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RESUMO
Inicialmente os cuidados paliativos foram desenvolvidos para pacientes com câncer 
avançado. Hoje este conceito evoluiu e engloba qualquer doença crônica que ameace 
a vida. Estudos realizados para comparar os sintomas de fim de vida mostraram que os 
pacientes pneumológicos apresentavam a mesma prevalência de sintomas, como dor e 
dispneia, porém recebiam menos tratamento paliativo que os pacientes oncológicos. É 
preciso desmitificar a ideia de que cuidados paliativos só devem ser adotados quando 
não há mais possibilidade de tratamento curativo. O cuidado paliativo deve ser associado 
ao tratamento curativo no momento do diagnóstico, por meio de decisão compartilhada, 
isto é, paciente e médico planejam as decisões sobre a terapêutica a ser tomada, buscam 
a melhora na qualidade de vida e a redução do sofrimento, tanto espiritual como físico 
e psicológico.
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INTRODUÇÃO

Cuidados paliativos, segundo a Organização Mundial 
de Saúde (OMS), são definidos como “a assistência a 
pacientes e familiares no enfrentamento de problemas 
associados a doenças graves ou potencialmente fatais, 
melhorando a qualidade de vida através da prevenção, 
identificação precoce e alívio do sofrimento, tratamento 
impecável da dor e de outros problemas físicos, 
psicossociais e espirituais”.(1)

“Paliativo” advém do verbo “paliar” (do latim palliatus 
— envolto por um manto; aliviar sem curar). Cuidados 
paliativos significam assim aliviar o sofrimento humano 
em qualquer estágio de sua enfermidade. A introdução 
precoce dos cuidados paliativos é capaz de melhorar a 
funcionalidade e a qualidade de vida de pacientes com 
limitações impostas por diversas doenças, como as 
respiratórias, por exemplo. A inabilidade em manejar 
sintomas como dor e dispneia em enfermos graves, 
associada a dificuldades e ruídos de comunicação ao longo 
do tratamento, são fatores que levam a deterioração 
da relação entre pacientes, familiares e cuidadores.(2)

A partir do conceito de introdução precoce, 
compreendemos que a abordagem paliativa e a curativa 
são complementares ao longo da trajetória da doença. 
Na fase inicial, a prioridade é o tratamento curativo. Com 
a progressão e deterioração do quadro, o controle dos 
sintomas passa a ser o foco principal. Mesmo em estágio 
avançado, tratamentos para o controle da progressão 
da enfermidade podem ser realizados, desde que não 
causem ainda mais sofrimento. O período de luto também 
está compreendido na dimensão dos cuidados paliativos; 
é nele que se oferece o suporte e o acolhimento aos 
familiares diante da perda do ente querido (Figura 1).(3)

Em pneumologia, o foco principal dos cuidados paliativos 
é detectar precocemente descompensações respiratórias, 
promovendo intervenções para evitar e aliviar os sintomas. 
Essas visam, além de diminuir sintomas causados pela 
progressão da doença, reduzir idas às emergências 
hospitalares e hospitalizações, assim como promover 
suporte no estágio final de vida. A implementação efetiva 
dos cuidados paliativos em pneumologia exige idealmente 
a participação de uma equipe multidisciplinar (médicos, 
fisioterapeutas, enfermeiros, psicólogos e assistentes 
sociais) com conhecimento e preparo apropriado. Contudo, 
uma adequada compreensão pelo médico responsável já 
é capaz de formatar o manejo da progressão do quadro, 
priorizando o controle dos sintomas.(4) Por exemplo, um 
estudo mostrou que pacientes com DPOC têm maior 
prevalência de sintomas não paliados (dispneia, astenia 
e ansiedade) do que pacientes portadores de neoplasia 
ou insuficiência cardíaca.(5)

BREVE HISTÓRICO DOS CUIDADOS 
PALIATIVOS

Os cuidados paliativos como área de atuação em 
medicina formalizaram-se no século XX. Contudo, 
práticas relacionadas ao manejo de pacientes em fases 
avançadas de enfermidades e nos cuidados dos últimos 
dias de vida são tão antigas quanto à própria medicina. 

“Hospice”, termo usualmente empregado para o local 
onde pacientes em cuidados paliativos são internados, 
tem sua origem na era medieval no sentido de abrigo 
aos peregrinos. Já na Europa do século XVII, surgiram 
instituições de caridade com alas inteiras destinadas 
aos cuidados de pacientes com tuberculose e câncer; 
estabeleceu-se então o conceito primitivo que se remete 
ao “hospice” contemporâneo.(6)
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No desenvolvimento da medicina paliativa, a Inglaterra 
possui um lugar de destaque na história. Desde o 
coquetel de Bromptom (elixir à base de opioides, 
cocaína e clorpromazina) no final do século XIX ao uso 
regular de morfina oral em pacientes em fase final de 
vida no St. Luke’s Home, os ingleses mostraram-se 
bastante preocupados em gerenciar, de alguma forma, 
o cuidado aos pacientes moribundos. Foi no St. Luke’s 
Home que a enfermeira Cicely Saunders foi trabalhar 
em meados do século XX. Em 1967, ela fundou, em 
Londres, o St. Christopher Hospice, dando início ao 
que se chama hoje de Movimento Hospice Moderno.(7)

Em 1982, o Comitê de Câncer da OMS criou um 
grupo de trabalho para definir políticas que visassem 
o alívio da dor e os cuidados do tipo hospice para 
pacientes com câncer. Já em 1986, a OMS publicou 
sua primeira definição de cuidados paliativos, sendo 
revisada em 2002, para se tornar uma versão cujo 
objetivo é ampliar o conceito de cuidados paliativos e 
torná-los aplicáveis a todas as doenças. O primeiro país 
a reconhecer a medicina paliativa como especialidade 
médica foi a Inglaterra, em 1987, abrindo caminho 
para o reconhecimento dessa área em outros países.(8)

