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Infeção e Medicina Paliativa
De acordo com a Organização Mundial de Saúde, os cui-

dados paliativos visam a otimização de cuidados dos doentes 
com doenças potencialmente fatais e das suas famílias, com 
o objetivo principal de melhorar a qualidade de vida e aliviar 
sintomas, através da criação de sistemas de suporte direcio-
nados para as necessidades físicas e emocionais.1

A infeção é frequente nos doentes em fase paliativa e 
muitas vezes constitui o evento final que determina a morte. 
Um estudo de exames necrópsicos a doentes falecidos em 

programa de medicina paliativa (hospice care), revelou que 
79% dos doentes tinham pneumonia na altura do óbito e que 
em 44% desses doentes a pneumonia determinou a morte. 
Complementarmente, outros diagnósticos de patologia infe-
ciosa e sépsis foram igualmente comuns.2-4

É sabido que a infeção na admissão em serviços de me-
dicina intensiva é um fator independente para a mortalidade5,6 
e esta é muitas vezes a forma não reversível de apresentação 
dos doentes mais graves e mais frágeis.

Esta elevada prevalência de infeção levanta questões 
éticas e clínicas, nomeadamente sobre a utilização da ter-
apêutica antibiótica e dos benefícios reais que a mesma pode 
alcançar. Se por um lado o tratamento da infeção traz a poten-
cialidade de aliviar sintomas e mesmo prolongar a sobrevivên-
cia dos doentes, por outro a evidência de qualquer desses 
benefícios é fraca, sendo um eventual benefício direto da ter-
apêutica antibiótica, ou seja a cura da infeção, na maioria das 
vezes incerto.

Associadamente, existem efeitos adversos da antibioterapia 
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Abstract:
Palliative care includes comprehensive strategies to op-

timize the quality of life for patients and families confronting 
terminal illness. Clinical manifestations and symptoms may 
be difficult to interpret. Although inflammation may prevail, 
the state of immunosenescence makes the infectious dis-
ease pauci-symptomatic and different from usual. Adynamia, 
fever, and cough, are often interpreted and medicated as in-
fection. Besides, although infection is common at the end of 
life, it is often a marker of gravity and not the problem itself. 
Antibiotics, usually used in this context, may not serve the 
best interests of the patient and contribute to the develop-
ment of resistant microorganisms, which has negative im-
plications at the community level. In this article, we discuss 
the potential benefits and risks of antibiotic therapy in this 
population, which, in our opinion, should be included in the 
scope of palliative care.
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no próprio doente (como referido abaixo) e efeitos ecológicos, 
nomeadamente a pressão sobre a sua microbiota e a seleção 
de microrganismos resistentes, os quais não devem ser meno-
sprezados na altura da decisão de instituir a terapêutica anti-
biótica.

A dificuldade em prognosticar, bem como em lidar com a 
mortalidade podem explicar a elevada taxa de utilização de 
antibióticos em doentes terminais, mesmo em casos em que 
a indicação para tal não é clara.4 Um estudo observacional em 
medicina paliativa (hospice care) mostrou que durante os últi-
mos 7 dias de vida, 27% dos doentes receberam pelo menos 
um antibiótico e 1,3% recebeu três, enquanto apenas 15% tin-
ham uma infeção documentada.2 Esta evidência está aliás de 
acordo com outro estudo, que identificou que a probabilidade 
de receber um antibiótico na altura da alta hospitalar era mais 
elevada nos doentes encaminhados para cuidados paliativos 
(AOR 2,86).7

Este excesso de presunção de diagnóstico de infeção re-
sulta igualmente da dificuldade em distinguir colonização e in-
feção nos doentes com doença crónica avançada.

As alterações do estado de consciência, a inflamação pre-
sente nas doenças crónicas em estadio avançado (como o 
cancro ou a demência), tornam os sintomas característicos de 
infeção de difícil valorização e os seus sinais, como a febre, a 
leucocitose e os biomarcadores, pouco específicos. Também 
a febre induzida por fármacos ou fenómenos trombóticos difi-
cultam o diagnóstico e podem ser responsáveis pelo excesso 
de utilização da terapêutica antibiótica8 (Tabela 1).

