
O PAPEL DA AVALIAÇÃO ECONÓMICA  
NA SELEÇÃO DOS MEDICAMENTOS
INTRODUÇÃO
A autorização de introdução no mercado 
(AIM) é atribuída ao medicamento após 
demonstração de uma relação benefício- 
-risco positiva, o que tem por base a avalia-
ção da eficácia, da segurança e da qualidade.1 
No entanto, a seleção e o acesso aos medica-
mentos na prática clínica depende da exis-
tência de terceiras entidades pagadoras que 
suportem, total ou parcialmente, os custos 
dos tratamentos.2 
Tendo em consideração a sustentabilidade 
financeira dos sistemas de saúde, torna-se 
necessário fundamentar de forma objetiva e 
transparente as decisões relativas à utilização 
de recursos para financiar tecnologias de 
saúde, tais como os medicamentos.3,4 A 
avaliação de tecnologias em saúde (ATS) 
tem como objetivo disponibilizar às partes 
interessadas informação que suporte os 
processos de tomada de decisão, com base 
na melhor evidência científica disponível.3 
A ATS envolve vários passos, mas assenta, 
fundamentalmente, na avaliação do valor 
terapêutico e do impacto económico associado 
à utilização de uma tecnologia de saúde.

AVALIAÇÃO DE VALOR 
TERAPÊUTICO  
DE MEDICAMENTOS
A avaliação do valor terapêutico de um 
medicamento compreende a avaliação da 
segurança, eficácia e efetividade, com base 
na melhor evidência científica disponível.3 
Esta informação pode ser obtida a partir de 
estudos com diferentes tipos de delineamento. 
As revisões sistemáticas e meta-análises de 
ensaios clínicos controlados e aleatorizados 
constituem a fonte de evidência mais robusta 
do ponto de vista metodológico para avaliação 
de eficácia. Na maioria dos casos, esta é, aliás, 
a única evidência disponível para suportar o 
processo de avaliação terapêutica de novos 
medicamentos de recente introdução no 
mercado. No entanto, este tipo de estudos pode 
apresentar algumas limitações no que respeita 
à avaliação de segurança, pela dificuldade 
em identificar reações adversas raras e/ou de 
longo tempo de latência.5 Adicionalmente, a 

efetividade, que se refere à utilização de um 
medicamento numa dada indicação terapêutica 
aprovada nas condições da prática clínica 
corrente, não é passível de avaliação no contexto 
dos ensaios clínicos.6,7 Assim, a avaliação do 
valor terapêutico de medicamentos deve 
integrar, sempre que possível, os resultados 
obtidos a partir de diferentes tipos de estudo, 
desde que metodologicamente válidos, incluindo 
dados do mundo real, como por exemplo 
ensaios experimentais pragmáticos e estudos 
observacionais.8 
Neste contexto, o Centro de Avaliação de 
Tecnologias em Saúde e Investigação do 
Medicamento (CHAD) da AIBILI, tem 
conduzido investigação científica no sentido 
de desenvolver, testar e validar metodologias 
que permitam incorporar dados de segurança, 
eficácia e efetividade provenientes de estudos 
com diferentes tipos de delineamento, com 
vista a robustecer os processos de avaliação 
de valor terapêutico de medicamentos.8–10

SELEÇÃO DE COMPARADOR
Diferentes medicamentos podem estar 
associados a diferentes ganhos de segurança, 
eficácia e/ou efetividade. Como tal, no 
processo de ATS, o valor terapêutico de um 
medicamento deve ser estabelecido face a, 
pelo menos, uma alternativa, designada de 
comparador, que permita documentar essas 
diferenças. A seleção de comparador é um 
passo crítico neste processo e rege-se por 
critérios pré-definidos pelos organismos de 
ATS, tais como constituir a prática clínica 
corrente na indicação terapêutica em 
avaliação.11 De notar que existe sempre um 
comparador, mesmo que a única alternativa 
disponível seja “não tratar” a população-alvo 
do medicamento em avaliação.11  
A avaliação terapêutica pode concluir que 
existe equivalência terapêutica ou valor 
terapêutico acrescentado do medicamento em 
avaliação face ao comparador.11 Considera-se 
que existe equivalência terapêutica quando a 
relação benefício/risco do medicamento em 
avaliação é sobreponível à do comparador. 
Existe valor terapêutico acrescentado quando 
o medicamento em avaliação está associado 