OBJETIVOS E DOMÍNIOS EM CUIDADOS 
PALIATIVOS

A partir da necessidade de normatização das práticas 
em cuidados paliativos, diversas diretrizes foram 
propostas. Uma das melhores estruturações encontra-se 
na quarta edição do Clinical Practice Guidelines 
for Quality Palliative Care. Destacam-se, naquele 
documento, os seguintes objetivos na programação 
do atendimento(2):

• Proporcionar alívio da dor e de outros sintomas 
angustiantes;

• Cuidar da vida e olhar para a morte como um 
processo natural;

• Não acelerar ou adiar a morte;
• Integrar os aspectos psicológicos e espirituais 

no atendimento ao paciente;

• Oferecer apoio aos pacientes para que vivam o 
mais ativamente possível até a morte;

• Oferecer apoio à família na lida com o processo 
de adoecimento e de luto;

• Oferecer uma abordagem multiprofissional que 
atenda às necessidades dos pacientes e de suas 
famílias, incluindo o aconselhamento do luto;

• Melhorar a qualidade de vida e influenciar 
positivamente o curso da doença;

• Possibilitar melhor compreensão da doença e de 
complicações clínicas.

Paralelamente a esses objetivos, o consenso 
categorizou os cuidados paliativos em oito domínios, 
todos centrados no cuidado do paciente e de sua 
família (Quadro 1).(2) Devido a sua extrema relevância, 
decidimos acrescentar a comunicação como um nono 
domínio, discorrendo sobre ela em um subitem.

COMUNICAÇÃO

Uma comunicação clara e objetiva é crucial no 
tratamento de uma doença limitante. Quando 
realizada de forma adequada, ela é capaz de aliviar o 
sofrimento e facilitar os cuidados de fim de vida.(9) Um 
estudo desenvolvido pela Universidade do Texas, MD 
Anderson Cancer Center e Toronto-Sunnybrook Regional 
Cancer Centre formalizou um protocolo eficaz para a 
comunicação de más notícias em oncologia. (10) Esse 
protocolo recebeu o nome de SPIKES, que é um acrônimo 
das seis etapas do protocolo (Figura 2). O protocolo 
SPIKES consiste em estudar o caso minuciosamente, 
avaliar o grau de percepção do paciente e de sua 
família, transmitir com linguagem simples e clara o 
prognóstico, ser empático durante a conversa, avaliar o 
que foi assimilado e traçar estratégias de cuidados.(10)

Um estudo envolvendo 115 pacientes com diagnósticos 
de neoplasia de pulmão, mama, próstata, linfoma e 
melanoma mostrou que o modelo SPIKES foi capaz 
de aumentar a comunicação empática, facilitando o 
planejamento dos cuidados e a comunicação de más 
notícias.(11)
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Figura 1. Evolução dos cuidados paliativos nas patologias crônicas. Adaptado de Lanken et al.(3)
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CUIDADOS PALIATIVOS NAS DIFERENTES 
PATOLOGIAS PULMONARES

DPOC
Segundo a OMS, em 2016, a prevalência mundial 

da DPOC era de 251 milhões de casos. Agora, em 
2020, ela será a terceira causa de morte no mundo.(12)

A evolução da DPOC é marcada pelo declínio clínico 
gradual da capacidade respiratória, dispneia progressiva 
e presença de exacerbações associadas ao aumento do 
risco de morte e à piora da qualidade de vida. Embora 
a probabilidade de falecer durante uma internação 
hospitalar por exacerbação tenha caído nos últimos 
anos, ela ainda é alta, variando de 23% a 80%.(13)

As diretrizes publicadas pela American Thoracic Society/
European Respiratory Society em 2015(14) estabeleceram 
a importância e os benefícios da associação dos cuidados 
paliativos no manejo da DPOC. Embora essas diretrizes 
corroborem essa importância, um estudo realizado 
entre 2004 e 2015 mostrou que apenas um 1 cada 5 
pacientes com DPOC recebeu cuidados paliativos durante 
a fase final de vida no Reino Unido.(15) A dificuldade em 
ter precisão no prognóstico seguramente é uma das 
dificuldades da implementação dos cuidados paliativos. 
Na literatura,(14) alguns índices, como os escores Body 
mass index, airway Obstruction, Dyspnea e Exercise 
capacity (BODE; índice de massa corporal, obstrução 
do fluxo aéreo, dispneia e capacidade de exercício) 
e Age, Dyspnea e airflow Obstruction (ADO, idade, 
dispneia e obstrução do fluxo aéreo) tentam avaliar 
a mortalidade. Contudo, esses índices ainda possuem 
baixa acurácia, principalmente por não incluírem outros 
fatores agravantes, como, por exemplo, a doença 
cardiovascular.(16) Sendo assim, a integração precoce 
dos cuidados paliativos no cuidado desses pacientes 
tem se mostrado uma das melhores opções para o 
controle de sintomas e incremento na qualidade de vida, 
balanceando custos socioeconômicos e psicoafetivos.(17)

Doenças pulmonares intersticiais 
As doenças pulmonares intersticiais (DPIs) são 

afecções heterogêneas, agrupadas em função de 
achados clínicos, radiológicos e funcionais. Nesse grupo 
de doenças situam-se, por exemplo, fibrose pulmonar 
idiopática (FPI), pneumonite de hipersensibilidade, 
sarcoidose, pneumonia intersticial não específica, 
doenças ocupacionais, pneumonia em organização e 
bronquiolites diversas.(18) A DPI é associada ao aumento 
de sintomas como tosse, dispneia e fadiga, que levam à 
piora da qualidade de vida. Com a evolução da doença, 
esses sintomas intensificam-se e equiparam-se aos de 
pacientes com câncer de pulmão em estágio final.(4,19,20)

Quadro 1. Domínios dos cuidados paliativos.

