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Resumo
A desprescrição consiste numa avaliação sistemática dos 
riscos e benefícios potenciais de cada fármaco para de-
terminado doente, considerando a sua condição clínica e 
prognóstico vital. Este processo deve integrar-se no plano 
de cuidados de todos os doentes, mas sobretudo nos doen-
tes em fim de vida, i.e., últimos 12 meses de vida, tratando-
-se assim de uma matéria de enorme pertinência no âmbi-
to dos Cuidados Paliativos. Devem ser descontinuados os 
fármacos cuja expectativa temporal para benefício excede 
a sobrevida expectável do doente - geralmente fármacos 
utilizados para prevenção primária, como é o caso das es-
tatinas. A manutenção de outros grupos de fármacos, após 
correta avaliação, poderá estar indicada, mas com a devida 
adequação aos objetivos de cuidados nestes doentes (ex.: 
antimicrobianos, anticoagulantes, inibidores da bomba de 
protões e agentes hipoglicemiantes). O ato de desprescre-
ver visa evitar ou reduzir a polifarmácia e, assim, minimizar 
as potenciais iatrogenias medicamentosas e a sobrecarga 
terapêutica que tomam especial relevância no fim de vida.

Palavras-chave: Cuidados Terminais; Desprescrever; Poli-
farmácia; Prescrição Inadequada.

Abstract
Deprescribing consists on a systematic evaluation of the 
potential risks and benefits of each drug for a given patient, 
considering the clinical condition and vital prognosis. This 
process must be part of every patient’s care plan but most 
importantly in patients at the end of life, i.e., the last 12 months 
of life, consisting in a matter of great pertinence in the scope 
of Palliative Care. Drugs with a time to benefit that exceeds 
the patient’s estimated life expectancy should be discontin-
ued-mostly drugs given as primary prevention, like statins. The 
maintenance of other pharmacological groups can be indicat-
ed, provided that the goals of care adjustment is guaranteed 
(e.g.: antimicrobials, anticoagulants, proton pump inhibitors 
and hypoglycemic agents). The deprescribing act intends to 
avoid or reduce polypharmacy, thus minimizing potential iatro-
genic events and the therapeutic burden which takes special 
relevance at the end of life.

Keywords: Deprescriptions; Inappropriate Prescribing; Polyp-
harmacy; Terminal Care.

1. Contextualização ético-clínica do proces-
so de desprescrição
A desprescrição corresponde ao processo de otimização 
do regime terapêutico de um doente através da cessação 
de fármacos potencialmente inapropriados ou desnecessá-

rios. Recorre-se a um processo de simplificação, cessação 
ou descontinuação de fármacos, com o objetivo de gerir a 
polifarmácia, os riscos inerentes e otimizar os resultados. É 
um processo sistemático, contínuo, que consiste em identi-
ficar e descontinuar fármacos em circunstâncias em que os 
danos reais ou potenciais ultrapassam os benefícios reais 
ou potenciais, tendo em conta um conjunto de objetivos de 
cuidados individualizados.1-3 Esses objetivos de cuidados 
deverão ser formulados de acordo com as patologias da 
pessoa doente, o seu nível de autonomia, a sua expectativa 
de vida, valores e preferências, entre outros. Estes objetivos 
colocam-se com maior acuidade nos doentes com patologia 
crónica e avançada, variam e evoluem à medida que o tem-
po de sobrevida diminui.

O exercício da prática médica rege-se por princípios bioé-
ticos em que se destacam, à luz do principialismo, o da be-
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neficência e da não maleficência, este último consagrado 
pelo aforismo hipocrático primum non nocere. Ambos tradu-
zem a obrigação ética de maximizar o benefício e minimizar 
o prejuízo causado ao doente, reduzindo os efeitos adver-
sos ou indesejáveis de ações diagnósticas ou terapêuticas. 
Fica assim justificada a não instituição ou a suspensão de 
intervenções médicas fúteis ou desproporcionadas, ou seja, 
que agravem o sofrimento dos doentes ou lhes prolonguem a 
vida à custa de mais sofrimento. Esta adequação do esforço 
terapêutico corresponde a boa prática clínica e a um impera-
tivo ético-legal fundamental.4-6

O período de tempo referido como de fim de vida é aquele 
em que há expectativa de vida claramente limitada ou redu-
zida, com incapacidade funcional acentuada, e diz respeito 
aos últimos 12 meses de vida. A fase terminal de doença 
refere-se aos últimos 3 a 6 meses de vida.7-9 Neste contexto, 
o objetivo dos cuidados em fim de vida é a maximização do 
conforto, com particular destaque para a otimização do con-
trolo sintomático.