a ganhos de segurança (ex.: redução da 
incidência de eventos adversos), eficácia 
(ex.: redução da pressão arterial) e/ou 
efetividade (ex.: redução da mortalidade) 
face ao comparador. Há lugar a um estudo de 
avaliação económica quando se identifica valor 
terapêutico acrescentado. Quando a avaliação 
de valor terapêutico conclui que existe 
desvantagem terapêutica do medicamento 
em avaliação face ao comparador, termina 
o processo de ATS e não há lugar a estudo 
de avaliação económica.

AVALIAÇÃO DE VALOR 
ECONÓMICO DE 
MEDICAMENTOS
Os estudos de avaliação económica surgem 
para quantificar economicamente o valor 
terapêutico acrescentado, previamente 
documentado, de um medicamento face 
a um ou mais comparadores. A utilização 
dos medicamentos está associada a um 
impacto macroeconómico, que se reflete 
na orçamentação dos serviços de saúde, 
na comparticipação e financiamento de 
medicamentos, na transferência de tecnologia 
e no emprego gerado. No entanto, os estudos 
de avaliação económica de medicamentos 
consideram, geralmente, apenas aspetos 
microeconómicos, como custos, preços e 
encargos individuais e a repartição dos 
mesmos na comparação de benefícios e riscos 
de diferentes medicamentos com a mesma 
indicação terapêutica.3 Assim, um estudo de 
avaliação económica de medicamentos pode 
ser definido como a análise comparativa entre 
pelo menos duas alternativas terapêuticas 
em termos de custos (consumo de recursos) 
e consequências (efeito terapêutico).12

Os estudos de avaliação económica de 
medicamentos podem considerar três tipos 
de custos, nomeadamente, diretos (médicos 
e não-médicos), indiretos e intangíveis, 
conforme descrito na Tabela 1.4 No entanto, 
ao contrário dos custos diretos e indiretos, os 
custos intangíveis são difíceis ou até mesmo 
impossíveis de quantificar e, por isso, não são 
frequentemente considerados na estrutura de 
custos dos estudos de avaliação económica.4,13
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A análise custo-efetividade compara os cus-
tos das alternativas terapêuticas com as suas 
consequências, que são medidas em unidades 
naturais (p. ex. anos de vida ganhos, número 
de mortes evitadas, número de hospitalizações 
evitadas).4 Este tipo de análise é conduzido 
com base numa análise incremental, em que 
os custos e as consequências de uma alternativa 
terapêutica são analisados em termos da sua 
variação relativamente aos custos e consequên-
cias da alternativa eleita como comparador.17  
A análise custo-utilidade é uma técnica de aná-
lise económica semelhante à custo-efetividade, 
mas em que as consequências das alternativas 
terapêuticas são medidas numa unidade natural 
combinada com elementos qualitativos (Tabela 
3).17 A unidade que avalia as consequências das 
intervenções mais frequentemente utilizadas 
nas análises custo-utilidade são os anos de vida 
ajustados pela qualidade (AVAQs), em inglês 
designado por quality-adjusted life-years (QALYs).18 
Um AVAQ corresponde a um ano de vida 
em plena saúde.4 O indicador que relaciona 
custos e consequências mais frequentemente 
adotado nos estudos de avaliação económica 
de medicamentos é o rácio incremental custo-
-efetividade (ICER – Incremental cost-effectiveness 
ratio), dado pela razão (C1 – C2) / (E1 – E2), 
em que C1 e E1 são, respetivamente, o custo 
e a consequência (efetividade) da alternati-
va em avaliação, e C2 e E2 são, respetiva-
mente, o custo e a consequência (efetividade) 
da alternativa eleita como comparadora.17  
O ICER estima o custo por unidade adicional 
de resultado obtida pela adoção do tratamento 
1 em detrimento do tratamento 2. Por exem-
plo, se o ICER for 20 000€, significa que cada 
AVAQ adicional obtido resultante da adoção 
do tratamento 1 em relação ao tratamento 2 
apresenta um custo de 20 000€.
As alternativas terapêuticas associadas a me-
nos encargos e que demonstrem melhorar os 
resultados em saúde, ou sejam pelo menos 
equivalentes, face à alternativa comparado-
ra designam-se por dominantes e devem ser 
adoptadas.18 As alternativas terapêuticas que 
geram mais encargos e que estão associadas a 
piores resultados em saúde face à alternativa 
comparadora designam-se de dominadas e 
não devem ser adoptadas.18 Alternativas te-
rapêuticas que geram mais encargos e estão 
associadas a melhores resultados de saúde face 
à alternativa comparadora devem ser adotadas 
se o rácio incremental custo-efetividade estiver 
abaixo de um valor considerado aceitável.18 
Recorrendo ao exemplo anterior (ICER = 20 
000€/AVAQ), o tratamento 1 seria financia-
do caso os decisores em saúde tivessem como 
referência aceitável um ICER máximo de 25 
000€/AVAQ.
As orientações metodológicas para a condução 
de estudos de avaliação económica de medi-
camentos referem que os estudos de avaliação 
económica que apresentem simultaneamente 
os resultados das análises custo-efetividade e 