A própria decisão de realizar exames microbiológicos ou 
de imagem bem como a decisão de tratamento da infeção, 
devem fazer parte da abordagem global da doença, tendo em 
conta os objetivos terapêuticos estabelecidos com o doente.8,9 
Num estudo de doentes oncológicos, 79,2% dos doentes (n 
= 255) recusaram ativamente a opção de iniciar terapêutica 
antibiótica, exceto para alívio de sintomas.10

Esta questão é particularmente pertinente uma vez que 
dados recentes revelam que cerca de 35% dos doentes em 
fase terminal são sujeitos a tratamentos de que não beneficiam 
e que até 42% destes doentes falecem em unidades de cui-
dados intensivos. Um inquérito observacional realizado em 5 

unidades de cuidados intensivos mostrou que 6,7% dos doen-
tes foram submetidos a cuidados clínicos considerados fúteis 
pelos próprios profissionais responsáveis.11

Em medicina paliativa, existe um interesse acrescido na 
desprescrição, ou seja em reduzir a polifarmácia nos doen-
tes terminais, com especial foco na medicação que não tenha 
um benefício evidente a curto prazo mas que tenha potenci-
ais riscos de interações medicamentosas e de efeitos tóxicos, 
particularmente comuns em doentes com insuficiência renal 
ou hepática.

Se a desprescrição é já baseada em consensos alarga-
dos,12 com orientações publicadas,13 a descontinuação da 
terapêutica antibiótica é mais controversa, devendo a rela-
ção risco/benefício ser ponderada caso a caso.14 A evidência 
mostra que a terapêutica antibiótica é raramente descontinu-
ada nos doentes oncológicos, ainda que haja uma decisão de 
manutenção apenas de terapêutica para controlo sintomáti-
co,15-17 podendo até 90% dos doentes hospitalizados receber 
estes fármacos na última semana de vida14 sem um benefício 
clínico ou sintomático claro.

A decisão do uso de antibióticos em fim de vida deverá 
estar incluída nas discussões do plano avançado de cuida-
dos em vez de ser protelado até à altura de crise, em que o 
doente pode já não ter condições para opinar e a família se 
encontra em situação de intenso sofrimento. É importante que 
o doente e a família estejam informadas de que a infeção é 
frequente no fim de vida e muitas vezes constitui um evento 
terminal, mas que a sua cura ou tratamento não implica a mel-
horia da doença avançada subjacente e, por isso mesmo, o 
prognóstico vital.

Organismos Multirresistentes
A utilização generalizada de antibióticos está associada 

à emergência progressiva de microrganismos resistentes.18,19 
Curiosamente, também a própria senescência imunitária,19 a 
imunossupressão e fragilidade orgânica, sujeitos a hospitaliza-
ções frequentes,8 parecem facilitar a persistência e infeção (ou 
colonização) por esses microrganismos.

Em medicina intensiva a ausência de uma ordem de limi-
tação terapêutica esteve associada de forma independente 

tabela 1: Pitfalls no diagnóstico de infeção em doentes em fim de vida. 

 As manifestações são atípicas nos doentes imunocomprometidos e idosos

 A corticoterapia é causa comum de leucocitose


A febre é frequente e manifestação de muitas causas não infeciosas (fármacos; lesões do sistema nervoso central; neoplásica; eventos 
trombóticos) 

 As alterações cognitivas dos doentes não permitem a anamnese detalhada

 Os marcadores de inflamação estão frequentemente elevados, dado haver inflamação crónica

 É difícil de distinguir infeção de colonização

Adaptado de Macedo F, et al. Antimicrobial therapy in palliative care: an overview. Support Care Cancer. 2018;26:1361–7.25
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ao isolamento de organismos resistentes (OR 2,62), diferença 
esta que foi mais acentuada nos indivíduos que morreram (5% 
de organismos resistentes nos indivíduos com ordem para 
limitação terapêutica versus 39% nos restantes; p = 0,003).20

A utilização da terapêutica antibiótica, ao influenciar de 
forma acentuada a microbiota do doente, pode facilitar o de-
senvolvimento de microrganismos resistentes,21 quer causa 
de infeção, quer causa de colonização, o que não só influen-
cia negativamente a ecologia hospitalar como contribui para 
agravar a qualidade de vida na sua fase terminal ou mesmo 
facilitar o aparecimento de super-infeções, com maior burden 
sintomático.