É prevalente o uso subótimo ou inapropriado de fármacos 
no fim de vida.8,10,11 Num estudo nos EUA, realizado com 
doentes no último ano de vida, 44% recebeu pelo menos 
uma medicação potencialmente inapropriada nesse período 
de tempo.12

No contexto de um doente em fim de vida, a abordagem 
farmacológica deve ser adequada às suas necessidades, 
uma vez que os benefícios e riscos de tratamentos crónicos 
podem tornar-se life-defining ou life-limiting.10,13,14 É necessá-
rio reter os paradigmas que norteiam a prescrição em doen-
tes com expectativa de vida limitada devido a idade avança-
da, múltiplas comorbilidades, doença severa e incapacidade 
funcional acentuada, malnutrição, caquexia ou a alterações 
na nutrição.8,9,15,16 

Neste grupo de doentes, as decisões terapêuticas reque-
rem reavaliação frequente, de modo a poder analisar o be-
nefício, os riscos e reduzir o possível dano, sendo que no 

período de fim de vida também ocorrem alterações fisioló-
gicas que alteram a farmacocinética/farmacodinâmica e po-
dem aumentar o risco de reações adversas no contexto de 
polifarmácia.3,8,14,16

É imperativo evitar ou descontinuar fármacos usados com 
o objetivo de prolongar a vida ou prevenir a incapacidade, 
particularmente quando o tempo necessário para obter os 
benefícios esperados do fármaco não está incluído na ex-
pectativa de vida de um determinado doente.9,17,18 O objetivo 
é priorizar, otimizar e, potencialmente, reduzir a polifarmácia 
nesta tipologia de doentes, melhorar a qualidade de vida e 
evitar/prevenir danos evitáveis, reduzindo também os custos 
associados. O plano de tratamento deverá ser discutido com 
o doente e, se este assim desejar, com a família, incluindo 
nessa discussão a probabilidade de ocorrer ou não benefí-
cio, as preferências do doente e da família, crenças, valores 
e enquadramento cultural. Esta discussão deverá estar ali-
nhada com os objetivos de cuidados e com o tempo estima-
do para benefício, que deverá encontrar-se dentro da expec-
tativa de vida estimada do doente.4,8,14,19

De forma pragmática, dever-se-á ainda ter em considera-
ção o enquadramento de cada fármaco no plano de cuida-
dos de determinado doente, nomeadamente se este é im-
plementado com intuito de prevenção primária, secundária 
ou terciária.7 Este raciocínio poderá representar um auxílio 
importante no processo de decisão relativo à desprescrição 
(Tabela 1).

BENEFÍCIO TERAPÊUTICO NO CONTEXTO DO PROGNÓSTICO
Intuito de prevenção terciária (doença com sintomas) secun-

dária (doença sem sintomas) primária (sem doença) poten-
cial para complicações sintomáticas a curto prazo. (Ex.: hi-
poglicemiantes) Tratamento menos modificado e mais tarde 
no curso da doença avançada e incurável. Benefícios a lon-
go prazo a nível populacional. Alguns benefícios a curto pra-
zo. (Ex.: antihipertensores) Benefícios a longo prazo a nível 

Tabela 1: Fatores que influenciam a manutenção do tratamento.Adaptado de7

Benefício terapêutico no 
contexto do prognóstico

Intuito de prevenção

Terciária
(doença com sintomas)

Secundária
(doença sem 

sintomas)

Primária
(sem doença)

Potencial para complicações
sintomáticas a curto prazo, (Ex.: Hipoglicemiantes)

Tratamento menos modificado  
e mais tarde no curso da  

doença avançada e incurável

Benefícios a longo prazo a nível populacional. 
Alguns benefícios a curto prazo. 
(Ex.: Antihipertensores)

Benefícios a longo prazo a nível populacional. 
Baixo risco relacionado com suspensão. 
(Ex.: Estatinas)

Tratamento mais mo-
dificado e mais cedo 
no curso da doença 

avançada e incurável
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populacional. Baixo risco relacionado com suspensão. (Ex.: 
estatinas) Tratamento mais modificado e mais cedo no curso 
da doença avançada e incurável. 

Os clínicos muitas vezes desprescrevem sem atender às 
respectivas guidelines baseadas na evidência.1,2,14,20,21 Dos 
vários estudos que abordam a desprescrição, a maioria de-
monstra que vários fármacos podem ser cessados sem qual-
quer consequência lesiva para o doente e alguns estudos 
demonstraram até benefícios importantes, como redução do 
risco de quedas.2 Uma organização canadiana - deprescri-
bing.org - tem-se destacado recentemente nesta temática e 
desenvolvido trabalho relevante sobre os fundamentos para 
a desprescrição, com vários fluxogramas propostos e cuja 
consulta aqui sugerimos. Contudo, na prática clínica conti-
nua ainda a existir pouca informação clara acerca de como 
adequar e suspender os fármacos.

Todo este processo deverá estar assente no compromisso 
de não abandono e de investimento no benefício, pois o ces-
sar de terapêutica fútil, se mal conduzido, pode ser sentido 
como desistência ou desinvestimento, ou até uma tentativa 
de poupar dinheiro.