Domínios Breve descrição
Estrutura do cuidado O cuidado é baseado em metas de atenção ao paciente/família, diagnóstico/prognóstico e 

incorporação de qualidade e segurança.
Aspectos físicos Avaliação e tratamento multidimensional de sintomas físicos, como dor, dispneia, náuseas/

vômitos, fadiga, constipação e definição de funcionalidade, ajustando-se a medicação.
Aspectos psicológicos Avaliação das preocupações psicológicas e diagnósticos psiquiátricos, que incluem 

ansiedade, depressão, luto e seus respectivos tratamentos. 
Aspectos sociais Identificação e resolução de questões sociais que afligem o paciente e a família.
Aspectos espirituais, 
religiosos e existenciais 

Avaliação da espiritualidade com o objetivo de lidar com preocupações espirituais durante 
toda a trajetória da doença. Esse domínio promove a exploração da esperança, do medo e 
do perdão. 

Aspectos culturais Avaliação cultural como fonte de resiliência. A competência linguística enfatiza a linguagem 
simples e a prestação de serviços com linguagem apropriada.

Cuidados de fins de vida Controle e documentação dos sinais e sintomas do processo de morte. O foco é o 
planejamento antecipado de cuidados de fins de vida, com a discussão contínua dos 
objetivos dos cuidados.

Aspectos éticos e legais Reconhecimento da complexidade das questões éticas e da importância de buscar apoio em 
conselhos de ética e em assessoria jurídica. 

Comunicação Comunicação empática, com linguagem clara e objetiva, respeitando a autonomia do paciente. 
Adaptado de Narsavage et al.(2)

Figura 2. Protocolo SPIKES. Adaptado de Baile et al.(10)

• Setting up the interview
• Estudar o caso e se preparar para a entrevista

• assessing the patient's Perception
• Avaliar o nível/grau de informação 
  desejada pelo paciente 

• obtain the patient's Invitation
• Convidar o paciente para o diálogo

• giving Knowledge and information to the patient
• transmitir a informação

• addressing the patient's Emotions 
   with empathic responses
• abordar emoções do paciente de maneira empática

• Strategy and summary
• sumarizar a reunião deixando clara a percepção do
   paciente/família e traçar estratégias de cuidado
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Uma análise da qualidade de vida em pacientes 
com FPI avaliou o impacto na qualidade de vida por 
meio da aplicação de três questionários: World Health 
Organization Quality of Life assessment instrument 
100, Beck Depression Inventory e Bath Breathlessness 
Scale. (21) Ela revelou, nessa população, maior incidência 
de dor, fadiga, baixa autoestima, diminuição da 
mobilidade, maior dependência para atividades básicas 
de vida diária e maior dependência para o tratamento 
da própria doença, inclusive a administração de 
medicações.(21)

Os sintomas mais prevalentes nos pacientes com DPI 
são dispneia, fadiga, tosse, ansiedade e depressão. Uma 
revisão sistemática mostrou que 68-98% dos pacientes 
apresentavam dispneia, 59-94% apresentavam tosse, 
25-65% apresentavam pirose, e 10-49% apresentavam 
depressão.(22) Essa revisão evidenciou ainda que 
os pacientes apresentavam maior prevalência de 
sintomas como distúrbio do sono, perda de peso, 
fadiga e anorexia.(22)

Apesar da gravidade, esses pacientes têm ainda uma 
baixa compreensão da doença e de seu prognóstico. 
Em uma pesquisa realizada com pacientes com FPI e 
seus cuidadores, foi mencionado este relato: “Fiquei tão 
aliviado que o diagnóstico não era câncer de pulmão. 
Eu não tinha certeza o que era a fibrose pulmonar 
idiopática, mas achei que não poderia ser tão ruim 
quanto o câncer de pulmão”.(23)

Mesmo sendo uma doença com um prognóstico que 
se equipara ao de alguns cânceres de pulmão, o suporte 
com cuidados paliativos ainda é pouco indicado. Na 
Universidade de Pittsburgh,(24) um estudo realizado com 
277 pacientes com FPI revelou que 57% faleceram 
em ambiente hospitalar e apenas 13,7% receberam 
cuidados de suporte por uma equipe especializada 
em cuidados paliativos. Dos pacientes que faleceram 
em ambiente hospitalar, 34,2% faleceram em UTI. 
Portanto, pacientes com DPI possuem um prognóstico 
reservado, especialmente nas descompensações agudas 
cujas causas são variadas: exposição a aeroalérgenos, 
infecção, progressão da doença, etc. Em geral, esses 
pacientes apresentam hipoxemia grave e muitas das 
vezes necessitam de suporte ventilatório. O uso de 
ventilação mecânica invasiva é questionável devido 
à mortalidade, que varia de 87,4% a 94,1% nessa 
condição.(25) Entretanto, o mesmo estudo mostrou que 
o uso de ventilação não invasiva (VNI) nas primeiras 
24 h de internação foi capaz de reduzir a mortalidade 
em 30 dias. Dessa forma, o uso de VNI precoce está 
associada a menor taxa de intubação endotraqueal, 
redução de complicações, melhora da sobrevida e 
aumento do número de altas hospitalares.(25)