Também o isolamento dos doentes e a restrição do con-
tacto em doentes paliativos colonizados ou infetados com 
microrganismos multirresistentes é controverso, pois con-
tribuem para o aumento da tristeza, angústia e sensação de 
abandono, em conflito com os próprios princípios essenciais 
da medicina paliativa.8 Esta ação, embora necessária para di-
minuir a propagação destes agentes na população em geral, 
acaba assim por contribuir para agravar a qualidade de vida 
dos doentes em situação terminal.

Para complicar ainda mais, os antibióticos disponíveis para 
tratar este tipo de infeções causadas por microrganismos mul-
tirresistentes são limitados, caros, potencialmente mais tóxi-
cos e quase sempre obrigando a uma via parentérica, o que 
é particularmente deletério nesta população de doentes mais 
frágeis.

A Decisão de Instituição de Terapêutica 
Antibiótica

As principais motivações dos profissionais de saúde para 
iniciar terapêutica antibiótica em doentes terminais são o alívio 
de sintomas e o aumento da sobrevivência,9,15 ainda que esse 
benefício esteja pouco documentado.

Não existem guidelines para a prescrição antibiótica em 
doentes em fim de vida e os achados na literatura são dís-
pares.9 Num estudo realizado em Taiwan, os autores verificar-
am que a terapêutica antibiótica poderia aumentar a sobrevida 
nos doentes que respondem (hazard ratio para mortalidade 
0,66) mas que constituía um risco nos doentes que não apre-
sentavam resposta favorável (hazard ratio 1,54).22 O efeito é 
igualmente deletério quando a antibioterapia é administrada 
nos 2 dias antes da morte do doente. Sinais de morte imi-
nente incluem estertor, afundamento de estado de consciên-
cia, perda de via oral ou ingesta de apenas pequenos golos e 
acamamento (Fig. 1). Quando estão presentes mais do que 
um destes sinais, alguns autores aconselham a descontinu-
ação da terapêutica antibiótica.22

Do ponto de vista de alívio sintomático, parece haver maior 
sucesso nas situações de sépsis do que nos casos de presun-
ção de infeção do trato urinário (50% vs 17%) resultados estes 
que são independentes da presença de culturas positivas.22,23 
Contudo, cerca de 50% dos doentes não parecem beneficiar 

da terapêutica antibiótica.24 Nas infeções por Herpes zoster, 
cistite sintomática, lesões aftosas da mucosa oral, febre re-
fratária e dor provocada por abcesso parece haver evidência 
de benefício sintomático com a instituição de antibioterapia, 
mesmo que empírica.2,3,24,25

Paradoxalmente, as infeções graves provocam frequente-
emente uma depressão de estado de consciência, possibili-
tando ao doente um estado de maior tranquilidade e menos 
sofrimento existencial, que quando contrariado pelo uso de 
antibióticos pode constituir um prolongamento do fim de vida 
e do sofrimento e, por isso mesmo, ser uma medida dis-
tanásica.26

Para minimizar o erro de prognóstico nos doentes on-
cológicos propostos para eventual admissão em medicina 
intensiva, ao mesmo tempo que se prevenia um excesso 
de intervenções que não trouxessem benefício aos doentes, 
foi desenvolvido o ICU trial,27 estratégia em que é facilitada 
a admissão dos doentes, independentemente da impressão 
prognóstica inicial, mas em que os doentes admitidos são su-
jeitos a reavaliação precoce, entre os 3 e os 6 dias de interna-
mento. Na ausência de resposta clínica favorável, a terapêutica 
de intuito curativo, incluindo os antibióticos, é descontinuada, 
mantendo-se apenas os cuidados paliativos, uma vez que o 
insucesso terapêutico entre o terceiro e o sexto dia de interna-
mento já havia mostrado relação próxima com o prognóstico 
vital do doente. A população alvo desta estratégia não era pri-
mordialmente constituída por doentes em fase paliativa, mas a 
mesma estratégia permitiu o tratamento de doentes que seriam 
de outra forma rejeitados em medicina intensiva, sem que esta 
opção tivesse estado associada ao aumento de distanásia.