TABELA 1: Tipos de custos considerados em estudos de avaliação económica.

Custos Exemplos

Diretos
Médicos

Medicamentos, remuneração de profissionais de 
saúde, consultas médicas, meios auxiliares de 
diagnóstico

Não médicos Transporte de doentes, hospedagem de doentes

Indiretos Perda de produtividade Absentismo laboral, morte prematura em idade 
ativa

Intangíveis Inquantificáveis/difíceis de quantificar Dor, sofrimento psicológico

*EQ-5D e SF-36 são instrumentos genéricos de medição da qualidade de vida relacionada com a saúde que 
permitem valorizar o estado de saúde de um indivíduo.15,16

TABELA 2: Tipos de consequências consideradas nos estudos de avaliação económica.

Consequências Exemplos

Clínicas Unidades naturais
Prolongamento da vida, redução do n.o de 
internamentos, n.o de enfartes agudos do miocárdio 
evitados

Económicas
Diretas Diminuição da despesa resultante da redução  

do n.o de internamentos

Indiretas Ganhos de produtividade

Humanísticas Instrumentos de avaliação  
de qualidade de vida EQ-5D, SF-36 

TABELA 3: Tipos de análise utilizadas nos estudos de avaliação económica.

Tipos de análise Custos Consequências

Análise de minimização 
de custos Unidades monetárias Alternativas em avaliação com iguais consequências

Análise de  
custo-efetividade Unidades monetárias

Clínicas (Unidades naturais, ex: anos de vida ganhos,  
n.o de infeções evitadas, n.o de internamentos 
hospitalares evitados)

Análise de  
custo-utilidade Unidades monetárias AVAQ (anos de vida ajustados pela qualidade)

Análise de  
custo-benefício Unidades monetárias Económicas (Unidades monetárias)

A análise de minimização de custos assenta no 
pressuposto de que a relação benefício/risco 
das alternativas terapêuticas em comparação 
é sobreponível, ou seja, aplica-se quando a 
avaliação de valor terapêutico conclui pela 
equivalência terapêutica.13 A alternativa tera-
pêutica mais eficiente será aquela que apre-
sentar menores encargos. 
A análise custo-benefício compara os custos das 
intervenções com consequências (benefícios) que, 
tal como os custos, são valorizadas nas mesmas 
unidades monetárias (ex: euros) (Tabela 3).4 Atra-