Este ato de desprescrever deve ser visto da mesma forma 
que o processo de início de medicação,22 de acordo com ob-
jetivos ajustados. Não prescrever uma determinada medica-
ção deverá ser uma alternativa recomendada para doentes 
em fim de vida, quando apropriado, sendo que o tratamento 
de qualidade consiste não só em saber quando começar, 
mas também em saber como e quando suspender ou não 
iniciar.23 Não se trata nunca de privar os doentes de trata-
mentos sintomáticos dirigidos ao conforto, potencialmente 
eficazes, e que podem melhorar o bem-estar.9,20,24

2. Polifarmácia e riscos inerentes
O aumento da esperança média de vida tem vindo a resultar 
num aumento da incidência de doenças crónicas degenera-
tivas e em consequentes situações de polifarmácia major em 
adultos com idades a partir dos 65 anos.

A polifarmácia é a designação usada para descrever 
doentes sujeitos a terapêutica com múltiplos medicamentos 
(polimedicação). Segundo a Organização Mundial de Saúde, 
a polifarmácia corresponde à administração de vários medi-
camentos em simultâneo ou à administração de um número 
excessivo de medicamentos.25 Não existe unanimidade em 
relação ao número mínimo de fármacos prescritos para se 
considerar que um doente está polimedicado mas, quando 
um doente toma cinco ou mais medicamentos em simultâ-
neo, estamos perante uma situação de polifarmácia major.

Nos países desenvolvidos, 30% dos doentes a partir dos 
65 anos de idade tomam 5 ou mais fármacos de prescrição,12 

o que se correlaciona com o aparecimento progressivo de 
patologias bem identificadas, com guidelines de tratamento 
farmacológico bem definidas e frequentemente atualizadas. 
São exemplos patologias como a hipertensão arterial, a dia-

betes, as insuficiências de órgão, as situações psiquiátricas 
como a depressão e ansiedade, a demência, entre muitas 
outras. Aproximadamente um em cada cinco medicamentos, 
habitualmente usados neste grupo etário, pode ser inapro-
priado e este rácio aumenta no caso de doentes institucio-
nalizados.26

A polifarmácia resulta de um conjunto de múltiplos fatores 
que se conjugam, em que se destacam a idade, a pluripato-
logia, a incapacidade funcional, as hospitalizações por agu-
dização, consultas com múltiplos médicos e especialidades 
ou erros de medicação.

A polifarmácia em idosos ou doentes crónicos está asso-
ciada a um maior risco de ocorrência de eventos adversos 
relacionados com os medicamentos prescritos, precipitados 
por alterações fisiológicas do processo de envelhecimento e 
doença, que alteram a resposta farmacocinética e farmaco-
dinâmica dos fármacos, contribuindo para a ocorrência de 
efeitos adversos, de interações medicamento-medicamento, 
de interações medicamento-doença, de interações medi-
camento-alimento e de toxicidade do próprio medicamen-
to.3,16,22,27 A polifarmácia relaciona-se ainda com a má adesão 
à terapêutica e erros no cumprimento da mesma. De acordo 
com dados do INE – Inquérito Nacional de Saúde 2014 - em 
2014, em Portugal, 214 mil idosos/as (10,2%) tinham dificul-
dade em preparar e tomar a medicação a horas, sem ajuda.

Haverá sempre que considerar a possível existência de 
erros de prescrição (fármaco, dose, posologia, etc.) e que 
fármacos que inicialmente possam ter sido prescritos apro-
priadamente, com a ocorrência de envelhecimento e apa-
recimento de novas situações médicas, possam tornar-se 
inapropriados.

Estas situações contribuem para uma diminuição de fun-
ções físicas e sociais, aumentando o risco de quedas, des-
poletando situações de delírio e outros síndromes geriátri-
cos, obrigando a internamentos hospitalares e resultando, 
nalguns casos, em morte.12,28

É fundamental considerar que, além das consequências 
clínicas da polimedicação já mencionadas, existem conse-
quências éticas – a que já antes aludimos - e económicas 
muito relevantes, que exigem uma necessária e responsável 
atuação por parte dos clínicos que acompanham estes doen-
tes, para que não ocorra uma degradação da relação clíni-
ca e perda de confiança na assistência médica.22 Em termos 
económicos, estará sempre em causa o custo dos fármacos 
e das terapêuticas prescritas em cascata, desnecessaria-
mente, e o custo associado a consultas e hospitalizações por 
efeitos adversos relacionados com os medicamentos.22,27

Quando nos focamos em pessoas com necessidade de 
receber cuidados paliativos, surgem muitas vezes questões 
relacionadas com a adequação de continuar terapêuticas 
previamente instituídas, nomeadamente para fins preventivos 
ou curativos, quando o objetivo primordial da terapêutica ins-
tituída neste grupo de doentes é o controlo de sintomas em 
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pessoas com doenças terminais (cancro avançado, estádios 
terminais de insuficiência de órgão, doenças neurodegene-
rativas). Para evitar todas estas situações, é imperativo efe-
tuar, periodicamente, uma revisão total das terapêuticas dos 
doentes com regimes com múltiplos fármacos.

É neste contexto, e em resposta aos riscos e malefícios 
relacionados com a polifarmácia, que surge um novo termo 
no léxico médico: desprescrever.