De forma similar, em doentes paliativos cujo prognóstico e 
benefício da terapêutica antibiótica é incerto, parece razoável 
instituir um antibiotic trial, durante 3 dias e descontinuá-lo se 
não houver resposta satisfatória, quer em termos clínicos quer 
sintomáticos.

Apesar da instituição de antibioterapia poder parecer mais 
inócua que outras intervenções invasivas, como a reanimação 
cardiorrespiratória e a hemodiálise, a mesma não está isenta 
de efeitos adversos (náuseas, vómitos, lesão renal aguda, in-
feção por Clostridium difficile, flebite, bacteriemia e, em par-
ticular, neurotoxicidade),28 os quais podem ser incapacitantes 
e são mais comuns nesta população. Para além disso, a 
terapêutica antibiótica é muitas vezes de administração en-
dovenosa (e por isso invasiva), tem muitas interações medica-
mentosas e é dispendiosa.8,9

A terapêutica sintomática para controlo da dor, da bron-
correia, da tosse, da inflamação e da febre e o envolvimento 
do doente e da família em todas as decisões bem como o 
estabelecimento de um plano terapêutico de acordo com os 
melhores interesses do doente, é o mais importante para ga-
rantir um fim de vida digno e tranquilo.8,9

Todos os profissionais de saúde têm a responsabilidade de 
efetuar um balanço realista dos riscos e potenciais benefícios 

PONTOS DE VISTA



338 Medicina Interna
REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE MEDICINA INTERNA

pontos de vista
points of view

do uso de antibióticos nos doentes com suspeita de infeção. 
Estas questões requerem tempo e sensibilidade, de forma a 
explorar conscientemente todas as opções, e agir orienta-
do pelo interesse e vontade do doente, de acordo com as 
suas preferências e os princípios da não maleficência e da 
beneficência. O objetivo final será o aumento do conforto e da 
qualidade de vida do doente e a otimização da utilização apro-
priada de terapêutica antibiótica.9,15

Tal é particularmente importante nos doentes mais frágeis, 
em situação de fim de vida, em que os riscos podem ser su-
periores ao eventual benefício.

A tradição médica de tentar sempre curar a doença, bem 
como a dificuldade em encarar a morte dificultam esta abor-
dagem, a qual requer treino e experiência. O envolvimento 
precoce de equipas de medicina paliativa ajuda a ultrapassar 
estas dificuldades e a contribuir para o bem-estar dos doen-
tes, suas famílias e dos próprios profissionais de saúde.

Conclusão
A presunção do diagnóstico de infeção nos doentes em 

fim de vida é comum, levando ao abuso da terapêutica an-
tibiótica e à emergência de organismos resistentes, muitas 
vezes sem um claro benefício para o doente. Esta terapêutica 
deverá ser ponderada em função dos seus potenciais riscos 

e benefícios e enquadrada no contexto da medicina paliativa, 
nomeadamente no controlo do burden sintomático, privilegi-
ando o bem-estar do doente e respeitando o plano avançado 
de cuidados. Se estiverem presentes sinais de morte imi-
nente, a instituição de antibioterapia não apresenta benefícios 
e pode inclusivamente agravar o controlo sintomático.

Propomos que a decisão seja tomada a nível individual, 
caso a caso; partilhada com o doente e a família; realizada 
por uma equipa multidisciplinar (incluindo consultadoria em 
medicina paliativa) e reavaliada precocemente. 
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Figura 1: Proposta de abordagem da terapêutica antibiótica para doentes em fim de vida. Esta deve ser evitada quando a morte 
é iminente ou quando o doente manifestou esse desejo. A sua instituição deve ser seguida de reavaliação de eficácia (e eventual 
descontinuação) às 72 horas. 
ABT - Antibioterapia.
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