Os custos a considerar nos estudos de avaliação 
económica dependem da perspetiva de análise 
a adotar. Existem quatro tipos principais 
de perspetiva de análise: da sociedade, do 
terceiro pagador (ex: Serviço Nacional de 
Saúde, SNS), do prestador de cuidados de 
saúde (ex: hospital) e do doente.4 A perspetiva 
de análise da sociedade é a mais abrangente, 
considera todo o todo o tipo de custos e é, 

por norma, recomendada pelas orientações 
metodológicas para a condução de estudos 
de avaliação económica.13 
As consequências consideradas nos estudos 
de avaliação económica e que resultam da 
utilização das intervenções terapêuticas podem 
ser classificadas em clínicas, económicas e 
humanísticas, encontrando-se descritas na 
Tabela 2.14 

Os estudos de avaliação económica podem 
classificar-se de acordo com a técnica de análise 
adotada: análise de minimização de custos, 

análise custo-benefício, análise custo-efetividade 
e análise custo-utilidade (Tabela 3).4,13

vés da análise custo-benefício é possível estimar 
o rácio de unidades monetárias despendidas por 
unidades monetárias poupadas ou o benefício 
líquido (os benefícios menos os custos) de cada 
alternativa terapêutica em análise. A atribui-
ção de valor monetário às consequências das 
alternativas terapêuticas é uma das principais 
dificuldades que caracteriza a análise custo-
-benefício, particularmente a valorização da 
vida humana, razão pela qual raramente são 
conduzidas no âmbito da avaliação económica 
de medicamentos no contexto da ATS.4
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custo-utilidade constituem melhor base de 
decisão do que aqueles que contemplem ape-
nas uma técnica de análise.13 Adicionalmente, 
uma vez que as consequências são medidas 
numa unidade comum - as utilidades - a aná-
lise custo-utilidade permite comparar o valor 
económico de medicamentos com diferentes 
indicações terapêuticas.13

ANÁLISE DE SENSIBILIDADE
Um estudo de avaliação económica requer a 
incorporação de uma elevada quantidade de 
informação, que pode variar em termos de 
validade e qualidade e, por isso, afetar a ro-
bustez das conclusões finais.4 Assim, torna-se 
necessário conduzir uma análise de sensibili-
dade. A análise de sensibilidade é um conjunto 
de procedimentos que permite recalcular os 
resultados do estudo após a alteração de uma 
ou várias variáveis com o objetivo de ponde-
rar a incerteza associada às conclusões.4 Se o 
ICER não variar significativamente após as 
alterações, considera-se que o estudo apresen-
ta conclusões robustas. Se, pelo contrário, os 
resultados se alterarem significativamente no 
decorrer da análise de sensibilidade, o estudo 
será considerado pouco robusto.

AVALIAÇÃO ECONÓMICA  
DE MEDICAMENTOS  
EM PORTUGAL
Em Portugal, o Sistema Nacional de Avaliação 
de Tecnologias de Saúde (SiNATS), cuja gestão 
é da responsabilidade da Autoridade Nacional 
do Medicamento e Produtos de Saúde, I.P. 
(Infarmed), tem como objetivo promover ava-

liações que suportem a decisão de utilização e 
financiamento dos medicamentos e dispositivos 
médicos no SNS.19 Os processos de compartici-
pação (medicamentos sujeitos a receita médica 
dispensados no ambulatório) e de avaliação 
prévia (sujeitos a receita médica restrita, de 
utilização restrita hospitalar) de medicamentos 
requerem uma avaliação detalhada do valor 
terapêutico e do valor económico de forma a 
garantir a racionalidade na sua comparticipa-
ção ou aquisição pelo SNS.19 A Comissão de 
Avaliação de Tecnologias de Saúde (CATS) é 
uma comissão técnica especializada, indepen-
dente, incluída na orgânica do Infarmed, no 
âmbito SiNATS, e que tem a responsabilidade 
de emitir as recomendações relativamente aos 
estudos de avaliação terapêutica e avaliação 
económica de medicamentos para efeitos de 
financiamento público.20 Quando a avaliação 
tem um desfecho favorável (deferimento), é 
celebrado um contrato entre o Infarmed e o 
titular de AIM onde se acordam as condições 
de financiamento do medicamento no SNS.21