3. Como desprescrever: recomendações prá-
ticas
Já aludimos à definição do ato de desprescrever. Nesse 
contexto, estabelecer a importância dos sintomas e do seu 
controlo com os doentes e os cuidadores ajudará a guiar as 
decisões de desprescrição. Pode ser necessário estabelecer 
novos alvos terapêuticos, como níveis de pressão arterial ou 
de glicemia.

É também importante discutir objetivos e antecipar barrei-
ras à desprescrição (p.ex: desconforto psicológico ao cessar 
um medicamento que tem vindo a tomar por muitos anos), 
acentuando sempre que o objetivo das ações tomadas é pro-
porcionar benefício ao doente.1,3,11

É necessário tomar especial cuidado na suspensão de fár-
macos, como é o caso das benzodiazepinas, anticolinérgi-
cos e esteróides, devendo ser feito um desmame progressivo 
ao longo de um certo número de semanas.15

Para proceder a uma desprescrição correta e minuciosa, 
devem seguir-se os seguintes passos:3,10,15,29,30

a) Estimar o tempo de vida dos doentes de alto risco, sendo 
o principal foco desta medida o grupo de doentes com 
tempo de vida estimado igual ou inferior a 12 meses.

b) Definir metas de cuidados gerais, valores e preferências 
dos doentes no contexto da expectativa de vida: controlo 
sintomático e qualidade de vida versus cura, prolonga-
mento da sobrevida ou prevenção.

c) Verificar toda a medicação atual dos doentes: obter uma 
lista precisa de todos os medicamentos utilizados diaria-
mente, quando necessário e de forma intermitente (com 
prescrição ou sem receita médica).

d) Identificar os doentes com alto risco de eventos adversos 
de fármacos, de acordo com:

i.  Número e tipo de fármacos.
ii.  Características do doente (história de efeitos adversos de 

fármacos, comorbilidades, debilidade/fragilidade, tipo de 
cuidados, não adesão).

iii. Prescritores múltiplos.
e) Definir e validar as indicações atuais para o tratamento 

em curso. Fármacos que não possuem indicações válidas 
são candidatos à interrupção.

f)  Identificar fármacos candidatos à interrupção:
i.  Fármacos cujo tempo para benefício excede a expectati-

va de vida. (Ex: estatinas, bifosfonatos).
ii. Fármacos com pouca probabilidade de benefício e / ou 

risco significativo de danos. Poderá ser benéfico o uso de 
listas de medicamentos de alto risco em idosos (“Beers 
list”, “STOPPcriteria”).10

iii. Fármacos que o doente possa não estar disposto a tomar 
por várias razões (Ex: dificuldade de manipulação de me-
dicamentos, custos e pouca fé na eficácia da droga).

g) Identificar a dose mínima eficaz de cada fármaco.
h)  Dar prioridade aos fármacos de toma/administração única.
i)  Assegurar de que o doente (e o cuidador) está confortável 

com o plano e está ciente das medidas a tomar, se os 
sintomas voltarem. Validar que é um ensaio e que a medi-
cação pode ser sempre reiniciada se necessário.

j)  Suspender um medicamento de cada vez e progressiva-
mente.29

k)  Implementar e monitorizar um plano de prescrição ou des-
prescrição de medicamentos, devendo ser sempre rea-
valiada a terapêutica em curso nos casos de recidiva de 
doenças ou sintomas, ou de deterioração. O plano deve 
sempre ser partilhado e ser da responsabilidade de todos 
os prescritores, devendo haver supervisão da desconti-
nuação de fármacos por um único médico.10

l)  Assegurar que o doente tem um número de contacto para 
esclarecer questões e preocupações.29

O algoritmo que se segue resume os pontos mais impor-
tantes na desprescrição (Fig. 1).

4. Atenção particular a alguns grupos tera-
pêuticos: estatinas, anticoagulantes, anti-
microbianos, protetores gástricos, hipogli-
cemiantes
Todos os medicamentos podem ser utilizados nos doentes 
em fim de vida, mediante a correta avaliação do contexto 
global e se daí advierem benefícios para o doente. Não há, 
assim, medidas terapêuticas “agressivas” ou desproporcio-
nadas em si mesmas – o termo “extraordinárias” está ultra-
passado - mas essa avaliação faz-se sempre mediante um 
determinado contexto clínico.

Abordamos, de seguida, a utilização de algumas classes 
particulares de fármacos em situações de fim de vida, ainda 
que outras (como as benzodiazepinas) fiquem de fora, por 
razões de espaço. Não será demais sublinhar que, em doen-
tes a carecer de cuidados paliativos, as intervenções para 
prevenir possíveis complicações a longo prazo das múltiplas 
comorbilidades não são o objetivo primário de cuidados e 
podem corresponder a casos de futilidade terapêutica. Veja-
mos alguns casos particulares.