Fibrose cística 
A fibrose cística (FC) ou mucoviscidose é uma das 

doenças hereditárias consideradas graves, determinada 
por um padrão de herança autossômico recessivo. Afeta 
especialmente os pulmões e o pâncreas, num processo 
obstrutivo causado pelo aumento da viscosidade do 
muco. Nos pulmões, esse aumento na viscosidade 

bloqueia as vias aéreas, propiciando a proliferação 
bacteriana (especialmente de Pseudomonas sp. e 
estafilococos), o que leva a infecção crônica, lesão 
pulmonar e óbito por disfunção respiratória.(26)

Com a evolução da terapêutica, a sobrevida média 
de pacientes com FC passou de 14 anos, em 1969, 
para 40 anos, em 2013, transformando-a numa 
enfermidade crônica do adulto jovem. O impacto sobre 
as relações familiares e a lida com questões ligadas a 
escolhas futuras (profissão, vida afetiva, paternidade, 
maternidade e infertilidade) tem se tornado muito 
maior.(27)

A deterioração lenta e prolongada da função pulmonar 
associada às disfuncionalidades do pâncreas (endócrinas 
e exócrinas) e do trato gastrointestinal leva aos principais 
sintomas enfrentados por esses pacientes: cefaleia, 
dor torácica, tosse crônica, dispneia e broncorreia. 
Esses pacientes despendem, em média, 108 minutos 
por dia com medicações orais, inalatórias e injetáveis.
(28) Esse tempo vivido entre sintomas desconfortáveis 
e o uso de medicações para o controle dos sintomas 
causa um grande impacto na qualidade de vida.(29)

Para avaliar esses pacientes foram desenvolvidos 16 
escores de gravidade, cada qual inserido num momento 
histórico da compreensão científica da doença. São 
exemplos o escore de Taussig e a Simplified Cystic 
Fibrosis Scale, entre outros.(30) Apesar da gravidade 
evidenciada, poucos pacientes recebem cuidados 
paliativos no estágio final da doença.

Em 2009, um estudo realizado no Reino Unido(31) 
avaliou 40 pacientes com FC que faleceram de 
insuficiência respiratória; 5 faleceram após transplante 
pulmonar. Em relação aos não transplantados, 16 
(45,71%) foram acompanhados por um programa de 
cuidados paliativos, 6 (17,14%) não tiveram nenhum 
contato com cuidados paliativos, e 13 (37,14%) tiveram 
uma mudança abrupta de uma filosofia de cuidados 
curativos para cuidados paliativos exclusivos nos últimos 
dois dias de vida.(31) Outro estudo mostrou que pacientes 
com FC em lista de transplante pulmonar estavam mais 
propensos a falecer em UTI sob ventilação invasiva e 
sem nenhuma discussão de cuidados de fim de vida.(29)

Em virtude da pouca idade dessa população, há 
uma grande dificuldade em indicar cuidados paliativos 
para o controle de sintomas. Embora alguns centros 
já ofereçam esse serviço, ele permanece subutilizado 
devido à dificuldade de sua aceitação tanto pelo paciente 
como pela equipe assistente.(29)

Hipertensão pulmonar
A hipertensão pulmonar (HP) é o resultado 

hemodinâmico comum a diversos processos e 
mecanismos que determinam o aumento dos níveis 
pressóricos no território vascular pulmonar, sobrecarga e 
falência ventricular direita, culminando em insuficiência 
cardíaca global.

Os sintomas da HP são inespecíficos e estão 
principalmente relacionados à disfunção progressiva do 
ventrículo direito. Esses geralmente são induzidos por 
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esforço e incluem falta de ar, fadiga, fraqueza, angina e 
síncope. A progressão da doença os intensifica, deixando 
o paciente dependente da ajuda de familiares nas 
atividades diárias básicas e impactando na qualidade de 
vida. Quando a HP é secundária à esclerose sistêmica, 
hepatopatia ou doenças cardíacas congênitas, esse 
impacto na qualidade de vida é ainda maior.(32)

Pacientes com pior classe funcional (New York Heart 
Association) e capacidade cardíaca reduzida para 
exercícios geralmente possuem um risco aumentado 
para depressão. Além disso, o diagnóstico de HP per se 
cria uma frustração psicológica e emocional grande que 
se revela através de sentimentos de baixa autoestima 
e inutilidade.(33)

Até o momento, não há consenso quanto a um escore 
definitivo para predizer a mortalidade em HP. Porém, 
algumas tentativas têm sido feitas nesse sentido. 
O Registry to Evaluate Early and Long-term PAH 
Disease(34) utilizou um escore que combinava dados 
clínicos, demográficos, classe funcional, sinais vitais, 
teste de caminhada de seis minutos, dosagem de brain 
natriuretic peptide (BNP, peptídeo natriurético do tipo 
B), ecocardiograma, prova de função pulmonar e dados 
de cateterismo cardíaco direito. Ele revelou que, em 7 
anos após o diagnóstico, 50% dos pacientes haviam 
falecido. Além disso, evidenciou-se que a alta morbidade 
relacionada a essa doença afeta profundamente a 
qualidade de vida desses pacientes.(34) Pacientes com 
síncopes, índice cardíaco < 2 L/min/m2, BNP > 300 
ng/L e saturação venosa mista de oxigênio < 60%, 
mesmo com terapêutica otimizada, possuem um risco 
de morte maior que 10% em 1 ano.(32)

O tratamento na HP pode ser dividido em medidas 
invasivas e não invasivas. As modalidades invasivas 
incluem a atriosseptostomia, a assistência ventricular 
direita e a denervação da artéria pulmonar. Dentre as 
modalidades não invasivas, as terapias farmacológicas 
específicas são o principal tratamento; embora não 
sejam curativas, melhoram a qualidade de vida e 
retardam a progressão da doença. Além disso, o 
esclarecimento sobre a doença e a formação de 
grupos com o objetivo de oferecer suporte psicológico 
e espiritual se destacam.(35-37)

MANEJO DE SINTOMAS EM PACIENTES 
PORTADORES DE DOENÇAS RESPIRATÓRIAS

Em geral, os principais sintomas enfrentados por 
pacientes com pneumopatias são dispneia, tosse, fadiga, 
caquexia, hemoptise, dor física e sintomas psicológicos, 
como depressão e ansiedade.(3) A seguir, discutiremos 
brevemente a terapêutica para cada sintoma.