Após a aprovação de financiamento de me-
dicamentos pelo Infarmed, surge um outro 
nível de decisão, nos hospitais, e que cabe às 
Comissões de Farmácia e Terapêutica (CFT) 
dos hospitais.22 No âmbito das respetivas uni-
dades de saúde, as CFT dos hospitais propõem 
as orientações terapêuticas relativas à utiliza-
ção dos medicamentos, cuja decisão deve ser 
apoiada na melhor evidência científica acerca 
do valor farmacoterapêutico e do valor eco-
nómico dos medicamentos.7 Desta forma, as 
CFT dos hospitais do SNS têm independência 
na decisão, podendo mesmo não recomendar 

a aquisição de medicamentos que tenham tido 
decisão de deferimento pelo Infarmed no pro-
cesso de avaliação prévia.22 
De notar que a avaliação económica do me-
dicamento em Portugal pode ocorrer também 
numa fase posterior à comercialização, no âm-
bito da reavaliação no contexto da monitoriza-
ção do contrato financeiro celebrado entre o 
Infarmed e o titular de AIM após aprovação da 
avaliação prévia hospitalar, numa reavaliação 
oficiosa definida no plano anual do SiNATS 
ou decorrente de um processo de exclusão da 
comparticipação.21

CONCLUSÃO
Os estudos de avaliação económica são um 
instrumento de apoio à tomada de decisão 
em saúde, uma vez que permitem objetivar o 
valor dos medicamentos. Perante a escassez e 
a possibilidade de utilização alternativa dos 
recursos disponíveis, a condução destes estudos 
possibilita gerir de forma mais eficiente, mais 
racional e mais transparente o financiamento 
dos medicamentos. 
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UNIDADE DE CUIDADOS PALIATIVOS:  
A INTERVENÇÃO DO FARMACÊUTICO  
INTEGRADO NUMA EQUIPA MULTIDISCIPLINAR
A Unidade de Cuidados Paliativos é uma uni-
dade existente num centro hospitalar (em inter-
namento) mas que também presta cuidados no 
domicílio e pode definir-se como uma unidade 
com cuidados ativos, coordenados por uma 
equipa multidisciplinar, cujo objetivo principal 
visa melhorar a qualidade de vida dos doentes 
e suas famílias, que enfrentam problemas de-
correntes de uma doença incurável e/ou grave, 
com prognóstico limitado e em fase avançada e 
progressiva. Estes cuidados fazem-se através da 
prevenção e alívio do sofrimento, com recurso 
à identificação precoce e tratamento rigoroso 
de problemas físicos, nomeadamente a dor, 
mas também dos psicossociais e espirituais.1-5

Podem ser prestados três tipos de cuidados 
paliativos (que integram uma unidade de cui-
dados paliativos): os cuidados prestados em 
domicílio, os prestados por equipas de suporte 
nos hospitais em regime de internamento e as 
unidades de internamento.6

A nível internacional é hoje reconhecido que 
os cuidados aplicados em tempo adequado 
podem diminuir o tempo de internamento e 
até possíveis reinternamentos, no sentido de 
melhorar a qualidade de vida dos doentes tra-
tando múltiplos sintomas como dor, fadiga e 
depressão.7,8 O reconhecimento dos sintomas 
pode levar a um melhor conhecimento da sua 
fisiopatologia, reduzindo a polimedicação e 
os efeitos adversos associados, bem como os 
custos inerentes.8

Estes cuidados são prestados por uma equipa 
específica e multidisciplinar (médico, enfermei-
ro, assistente social, farmacêutico, assistentes 
operacionais, psicólogo, nutricionista, assistente 
espiritual) com a metodologia mais adequada 
ao doente e respetiva família, definida num 
plano de ação.2,4,7 Os cuidados paliativos en-
volvem também a gestão de emoções através 
de conferências familiares, onde se promove a 
adaptação à doença, avaliação das necessida-
des, expetativas e desejos do doente e família e 
preparação para uma possível perda.1