4.1. Estatinas
As estatinas são frequentemente prescritas para prevenção 
primária, secundária ou terciária de doença cardiovascular. 
O tempo para benefício estimado é superior a 2 anos (1,9 – 
5 anos).1,17 O uso de estatinas para prevenção primária da 
doença arterial coronária tem sido estudado numa popula-
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ção com expectativa de vida de mais de 5 anos. Os efeitos 
adversos das estatinas, especialmente em fim de vida, não 
são incomuns - incluem insuficiência renal aguda, miopatia, 
disfunção hepática, mialgias; podem também interagir com 
outros fármacos, aumentando o risco de rabdomiólise17,23 ou 
agravamento da sintomatologia basal, com necessidade de 
adicionar outros fármacos para alívio sintomático.

O uso de estatinas varia entre 29% - 51% em doentes 
com expectativa de vida limitada.18 Aproximadamente um 
em quatro doentes em cuidados paliativos utiliza medicação 
inapropriada, dos quais 56% são estatinas.23

Se considerarmos a terapêutica com estatina para preven-
ção primária ou secundária de doença cardiovascular, vários 
estudos demonstraram que as estatinas são inapropriadas 
para doentes com doença avançada e expectativa de vida re-
duzida.30 De facto, um estudo de Kutner et al,31 em que houve 
descontinuação de estatina em doentes com expectativa de 

vida entre 1 ano e 1 mês, demonstrou que não há diferença 
significativa em termos de mortalidade em 60 dias após des-
continuação do fármaco, comparativamente com participan-
tes que mantiveram a estatina, sugerindo que é seguro parar 
estatina no contexto de doença avançada. No mesmo estudo, 
os doentes que descontinuaram a estatina tiveram melhoria 
significativa da qualidade de vida. Se a expectativa de vida 
é limitada, a prevenção a longo-prazo da doença cardiovas-
cular torna-se potencialmente desnecessária, pode contribuir 
para polifarmácia e aumento dos custos em saúde. Num ou-
tro, Todd et al30 demonstraram que os doentes que pararam 
estatinas beneficiaram de melhoria nos scores de qualidade 
de vida, usaram menos fármacos e houve redução dos custos 
com medicação. Estes autores sugerem que a descontinua-
ção de estatinas prescritas inicialmente para prevenção pri-
mária ou secundária de doenças cardiovasculares é segura 
nestes doentes. Neste contexto, não prescrever estatina as 
doentes com expectativa de vida reduzida é uma escolha 
aceitável e correta, de acordo com a evidência atual.1,11,30

4.2. Anticoagulantes
A terapêutica anticoagulante pode ser utilizada nos âmbitos 
da prevenção primária, secundária ou terciária, como refe-
rido acima, sendo a decisão para a sua implementação ou 
manutenção também decorrente deste enquadramento.

PREVENÇÃO PRIMÁRIA:
Existem algumas guidelines para o uso correto de anticoa-
gulantes em fim de vida e as publicações existentes focam 
sobretudo a tromboprofilaxia, que pode ser descontinuada 
na maioria dos doentes em fim de vida, sem aumento signifi-
cativo da incidência de trombose venosa profunda sintomáti-
ca.11,13,20,32 O risco anual de tromboembolismo venoso recor-
rente depois de descontinuação é de 2% - 10%. O number 
needed to treat para prevenir uma trombose venosa profunda 
sintomática é 180 e o tratamento possivelmente causará3,5 

complicações hemorrágicas adicionais. A administração de 
heparina de baixo peso molecular não melhora a sobrevida 
em 1 ano em doentes com neoplasia avançada nos últimos 3 
meses de vida.23 Não é, assim, apropriado iniciar trombopro-
filaxia no fim de vida, como medida preventiva.23,32

 
PREVENÇÃO SECUNDARIA E TERCIÁRIA:
Infelizmente, a maioria dos estudos excluem doentes com 
características comuns nos doentes em fim de vida (insufi-
ciência renal, elevado grau de dependência, etc.). Não exis-
te, assim, evidência acerca da eficácia (prolonga a vida ou 
reduz sintomas?), segurança (risco hemorrágico) e tolerân-
cia do tratamento da trombose venosa ou tromboembolismo 
nestes doentes. A decisão é, por isso, sobretudo clínica e 
prende-se com a carga sintomática bem como com o prog-
nóstico vital.32-34 A Fig. 2 representa uma proposta de algo-
ritmo de decisão, quanto à anticoagulação nestes doentes.

Identificar os doentes com tempo de vida estimado <12 meses

Determinar objetivos de cuidados com o doente e o cuidador

Obter uma lista detalhada de toda a terapêutica atual do doente

Para cada fármaco considerar:
• Adesão terapêutica
• Reações adversas
• Indicações (objetivo terapêutico, tempo para benefício)
• Interações (farmacocinética e farmocodinâmica)

Terapêutica a suspender:
Cessação imediata vs
Desmame progressivo

Follow up:
• Adesão
• Efeitos adversos
• Ressurgimento dos sintomas
• Adequação a metas e cuidados