Dispneia
Além de diretamente correlacionada à progressão 

da insuficiência respiratória, a dispneia surge também 
da interação de outros fatores físicos (caquexia, 
astenia muscular), psíquicos (ansiedade/depressão) 
e socioambientais.(38)

A abordagem da dispneia deve incluir uma avaliação 
objetiva por meio de escalas, como a escala de 
dispneia do Medical Research Council (Quadro 2), que 
estabelece níveis de intensidade de exercícios que a 
desencadeiam, o Baseline Dyspnea Index e o Chronic 
Respiratory Questionnaire.(39-42)

O manejo inicial está no controle da causa de 
base. A otimização do uso de broncodilatadores, o 
controle do derrame pleural, a otimização volêmica 
e o uso de oxigenoterapia serão sempre prioritários, 
caso indicados. Destacam-se ainda a reabilitação 
e a VNI para a redução da percepção de dispneia. 
Medidas comportamentais, como colocar utensílios e 
equipamentos na altura do quadril e evitar carregar 
objetos, servem como poupadores de energia e reduzem 
a sensação de dispneia.(43)

Após essas medidas, se a dispneia persistir ao repouso 
e impossibilitar o paciente de realizar atividades de 
esforços mínimos, como escovar os dentes, poderá 
ser associado um opioide, sendo a morfina a droga de 
escolha. A dose inicial de morfina é variável, podendo 
iniciar-se com 5 mg v.o. a cada 4 h em pacientes 
sem insuficiência renal (em idosos usar essa dose 
com cautela e reduzir conforme efeitos colaterais). A 
morfina atinge seu nível sérico máximo em menos de 
1 h, possui meia-vida de 2-3 h e tempo de duração 
do efeito de 4 h. Devido à progressão da doença ou 
à tolerância à medicação, doses maiores poderão ser 
necessárias. A dose, então, poderá ser aumentada em 
25% em relação à dose basal, sempre se observando e 
evitando os efeitos colaterais graves, como bradipneia 
e rebaixamento do nível de consciência.(44)

O uso prolongado de opioides está associado a 
quadros clínicos como os transtornos do uso de opioides 
classificados no Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, 5ª edição.(45) Esses distúrbios são 
manifestados pela dificuldade de controle de uso, 
tolerância e dependência física. Além disso, o uso de 
opioides pode cursar com alterações cardiovasculares 
e respiratórias, assim como o risco de overdose e 
óbito. Para evitar essas complicações o Centers for 
Disease Control and Prevention desenvolveu essas 
recomendações(45): 

• Estabelecer metas de controle de dor ou de 
dispneia e descontinuação do uso da medicação 
caso não sejam atingidas;

Quadro 2. Escala de dispneia do Medical Research Council.
Grau Descrição

0 Sem dispneia, a não ser durante exercícios 
extenuantes

1 Dispneia para correr no plano ou subir uma 
inclinação leve

2 Caminha mais lentamente ou tem que 
interromper a caminhada para recuperar o fôlego 

3 Para de caminhar após 100 metros
4 Dispneia para pequenos movimentos, como 

vestir-se ou despir-se
Adaptado de Papiris et al.(41)
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• Explicar ao paciente os riscos e benefícios do 
uso do opioide;

• O uso inicial deverá ser realizado com opioide de 
liberação rápida e a menor dose efetiva;

• Após a introdução do opioide, os retornos sempre 
serão semanais para avaliar os efeitos colaterais 
e especificar a melhor dose.

Os efeitos colaterais mais frequentes do uso de 
morfina são prurido, sonolência e obstipação. No caso 
da obstipação, recomenda-se que sejam iniciados 
concomitantemente laxativos estimulantes à noite e 
laxativos osmóticos durante o dia. Dentre os laxativos 
estimulantes, destacam-se bisacodil, 5-10 mg v.o.; 
picossulfato, 5-10 mg v.o.; e sene (Cassia angustifolia 
e C. acutifolia) 5-10 mg v.o. Já os laxativos osmóticos 
mais utilizados são a lactulose até 50 mL ao dia ou o 
polietilenoglicol até 14 g ao dia.(46)

O manejo da dispneia deve incluir também o manejo 
de crises agudas de dispneia. Essas crises são mais 
comuns na fase terminal, e o preparo dos familiares 
em reconhecê-las pode ajudar no seu controle. O 
acrônimo do inglês COMFORT pode ser usado no 
controle de crise: Chamar ajuda; Observar e tratar 
possíveis causas; Medicar conforme prescrição médica; 
Fan (do inglês “ventilador”), ou seja, usar ventilador 
na face; Oxigenoterapia, se houver indicação; 
Relaxamento; e Timing, avaliar a resposta a cada 
uma dessas intervenções.(47) A Figura 3 ilustra, de 
maneira esquemática, o tratamento da dispneia em 
pneumopatas crônicos.