O farmacêutico tem um papel muito impor-
tante no processo de gestão da medicação6 e 
dos efeitos adversos.9 Este profissional tem os 
conhecimentos necessários sobre a efetivida-
de e segurança da farmacoterapia, bem como 
sobre a farmacodinâmica e a farmacocinética 
do medicamento e pode alertar para os riscos/
benefícios de um medicamento em detrimento 
de outro, avaliando e promovendo a adesão 
ao tratamento, o que poderá atenuar os sin-

tomas do doente e contribuir para a resolução 
do problema.10,11

Os farmacêuticos devem ser proativos e fazer 
a ponte entre a prescrição de medicamentos 
de alto risco e a otimização da diminuição 
dos sintomas, providenciando soluções úteis 
para problemas complexos dos doentes.11,12 

A seleção de analgésicos inadequados, mo-
nitorização inadequada e polimedicação são 
fatores que contribuem para o aparecimento 
de efeitos adversos.11

Segundo as guidelines da ASHP (American Society 
of  Health-System Pharmacists) e da EAHP (European 
Association of  Hospital Pharmacists), o farmacêu-
tico em contexto de cuidados paliativos tem, 
em suma, a desempenhar diversas funções:
• �Otimizar resultados da gestão de sintomas 

nos doentes como parte integral de uma 
equipa multidisciplinar;

• �Dispensar, validar e otimizar a gestão da 
medicação através da monitorização e ava-
liação da medicação prescrita, fazendo a 
reconciliação terapêutica com a medicação 
do domicílio, avaliando a relação benefício-
-risco e evitando eventos adversos e erros 
de prescrição;

• �Aconselhar profissionais de saúde, doentes e 
respetivas famílias;

• �Elaborar diretrizes em parceria com médicos 
e enfermeiros e outros profissionais para oti-
mização e gestão da medicação (comités).12,13

INTERVENÇÃO  
FARMACOLÓGICA
Para os doentes dos Cuidados Paliativos, no-
meadamente aqueles que desejam passar os 
últimos dias no seu lar, é essencial estabelecer 
um bom planeamento e controlo dos sintomas.14

Segundo o British National Formulary, os fár-
macos utilizados em contexto paliativo são 
sobretudo para aliviar os sinais/sintomas do 
doente a seguir descritos:5,15

DOR
Para tratar a dor existem vários fármacos que 
podem ser utilizados sozinhos ou em combi-
nação, dependendo do tipo de dor, da sua in-
tensidade e resposta ao tratamento. Segundo 
a escala analgésica da OMS, uma dor leve 
pode ser tratada com anti-inflamatórios não 
esteroides (AINE) (ibuprofeno, naproxeno, áci-
do acetilsalicílico) e analgésicos não opioides 
(paracetamol, metamizol); para dor moderada 
são utilizados os fármacos opioides “fracos”, 

como fosfato de codeína ou tramadol, adju-
vados com AINE e analgésicos não opioides; 
os opioides “fortes” como a morfina, fentanilo 
ou buprenorfina são utilizados para dor inten-
sa que não é controlável por analgésicos não 
opioides. A dor pode ainda ser tratada com 
fármacos adjuvantes do tratamento, como 
antidepressores (amitriptilina), antiepiléticos 
(gabapentina, pregabalina) ou corticosteroides 
(dexametasona).5,9

A dor neuropática (dor iniciada ou causada por 
uma lesão ou disfunção primária do sistema ner-
voso15) pode ser tratada por redução do edema 
que originou a compressão do nervo, através 
da administração de um corticosteroide como 
a dexametasona, ou de antiepiléticos como a 
pregabalina, gabapentina ou levetiracetam.5 
A dor, por ser um sintoma subjetivo, deve ser 
sempre valorizada e avaliada como verdadeira.

NÁUSEAS E VÓMITOS
A escolha de primeira linha para tratar es-
tes sintomas é um antiemético prociné-
tico (metoclopramida e domperidona) e 
antiespamódicos5,16 [segundo experiên-
cia própria no Hospital Nossa Senhora da 
Assunção (HNSA): butilescopolamina].  
O haloperidol ou a metoclopramida podem 
ser usados profilaticamente; ondansetrom e a 
metoclopramida no caso das náuseas e vómi-
tos associados a gastrite e o haloperidol pode 
ser usado no tratamento do vómito em caso 
de falência renal, por exemplo.5,16,17 A levo-
mepromazina também pode ser usada como 
antiemético,5,14 assim como a olanzapina.18 
No entanto, é preciso haver precaução no uso 
de todos eles pelas suas contraindicações (por 
exemplo, a metoclopramida está contraindicada 
nos vómitos por oclusão intestinal).