Repetir o processo regularmente

Terapêutica a manter
Toma única e 
Dose mínima eficaz

Figura 1: Passos para a desprescrição.Adaptado de15
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TV/TE: trombose venosa/tromboembolismo. INR: razão 

normalizada internacional. HBPM: Heparinas de baixo peso 

molecular. ACOd: Anticoagulantes directos

Pelas habituais alterações do estado nutricional, o uso de 

anticoagulantes pode trazer vários riscos a estes doentes, 

devido a alterações fisiopatológicas e interações farmacoló-

gicas. No caso dos anticoagulantes antagonistas da vitamina 

K (varfarina e acenocumarol), a necessidade de monitoriza-

ção laboratorial frequente poderá colidir com os objetivos de 

cuidados para estes doentes. Deverá realizar-se um adequa-

do ajuste posológico nos seguintes casos:

a) Doentes com alimentação errática - irão absorver menos 

vitamina K, pelo que poderão necessitar de menores do-

ses de fármaco para manter o efeito anticoagulante.

b) Uso prolongado de antimicrobianos (depleção de vitamina 

K) ou administração concomitante de fármacos com efeito 

indutor do citocromo P450.

c) Compromisso hepático.

As heparinas de baixo peso molecular e os anticoagulantes 

diretos (ACOd) - inibidores do fator Xa - não requerem moni-

Prevenção secundária ou terciária TV/TE

Sobrevida expectável

Dias Meses/semanas TV/TE sintomático/com 
impacto potencial na 

qualidade de vida

Ausência de contra-in-
dicações ou de elevado 

risco hemorrágico

Iniciar/manter anticoagulação

Neoplasia/Insuf. renal grave

Preferir HBPM 
a antagonistas vit K

Não

Ponderar ACOd Qualquer dos 4:
• Alimentação errática
• Insuficiência hepática
• Impossibilidade de  

monitorizar INR
• Neoplasia metastática

Sim

Não iniciar/suspender
anticoagulação

TV/TE assintomático/ sem 
impacto potencial na  

qualidade de vida

Risco de recorrência TV/TE 
sintomático/com impacto  

na qualidade de vida

Baixo

Não iniciar/suspender
anticoagulação

Elevado

Tratamento sintomático

Figura 3: Algoritmo de prescrição/desprescrição de terapêutica anticoagulante.32-36 
TV/TE: trombose venosa/tromboembolismo. INR: razão normalizada internacional. HBPM: heparinas de baixo peso molecular. 
ACOd: anticoagulantes directos 
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torização laboratorial, têm menos interações medicamento-
sas e são menos dependentes da dieta. Há, no entanto, que 
considerar no processo de decisão os seguintes factos: tra-
tam-se de fármacos com custo mais elevado e não existem 
ainda antídotos largamente disponíveis. As HBPM são admi-
nistradas por via subcutânea, uma a duas vezes por dia, tra-
duzindo-se num desconforto importante para o doente que 
pode justificar a sua não implementação/suspensão.7,23,29,32-36

4.3. Antimicrobianos
Os doentes com doença avançada e em fim de vida são mui-
to suscetíveis a infeções devido à imunodepressão e debili-
dade acrescida. Os antimicrobianos (antibióticos e antifúngi-
cos) são prescritos frequentemente em fim de vida: cerca de 
90% dos doentes com cancro avançado hospitalizados rece-
bem antimicrobianos na última semana de vida (37) e 42% 
dos doentes com demência avançada em lares e instituições 
residenciais recebem antimicrobianos nas duas últimas se-
manas de vida.38 Não existindo guidelines claras para uso 
destes fármacos nestes doentes, exige-se uma ponderação 
rigorosa do custo/ benefício da sua utilização, podendo em 
determinadas circunstâncias, decorrentes sobretudo do mau 
performance status do doente, da fase evolutiva da doença e 
da ausência de benefício, nem sequer ser iniciados.1,11,13,39,40

A escolha do antimicrobiano, da via de administração, a 
dose e tempo de tratamento ainda não foram suficientemente 
estudados em fim de vida. Quando se cessa ou não se admi-
nistram antimicrobianos, os sintomas da infeção (como tosse, 
febre, dor) devem sempre ser paliados com outros fármacos 
e outras abordagens, e este objetivo deve ser aquele que 
preside a todas as decisões. Vemos com frequência serem 
utilizados antimicrobianos por via parentérica em doentes em 
fim de vida, sem vida de relação desde há muito - o que 
poderá corresponder até a obstinação terapêutica - e sem 
que tenha existido o devido cuidado na melhoria sintomática.

As infeções mais comumente observadas dos doentes em 
fim de vida são, por ordem decrescente, infeções respirató-
rias, do trato urinário, gastrointestinais, de ferida cutânea e 
da corrente sanguínea23,37 e os antimicrobianos são utilizados 
principalmente para as infeções respiratórias e do trato uriná-
rio. As infeções do trato urinário causam sintomas importan-
tes como disúria ou retenção urinária e podem ser tratadas 
com antimicrobianos orais ou parentéricos, consistentes com 
o plano de tratamento paliativo. Nas infeções respiratórias 
em doentes com doença avançada, no caso de descontro-
lo dos eventuais principais sintomas associados (dispneia 
ou dor), os opióides são a primeira escolha, pois fornecem 
maior e mais rápido controlo sintomático.

