paciente nos casos em que a utilização 
do fármaco não estivesse ainda descrita no âmbito da 
especialidade de medicina paliativa (4%).

Por razões que se prendem com a dinâmica da 
prática clínica em cuidados paliativos, em que se 
exploram os múltiplos efeitos terapêuticos dos 
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fármacos, muitas vezes diferentes daqueles que ini-
cialmente foram aprovados, e em que se maximiza 
sempre o conforto obviando tanto quanto possível 
as administrações dolorosas, penso que a utilização 
– obviamente cautelosa e fundamentada - de certos 
medicamentos continuará a preceder a regulamenta-
ção dessa mesma prática.

No entanto, esta prática levanta, para além das 
questões clínicas, outras que se prendem com o con-
sentimento informado e com a defesa e legalidade da 
prática do médico.

O documento já citado com as recomendações 
britânicas refere que o consentimento informado para 
a utilização de fármacos de forma inovadora deveria, 
desejavelmente, ser obtido de forma escrita, embora 
isso possa ser pouco prático e irrealista no âmbito dos 
cuidados paliativos, onde o recurso a medicamentos 
não licenciados é uma rotina e onde muitos doentes 
se encontram muito debilitados e impossibilitados 
de dar o seu consentimento para este tipo de proce-
dimentos.

O médico que fundamenta devidamente o recurso 
a fármacos não licenciados para determinado fim ou 
via, com base num corpo de conhecimentos credí-
veis – e que actua no melhor interesse do paciente - é 
responsável por essa prescrição e não deve incorrer 
em procedimento ilegal. As instituições em que os 
médicos desenvolvem a sua actividade clínica, uma 
vez devidamente informadas sobre a utilização de 
fármacos não licenciados, devem incentivar essa res-
ponsabilização e fomentar as políticas de qualidade.

Em Portugal, apesar de não termos encontrado um 
documento específico sobre a matéria, após consulta 
à Ordem dos Médicos, foi-nos dito pelo seu consultor 
jurídico que a responsabilidade de uma prescrição 
no contexto descrito é inteiramente do médico que 
a faz, devendo este basear-se na legis artis, conhe-
cendo os fundamentos da actuação que preconiza e 
confirmando junto dos pares que actuou no melhor 
interesse do doente.

Ainda no documento das Sociedades Britânicas 
faz-se referência à necessidade de trabalhar com os 
organismos regulamentadores e com as companhias 
farmacêuticas de forma a encorajar o alargamento do 
licenciamento de certos medicamentos e legislar de 
acordo. Este é um processo necessário mas moroso, 
e que no nosso país se tem revelado muito difícil, 
por motivos vários, nomeadamente por questões de 
custos acrescidos associados ao processo de revisão 

de licenças já adquiridas. Como exemplo ilustrativo, 
podemos dizer que a levomepromazina, um fármaco 
licenciado como anti psicótico mas com documentada 
actividade antiemética, está disponível e autorizado 
para esse fim já há muito no Reino Unido e em Por-
tugal ainda não.

O Palliative Care Formulary – um formulário de 
medicamentos usados em cuidados paliativos dispo-
nível gratuitamente e mediante inscrição online em 
www.palliativedrugs.com e ciclicamente actualizado 
– constitui uma fonte rigorosa e credível de informa-
ção nesta matéria.

Com a divulgação destas práticas, pretende-se que 
cada vez mais doentes crónicos e terminais, qualquer 
que seja o serviço onde se encontrem, em interna-
mento ou na comunidade, possam ser apoiados com 
mais qualidade e que os médicos e outros técnicos 
envolvidos detenham a informação necessária a esse 
progresso qualitativo.    
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