OBSTIPAÇÃO
Pode ser causada pelo uso de opioides (por ex., 
morfina, tramadol, fentanilo, buprenorfina) 
utilizados para tratar a dor5,19 assim como as 
benzodiazepinas e anticolinérgicos. Segundo a 
experiência profissional, pode ainda ser causada 
por lesões do tubo digestivo (p. ex. neoplasias) 
ou por diminuição de ingestão.
Pode ser tratada e prevenida com laxan-
tes (lactulose) ou estimulantes do peristal-
tismo intestinal, ou por associação destes.  
O brometo de metilnaltrexona está autoriza-
do para o tratamento da obstipação induzida 
por opioides.5,9
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DIARREIA
Uma das causas de diarreia em cuidados palia-
tivos pode ser o uso sistemático de haloperidol 
(por exemplo, e excluindo outras causas como 
a oclusão intestinal e doenças),20 um antipsi-
cótico utilizado para a agitação psicomotora e 
delírio, tratando também náuseas e vómitos;17 
pode ser tratada com o uso de antidiarreicos 
(loperamida em regime de SOS com precau-
ção), sais de re-hidratação ou carvão ativado 
(com menos efeitos adversos do que os anti-
diarreicos).21 Em regime de cuidados paliativos 
hospitalares e, segundo experiência própria, é 
muitas vezes usada a morfina para este efeito.22 

AGITAÇÃO E CONFUSÃO/DELÍRIO/ALTE-
RAÇÃO DE CONSCIÊNCIA
Segundo a experiência hospitalar, estes sintomas 
requerem um tratamento com antipsicótico 
(haloperidol, quetiapina ou levomepromazi-
na).5,16 A dose deve ser frequentemente ajus-
tada de acordo com a resposta do doente ao 
tratamento.5 As benzodiazepinas, nomeada-
mente o clonazepam e o midazolam também 
são utilizadas neste contexto para restituir a 
tranquilidade ao doente.14

ANOREXIA
Pode ser tratada com prednisolona ou dexa-
metasona e também amitriptilina.5 Há refe-
rência, igualmente, ao uso do megestrol,23 que 
é muito utilizado no HNSA. 

CONVULSÕES
Podem ser tratadas, preventivamente, com 
fenitoína ou carbamazepina, ou levetirace-
tam como tratamento preventivo. Nas crises 
pode ser usado o diazepam retal ou fenobar-
bital intravenoso, assim como o midazolam 
subcutâneo.5

DISPNEIA 
Os fármacos usados para tratar a dispneia são 
o midazolam14 ou a morfina oral,3 com doses 
cuidadosamente tituladas, e o diazepam5 ou 
o clonazepam14 quando a dispneia se deve à 
ansiedade. O uso de opioides deve ser efetua-
do com particular cuidado, uma vez que estes 
fármacos podem originar tolerância; assim, 
por vezes, é aconselhável a conversão de um 
opioide noutro com menor risco de ocorrência 
de efeitos adversos e menor risco de desenvol-
vimento de tolerância.24 A dexametasona é 
igualmente útil se houver broncoespasmo, ou 
na redução do edema peritumoral.5

INSÓNIA
O uso de hipnóticos e benzodiazepinas (zol-
pidem, alprazolam) é apropriado para lidar 
com este sintoma.5

CÓLICAS INTESTINAIS E SECREÇÕES 
RESPIRATÓRIAS EXCESSIVAS
Segundo experiência hospitalar, estes sintomas 
podem ser reduzidos por antimuscarínicos (por 
exemplo, atropina).25 As cólicas podem ser re-
duzidas por loperamida, bem como pela asso-
ciação de um antiácido com um antiflatulento 
e um procinético (domperidona). Este pode 
ser útil na dor resultante da pressão sobre o 
estômago. É preciso ter em atenção os efeitos 
adversos que estes fármacos podem provocar 
(boca seca).5 
No caso de secreções salivares e brônquicas 
excessivas e, também segundo experiência 
própria, é aconselhado o uso de atropina,25 
um antimuscarínico utilizado no tratamento 
da bradicardia induzida pela anestesia e em 
intoxicações por organofosforados,26 assim 
como a butilescopolamina e o antidepressivo 
amitriptilina.25