Mesmo que o objetivo do tratamento em fim de vida seja 
evitar sofrimento prolongado, a melhor abordagem para tra-
tar infeções nestes doentes nem sempre é clara. Alguma 
evidência sugere que os antimicrobianos podem aliviar so-
frimento, mesmo se usados sem expectativa de cura e por 

via oral,9 mas outros estudos de maiores dimensões sugerem 
que agentes antimicrobianos e tratamento agressivo da infe-
ção pode estar associado com maior desconforto.9,37

O uso destes agentes deve sempre ser devidamente 
ponderado e deve fazer parte de um plano de tratamento 
global, realizado em conjunto com o doente e a família, em 
que os objetivos dos cuidados são claros e, de preferência, 
previamente discutidos e acordados. É ainda recomendado 
explicar os benefícios/sobrecarga do tratamento, sendo pen-
samento comum que todas as infeções devem ser tratadas 
com antibióticos.

O uso de antimicrobianos para o tratamento de infeções 
em doentes com doença avançada, com elevada limitação 
da autonomia e compromisso da vida de relação deverá ser 
sujeito a uma correta e individualizada ponderação, tendo 
em conta também a vontade expressa ou antecipada pelo 
doente. A implementação de antimicrobianos com a intenção 
única de curar a doença, sem atender à globalidade da pes-
soa doente, é assim claramente contraindicada.23,37,39 Devem 
ainda ser tidos em conta os custos, emocionais e financeiros, 
inerentes a esta decisão. A necessidade de internamento, 
por exemplo, implica um afastamento do meio familiar, o que 
se reflete com particular impacto nos doentes em fim de vida, 
pelo que se exige uma ponderação correta, em que a de-
cisão final poderá ser de tratar o paciente no domicílio ou 
não iniciar antibioterapia e reforçar o tratamento sintomáti-
co.1,11,13,20,41

Sendo assim, em fim de vida, as infeções devem ser trata-
das quando o doente experiencia desconforto significativo e 
se existe expectativa realista de reversão do estado mórbido 
de base. O objetivo da antibioterapia em fim de vida deve-
rá ser o controlo sintomático,3,8,23 como, por exemplo, para 
diminuição de cheiro fétido numa úlcera cutânea, e deverá 
sempre estar devidamente acautelada a possibilidade de, 
com a sua utilização incorreta, se prolongar um estado de 
maior sofrimento.

Não pode ainda ser desprezado o elevado uso de carbape-
nemos em doentes em fim de vida, muitos deles já moribun-
dos, e da associação deste fenómeno à resistência crescente 
a este grupo de fármacos,42 o que é preocupante. Esta será 
mais uma razão a justificar a devida ponderação de prescre-
ver antimicrobianos parentéricos neste grupo de doentes.

4.4. Protetores gástricos - Inibidores da bom-
ba de protões, antiácidos, bloqueadores H1
Estes fármacos, lamentavelmente dos mais prescritos sem 
indicação adequada, são considerados desnecessários se 
o doente não tem história de hemorragia gastrointestinal, úl-
cera péptica, gastrite ou uso crónico (>30 dias) de agentes 
anti-inflamatórios (esteróides e não esteróides) e não é acei-
tável usar fármacos protetores gástricos sem indicação para 
tal.28 De acordo com a entidade canadiana já mencionada 
(deprescribing.org), os inibidores da bomba de protões de-
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vem ser mantidos apenas quando há esófago de Barrett, uso 
crónico de anti-inflamatórios não-esteroides (AINEs) com ris-
co de hemorragia, esofagite severa ou história documentada 
de hemorragia por úlcera gastro-intestinal. 

4.5. Hipoglicemiantes
O controlo glicémico apertado apenas beneficia doentes com 
prognóstico vital de anos, prevenindo complicações como 
retinopatia ou nefropatia diabética. Assim, o uso das guide-
lines “clássicas” para diabetes mellitus, no caso de doentes 
em fim de vida, não tem justificação científica e pode entrar 
em conflito com os objetivos de promoção de qualidade de 
vida nestes doentes. Os doentes sentem desconforto com 
as administrações de insulina e medições de glicémia. Uma 
abordagem consistente com os objetivos de cuidados será 
tentar evitar as hipoglicémias e reduzir a sobrecarga associa-
da ao tratamento da diabetes: suspender as restrições dieté-

ticas e a monitorização da hemoglobina glicosilada (HbA1c), 
evitar os efeitos gastrointestinais dos hipoglicemiantes orais 
e reduzir a monitorização glicémica, por exemplo, nos doen-
tes insulinotratados para 2-3 vezes/semana, nos doentes sob 
antidiabéticos orais para 1-2 vezes/semana. Dever-se-á pro-
ceder a avaliação em todos os doentes, sempre que existam 
sintomas.23,43-45

Deve ser tido em conta que a malnutrição no fim de vida 
pode causar hipoglicemia quando se mantém agentes hipo-
glicemiantes, mas esta também pode ser devida a depleção 
das reservas de glicogénio nos casos de malnutrição e de 
metastização hepática nos doentes com neoplasias.43,44 

4.5.1. Antidiabéticos orais (ADO)
De acordo com a deprescribing.org, deverão ser individua-
lizados os valores alvo de HbA1c e glicémia em todos os 
doentes com mais de 65 anos de idade com diabetes melli-

Medidas gerais:
Educação
Planeamento conjunto Médico Assitente - Médico Paliativista
Reavaliação dietética
Monitorização glicémica reduzida

Figura 4: Algoritmo de desprescrição de insulina.43-46 Elevado risco de hipoglicémia: baixa ingesta, náuseas/vómitos, insuficiência 
hepática ou renal.