Outras instâncias e estratégias no tratamento 
da dispneia

Sintomas psicológicos
A ansiedade pode agravar a falta de ar, e alguns 

pacientes podem apresentar crises de pânico 
concomitantes a uma crise de dispneia. Dessa 
forma, sintomas de ansiedade devem ser ativamente 
investigados e tratados desde o primeiro contato com 

o paciente, oferecendo-lhe suporte medicamentoso e 
psicoterápico quando necessário.(48)

Inibidores seletivos da recaptação de serotonina 
poderão ser utilizados como terapêutica em pacientes 
com crises de dispneia associadas às crises de ansiedade 
ou de pânico. Esses inibidores têm efeito direto no centro 
cerebral que controla a percepção da dispneia, podendo 
ser utilizados como medicação adjuvante; um exemplo 
é a sertralina (dose inicial de 12,5-25,0 mg/dia, que 
poderá ser ajustada até uma dose de 50 mg/dia). O 
uso prolongado de benzodiazepínicos ainda não está 
muito claro na literatura, e mais estudos deverão ser 
realizados para avaliar sua segurança e eficácia.(48,49)

Os sintomas psicossociais surgem no momento 
do diagnóstico e podem aumentar em períodos 
de exacerbações e no estágio de fim de vida. O 
planejamento dos cuidados é fundamental para o 
controle de sintomas como depressão e ansiedade. 
A comunicação entre a equipe de cuidados e o 
binômio paciente/família deve ser clara, facilitando, 
assim, o entendimento das opções de tratamento. O 
entendimento de questões espirituais e seu sofrimento 
deve ser amplamente procurado, e o suporte deverá ser 
implementado a fim de ajudar a aliviar o desconforto 
psíquico.(50)

Oxigenoterapia suplementar
O uso de oxigênio suplementar é indicado para 

pacientes hipoxêmicos (SpO2 < 92%) a fim de aliviar 
sintomas e melhorar a qualidade de vida. Não há, 
porém, evidência robusta de benefícios em pacientes 
não hipoxêmicos. Dessa forma, a resposta a sua 
introdução deve ser avaliada em relação à melhora 
dos sintomas e não em desfechos de longo prazo.(51)

VNI
A VNI pode ser usada de maneira criteriosa, desde 

que alivie a dispneia e traga conforto para o paciente. 
Isso aumenta o tempo junto aos familiares e, muitas 
vezes, permite a realização de despedidas. Nos 
casos em que as diretrizes avançadas de suporte 
de vida não foram definidas previamente, a VNI 
pode proporcionar o tempo para o conhecimento do 
diagnóstico e a definição do prognóstico, prezando 
pelos cuidados proporcionais e evitando-se medidas 
invasivas que possam se configurar fúteis ou mesmo 
levar a distanásia.(52) Há algumas situações em que a 
VNI não deverá ser utilizada, como nas deformidades 
faciais ou lesões de pele que impeçam o ajuste da 
interface facial confortavelmente e rebaixamento do 
nível de consciência.(53)

Caquexia 
A caquexia pode ser causada por alteração do hábito 

intestinal, distúrbios endócrino-metabólicos, má 
absorção, alteração do sono e distúrbios psicológicos. 
Esses fatores devem ser ativamente interrogados e 
tratados. Após o controle dos fatores de risco, deverão 
ser realizados o aconselhamento nutricional, adaptação 

Opioides
Ansiolíticos

VNI

Tratamento
Psicossocial

Tratamento
Psicossocial

Tratamento
Psicossocial

Reabilitação
Pulmonar

Reabilitação
Pulmonar

Dispneia
Grave

Tratamento
Doença de base

Tratamento
Doença de base

Tratamento
Doença de base

Dispneia
Moderada

Dispneia
Leve

Figura 3. Tratamento da dispneia. VNI: ventilação não 
invasiva.
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da dieta, suplementação nutricional e hidratação 
adequada.(54)

A nutrição paliativa deve ser implantada de acordo 
com a fase de paliação. No estágio inicial, as calorias, 
proteínas e nutrientes deverão ser ofertadas por via 
oral, priorizando a qualidade de vida. A restrição de 
alimentos e nutrientes deverá ser evitada. No estágio 
final o suporte psicossocial deverá ser intensificado 
para o binômio paciente-família a fim de reduzir 
desconfortos.

A nutrição por sonda enteral ou via parenteral 
deverá ser considerada para reduzir conflitos familiares 
causados pela baixa ingesta; porém, possuem riscos 
de complicação, como infecção e alterações do hábito 
intestinal. A sonda enteral poderá ser usada no estágio 
inicial quando o tratamento modificador da doença 
prepondera em relação aos cuidados paliativos; quando 
essa relação se inverte, o uso de sonda enteral já 
não é mais aconselhável. O monitoramento do status 
nutricional e a avaliação do peso deverão ser evitados 
no estágio final de vida a fim de minimizar desconfortos 
para o paciente e família.(55)

Hemoptise
A hemoptise é comum em pacientes com neoplasia 

pulmonar, bronquiectasias e portadores de cavitações 
pulmonares. O tratamento prioritariamente direciona-se 
à causa base: antibioticoterapia nos casos de 
exacerbação infecciosa e quimioterapia e radioterapia 
paliativas nas neoplasias pulmonares.