HEMORRAGIAS
Podem ser tratadas com ácido tranexâmico ou 
adrenalina aplicados na zona a tratar. A vita-
mina K é útil para prevenir as hemorragias.5,27 
Há referência ao uso de ácido aminocapróico27 
que, segundo a experiência no HNSA, é muito 
utilizado para este efeito.

ALTERAÇÕES ORAIS (XEROSTOMIA, MU-
COSITE, SIALORREIA)
A xerostomia pode ser atenuada com uso de 
saliva artificial. A boca seca associada a uma 
infeção fúngica, como candidíase, e a mucosite 
podem ser tratadas com preparações de nista-
tina, miconazol ou fluconazol em associação 
com lidocaína. Se associada a medicação como 
opioides, fármacos antimuscarínicos, antide-
pressivos ou alguns antieméticos é possível que 
o tratamento consista em adequar a prepara-
ção ou suspender esse fármaco se possível.5 
Segundo experiência própria hospitalar, o uso 
de pedras de gelo, quando possível, também é 
aconselhado. A sialorreia pode ser tratada com 
atropina, amitriptilina ou butilescopolamina.

DISFAGIA
A dexametasona pode ajudar a atenuar a 
disfagia, mas o seu uso deve ser temporário.5 

ESPASMOS MUSCULARES
Este sintoma é atenuado por um relaxante 
muscular como o diazepam ou o baclofeno.5

PRURIDO
Pode ser atenuado com a aplicação de emo-
lientes.5

Poderá ser utilizada hidroxizina e, no caso 
de prurido causado por icterícia obstrutiva, 
a colestiramina (muito utilizada no HNSA).28

TUMORES ULCERATIVOS
Segundo experiência no HNSA, podem ser 
tratados com antibacterianos (metronidazol) 
e mudas regulares de penso/roupa.

SOLUÇOS
São geralmente devidos a distensão abdominal 
e podem ser tratados com uma combinação 
de antiácidos com um antiflatulento. Se não 
resultar, podem ser administrados metoclo-
pramida, baclofeno ou nifedipina.5

TOSSE SECA
É utilizada a morfina oral para atenuar o sin-
toma; a metadona não é aconselhável por 
ter uma duração de ação longa e tender a 
acumular.5,14 Se a tosse for produtiva deverão 
avaliar-se possíveis complicações pulmonares 
e adicionar um expetorante ou mucolítico, se 
assim for indicado29 (baseado também na ex-
periência própria).

PRESSÃO INTRACRANIANA ELEVADA
A dor de cabeça devido a pressão intracrania-
na elevada é atenuada frequentemente com 
corticosteroides (dexametasona) que devem 
ser dados antes das 18h para reduzir o risco 
de insónia (o tratamento não deve ultrapassar 
as três semanas).5,9

CAQUEXIA
A caquexia pode resultar do uso prolongado 
de midazolam (usado como sedativo);15 pode 
ser atenuada com hidratação adequada e su-
plementos alimentares, ou nutrição parentérica 
ou entérica.30 No entanto, este sintoma indica 
um mau prognóstico e raramente se resolve 
de forma benéfica. 
 
O farmacêutico que integra uma equipa multi-
disciplinar tem um papel essencial no contexto 
de cuidados paliativos, atuando na gestão da 
medicação e de todos os efeitos adversos/sin-
tomas inerentes e aconselhando na prevenção/
resolução/atenuação destes. 

No HNSA há reuniões periódicas com os pro-
fissionais de saúde da equipa multidisciplinar 
para avaliar e gerir a medicação e controlo 
dos sintomas, bem como fornecer apoio às 
famílias (conferências familiares).
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