Sobrevida expectável

Dias Meses/semanas

Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 1

Ajuste para glicémias
< 360 mg/dL

Suspender Risco de hipoglicémia

Diabetes tipo 2 Diabetes tipo 2

Hiperglicémias 
sintomáticas

ADO+insulinoterapia
para controlo glicémico 

óptimo

Suspender

Baixo

Ajuste para glicémias
jejum >180 mg/dL
Individualizar alvos

Reduzir dose insulina  
em 25% Ingesta errática:
Considerar insulina acção 
rápida apenas às refeições

Elevado
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tus tipo 2 e pelo menos um destes critérios:
a) Risco de hipoglicemia devido a, por exemplo: idade avan-

çada, interações farmacológicas, múltiplas comorbilida-
des, disfunção renal, terapêutica com sulfunilureias ou 
insulina.

b) História de efeitos adversos destes fármacos no passado 
ou potencial risco para os vir a desenvolver.

c) Incerteza em relação ao benefício clínico (devido a fragili-
dade, demência ou expectativa de vida limitada).

A hipoglicémia é, frequentemente, de maior risco que a 
hiperglicemia, e devem avaliar-se possíveis fatores que po-
derão contribuir para a hipoglicemia. De acordo com esta 
ponderação, individualmente, a desprescrição pode ser re-
comendada, procedendo-se da seguinte forma:
a) O fármaco deverá ser cessado ou a sua dose reduzida, se 

este for um fator causal provável dos episódios de hipogli-
cemia ou outros efeitos adversos.

b) O fármaco poderá ser alterado para outra classe com me-
nor risco de hipoglicemia.

c) A dose também poderá ser reduzida em fármacos com 
eliminação renal, em caso de alteração da função renal.

A monitorização deverá ser realizada diariamente ao longo 
das duas primeiras semanas e os ajustes anteriores poderão 
ser repetidos, se necessário. A título de exemplo, deverá ser 
evitado o uso de metformina, sulfunilueias e tiazolinedino-
nas, face aos potenciais efeitos adversos. Nos doentes com 
elevado risco de hipoglicémia (baixa ingesta, náuseas/vó-
mitos, insuficiência renal ou hepática) dever-se-á privilegiar 
uma classe mais segura a este nível, como os inibidores da 
DPP4.44

4.5.2. Insulina
A terapêutica com insulina no fim de vida deve ser ajustada 
aos objetivos de cuidados, tal como foi referido previamente. 
Deverá ainda adequar-se ao prognóstico vital de cada doen-
te, tipo de diabetes e ainda ao risco de hipoglicémia.

4.5.2.1. Prognóstico vital de meses/sema-
nas43-46

Não existindo evidência a favor ou contra a suspensão de in-
sulina nestes doentes, admite-se a utilização de uma insulina 
de ação longa, de administração única, ou de duas adminis-
trações diárias de insulina de ação intermédia, em baixas do-
ses, de forma a prevenir cetoacidose nos diabéticos tipo 1 ou 
hiperglicémias sintomáticas nos diabéticos tipo 2. Existe uma 
grande variabilidade interpessoal para o desenvolvimento de 
sintomas osmóticos, mas estes estarão inevitavelmente pre-
sentes para glicémias superiores a 360 mg/dL.

4.5.2.2. Prognóstico vital de dias44,45

Estes doentes, em geral, têm flutuações do estado de cons-
ciência e ingesta mínima. Nos diabéticos tipo 2, toda a tera-
pêutica hipoglicemiante e monitorização deverá ser suspen-

sa. A cetoacidose diabética nos doentes com diabetes tipo 
1 pode desenvolver-se rapidamente (< 1 dia) e poderá ser 
razoável manter insulinoterapia para alvos glicémicos mais 
elevados (ex.: < 360 mg/dL). A Fig. 4 representa uma propos-
ta de algoritmo do processo de desprescrição de insulina.

Elevado risco de hipoglicémia: baixa ingesta, náuseas/vó-
mitos, insuficiência hepática ou renal.

5. Conclusões e principais recomendações
A desprescrição deve ser aplicada sobretudo nos doentes 
em fim de vida e enquadrada num processo ético-clínico glo-
bal de adequação dos objetivos de cuidados e do esforço 
terapêutico. O objetivo da desprescrição é a descontinuação 
de fármacos, em circunstâncias em que os danos causados 
ultrapassam os benefícios para determinado doente. Como 
tal, é imperativa a reavaliação terapêutica regular, tendo em 
consideração as recomendações concretas existentes para 
diversos grupos farmacológicos.   ■
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