Nas situações de urgência destacam-se as seguintes 
opções terapêuticas:

• nebulização com ácido tranexânico, 500 mg 
diluído em 5 mL de solução fisiológica 0,9% 
e administrada 3 vezes ao dia por 5 dias.(56,57)

• técnicas broncoscópicas com instilação de solução 
salina gelada e adrenalina.(58)

• embolização arterial brônquica, cuja taxa de 
sucesso varia de 70-100%; indicada, principal-
mente, quando a cirurgia convencional é proibitiva 
devido ao estágio avançado da doença.(59)

Em casos irreversíveis, o uso de lençóis e roupas 
com cores escuras podem aliviar o desconforto sentido 
pelo paciente.(59)

Tosse
A tosse apresenta alta prevalência em pacientes com 

patologias pulmonares, principalmente no estágio final 
de vida. Pode acometer mais de 65% dos pacientes 
com neoplasia pulmonar e 70% dos pacientes com 
DPOC.(60) Apesar de ser um reflexo natural, pode 
comprometer significativamente a qualidade de vida, 
além de gerar complicações como dor muscular, fratura 
de arcos costais, incontinência urinária, astenia e 
distúrbios do sono.

Antes de paliar a tosse, deve se realizar uma história  
clínica com o objetivo de procurar suas principais causas, 
como efeito adverso de medicação, rinossinusite, 
infecções respiratórias, patologias pulmonares, asma, 
DPOC e refluxo gastroesofágico.(61) Após essa etapa, 

se a tosse persistir, poderão ser usados opioides fracos 
em baixa dose, como codeína (30 mg v.o. a cada 6 h), 
antitussígenos, como a levodropropizina (60 mg v.o. 
3 vezes ao dia) e anticolinérgicos, como brometo de 
ipratrópio inalatório.(62) Caso o paciente já esteja em 
uso de morfina, a dose basal poderá ser aumentada 
em 25% para se obter o controle da tosse. Pacientes 
com FPI podem ter redução da tosse com o uso de 
talidomida (100 mg v.o. 1 vez ao dia), embora, no 
Brasil, essa medicação não esteja liberada para uso.(63)

A gabapentina e a pregabalina, análogos do GABA, 
também poderão ser utilizadas no controle da tosse 
crônica. Embora não usualmente prescritas para esse 
fim, há estudos que mostram benefícios no manejo 
da tosse. A dose inicial da gabapentina é 300 mg/
dia v.o. (até 900 mg/dia dividida em 2-3 tomadas); 
a pregabalina tem dose inicial de 75 mg/dia v.o. (até 
300 mg/dia dividida em duas tomadas).(64)

Broncorreia
A broncorreia é a produção de mais de 100 mL de 

secreção pulmonar por dia. O muco é responsável pela 
hidratação do aparelho respiratório e contém fatores 
de defesa contra vários patógenos. Já o muco não 
clareado leva à obstrução das vias aéreas e aumenta 
o risco de infecção.

As principais abordagens farmacológicas incluem 
inalação com brometo de ipratrópio, uso de 
anticolinérgicos, colírio de atropina 1% (sublingual 
1-2 gotas, 3-4 vezes ao dia), corticosteroides e 
antibioticoterapia em casos extremos.(65)

Dor 
A International Association for the Study of Pain(66) 

define “dor” como uma sensação sensório-emocional 
desagradável, decorrente de uma lesão tecidual ou de 
potencial efeito lesivo ao tecido, estando presente em 
mais de 50% dos pacientes com doença avançada. O 
conceito de “dor total”, contudo, vai além do físico e 
engloba fatores psicossociais, espirituais e familiares que 
podem contribuir para a persistência desse sintoma.(66)

É fundamental no tratamento da dor a diferenciação 
entre dor neuropática e nociceptiva. A dor neuropática 
pode ser referida como sensação de choque, prurido, 
alteração da tonalidade da pele ou sensibilidade; ela 
é ocasionada por uma lesão do sistema nervoso. Em 
pacientes com neoplasia pulmonar, a dor pode ocorrer 
por infiltração óssea tumoral, após radioterapia, por 
toxicidade da quimioterapia ou por lesão de nervo 
durante o procedimento cirúrgico.(67) O tratamento da 
dor neuropática se inicia com o estabelecimento do 
diagnóstico e o controle de fatores causais, como, por 
exemplo, aliviar uma compressão nervosa radicular 
e retirar medicações desencadeantes. O tratamento 
farmacológico inclui o uso de antidepressivos, ligantes 
do canal de cálcio (gabapentina e pregabalina) ou 
lidocaína tópica.

Em relação à dor nociceptiva, cuja origem provém 
da ativação dos receptores nociceptivos teciduais, 
ela é mais bem localizada e do tipo latejante ou em 
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cólica. O tratamento deve ser guiado pela escada da 
dor descrita pela OMS. (68) Inicia-se com analgésicos 
simples, escalonados a posteriori para opioides fracos 
e, por último, para opioides fortes, como morfina e 
metadona (Figura 4).(68) O Quadro 3 resume o manejo 
de todos os sintomas citados no texto. 

QUESTÕES ÉTICAS 

Questões éticas podem surgir ao longo do processo 
de definição dos cuidados a serem adotados em 
pacientes com expectativa de vida limitada. Muitas 
vezes, tais questões são acompanhadas de conflitos 

Quadro 3. Tratamento de sintomas no paciente com pneumopatia em cuidados paliativos.
Dispneia

Abordagem psicológica 
Tratamento específico da doença 
Medidas comportamentais
Morfina 5 mg v.o. 4/4 h (idosos e IRC: iniciar com ¼ da dose) 
Estratégia COMFORT
Oxigenoterapia para pacientes hipoxêmicos 
Ventilação não invasiva 

Tosse
Investigação e tratamento de refluxo gastroesofágico, sinusite, asma e DPOC 
Codeína 30 mg v.o 6/6 h 
Levodropropizina 60 mg v.o 8/8 h
Inalação com brometo de ipratrópio
Gabapentina 300 mg/dia até 900 mg/dia (dividida em 3 doses)  
Pregabalina 75 mg/dia até 300 mg/dia (dividida em 2 doses)

Broncorreia
Inalação com brometo de ipratrópio
Colírio de atropina 1% em solução salina, 1-2 gotas 8/8 h 
Corticosteroide
Antibiótico em caso de exacerbação infecciosa 

Dor
Analgésicos simples: dipirona e paracetamol
Tramadol 50 mg v.o 8/8 h
Morfina 5 mg v.o 4/4 h (idosos e IRC: iniciar com ¼ da dose) 
Dor neuropática: iniciar gabapentina ou pregabalina 

Hemoptise
Bronquiectasia + alteração estrutural pulmonar: iniciar antibioticoterapia
Neoplasia pulmonar: avaliar radioterapia hemostática/quimioterapia 
Inalação com ácido tranexânico 500 mg em 5 ml de soro fisiológico 0,9%, 8/8 h
Broncoscopia
Embolização arterial brônquica 
Casos irreversíveis: usar lençóis e roupas azuis escuras 

Crise de ansiedade
Investigação de sintomas de ansiedade 
Sertralina 25-50 mg/dia v.o
Benzodiazepínicos: evidência fraca
Abordagem de sofrimentos psicossociais 

Caquexia
Avaliação nutricional 
Investigação e tratamento de alteração metabólica, do sono e do hábito intestinal
Oferta preferencial de alimentos v.o
Vias artificiais de nutrição em situações especiais 
IRC: insuficiência renal crônica; e COMFORT: Chamar ajuda; Observar e tratar possíveis causas; Medicar conforme 
prescrição médica; Fan (do inglês “ventilador”), ou seja, usar ventilador na face; Oxigenoterapia se houver 
indicação; Relaxamento; e Timing, avaliar a resposta a cada uma dessas intervenções.(47)

Figura 4. Escada do manejo da dor. AINE: anti-inflamatório 
não esteroidal. Adaptado de Riley et al.(66)

Dor leve

Medicações Adjuvantes

Analgésicos +
AINE

Opioides
Fracos

+
Analgésicos

AINE

Opioides
Fortes

+
Analgésicos

AINE

Procedimentos
Intervencionista

Opioides
Fortes

Analgésicos

Dor moderada

Dor intensa

Dor Refratária

J Bras Pneumol. 2020;46(3):e201902808/11



Oliveira EP, Medeiros Junior P

entre as equipes assistenciais, pacientes e familiares 
sobre quais cuidados seriam apropriados.

Nas últimas décadas, a medicina se encontra num 
processo de transição de uma atitude paternalista, 
centrada quase exclusivamente na vontade do 
médico, para uma medicina em que a autonomia do 
paciente ganha cada vez mais espaço no planejamento 
dos cuidados.(69) Essa ação denomina-se “decisão 
compartilhada”, isto é, há uma troca de informações, 
desejos e valores de vida entre a equipe de saúde, 
pacientes e seus familiares; a partir dela, os objetivos 
do cuidado são definidos. Essa troca é, portanto, um 
fator determinante para se alcançar o melhor resultado 
na assistência.

Por exemplo, no estado de São Paulo, de acordo com 
a lei “Mário Covas”,(70) o paciente tem a autonomia 
e o direito de recusar tratamentos dolorosos ou 
extraordinários para tentar prolongar a vida; já a 
resolução 1805/6 do Conselho Federal de Medicina,(71) 
apesar de não ter força de lei, diz que, em fase terminal 
de enfermidades graves e incuráveis, é permitido 
ao médico limitar ou suspender tratamentos que 
prolonguem a vida do paciente, sempre respeitada a 
vontade do paciente ou de seu representante legal. 
Acreditamos que o compartilhamento das decisões a 
partir do esclarecimento e acolhimento de pacientes 
e familiares é o que de fato levará a um cuidado mais 
próximo do ideal, assim como a um distanciamento 
progressivo da realidade de distanásia vivenciada 
diariamente nas UTIs e enfermarias de nosso país.

BARREIRAS PARA OS CUIDADOS 
PALIATIVOS

A principal barreia para a implantação dos cuidados 
paliativos é o desconforto por parte da equipe 
assistencial em realizar discussões francas sobre os 
cuidados de fins de vida com seus pacientes. Isso ocorre 
principalmente devido ao prognóstico incerto de curto 
prazo que muitos pacientes com doenças pulmonares 
avançadas apresentam.(72) Outras barreiras identificadas 
são ainda o baixo número de profissionais de saúde 
com formação em cuidados paliativos e as questões 
etnoculturais e éticas que envolvem esses cuidados.(5)

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os cuidados paliativos cresceram muito nos últimos 
anos. Aprender a cuidar de pacientes com dor, dispneia 
e com sofrimento espiritual e social causado por 
doenças pulmonares, não só na fase final de vida, 
impacta imensamente a experiência da doença e de 
seu cuidado. Quando esse aprendizado se traduz em 
atenção adequada, há quase sempre menor estresse 
físico e sentimental, especialmente nas últimas horas 
de vida. Assim, lutos mais apropriados se desenvolvem. 
Todos esses aspectos podem inclusive facilitar as 
transferências para os hospices nos casos indicados.

Dada a tendência ainda estabelecida de se realizarem 
cuidados invasivos agressivos em pacientes em fase 
final de vida, a introdução oportuna dos cuidados 
paliativos pode melhorar a qualidade de vida, reduzindo 
sofrimentos e custos sociais onerosos e desnecessários, 
levando, enfim, a um cuidado mais humanizado.
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