
 
 
 

Administração de fármacos por via subcutânea em adultos 
 
Introdução 

Em cuidados paliativos há uma tradição do uso extenso da via subcutânea (SC) para a administração de analgésicos, corticosteróides, antipsicóticos, antieméticos, 

benzodiazepinas, antibióticos, líquidos e outros. A via SC para a administração de fármacos em bólus ou em infusão contínua é a via preferencial quando a via oral não está 

disponível.  

As indicações principais para o uso da via SC são a incapacidade de tomar a medicação por via oral, por disfagia provocada por um tumor da boca, da faringe ou do esófago 

ou por alterações neurológicas, e por náuseas e vómitos ou por má absorção.  

A administração pela via SC é vantajosa em relação à via endovenosa (EV) de várias maneiras. É menos invasiva e a facilidade do seu uso reduz a necessidade de recorrer a 

profissionais de saúde com frequência, o que reduz os custos dos cuidados de saúde. No entanto, quando os doentes têm um cateter EV, estes podem ser aproveitados em 

várias circunstâncias. É também preferível, em geral, à via intramuscular (IM) porque é mais dolorosa e exige picadas repetidas, que pela via SC se podem evitar, inserindo um 

cateter tipo butterfly ou outro de pequeno calibre. A via SC é também mais apropriada para autoadministração do que a via EV ou a IM. 

A infusão subcutânea contínua (ISCC) é um método muito usado em cuidados paliativos. Permite o controlo de múltiplos sintomas, misturando fármacos compatíveis. 

O diluente a usar nas ISCC podem ser a água para injecção, o cloreto de sódio (NaCl) a 0,9% ou a glicose a 5%. A água para injecção é compatível com todos os fármacos 

que se usam em cuidados paliativos, mas devido à sua hipotonicidade pode provocar dor. O cloreto de sódio a 0,9% tem a vantagem de ser isotónico e, por isso, causa 

previsivelmente menos reacções no local da infusão; é, no entanto, incompatível com a ciclizina e a diamorfina (mas em Portugal isso não é problemático porque esses 

fármacos não se usam), e o haloperidol em concentrações > 1 mg/mL. A glicose a 5% também se pode usar, excepto com fármacos alcalinos como o cetorolac,  

a dexametasona, o fenobarbital e a furosemida, porque é ácida. 

É importante realçar que a informação aqui fornecida provém, em muitos casos, de casos clínicos apenas.  

A estabilidade e a compatibilidade dos fármacos pode ser afectada por vários factores, como o sal do fármaco, o diluente, a temperatura e o período de infusão. Por isso, as 

infusões devem ser verificadas regularmente, em períodos curtos (de 4/4 horas poderá ser adequado). Portanto, as indicações quanto à compatibilidade, aqui apresentadas, 

devem ser verificadas e qualquer alteração da cor ou turvação da mistura depois de uniformizada deve levar à sua rejeição. 

 



Fármacos a administrar por via subcutânea 
Opióides 

Fármaco Indicações Compatibilidade em infusão contínua Dose Observações 
Alfentanilo [2] Dor moderada a intensa e 

dispneia, com insuficiência 
renal  

Haloperidol, butilescopolamina, midazolam, 
ondansetron, levomepromazina, metoclopramida, 
octreotido. 

Equivalência de dose:  
Morfina 10 mg = Alfentanilo 1 mg 
Administrar em infusão contínua 

Usado geralmente com opióide de 2ª linha. 
 

Fentanilo [1] Dor moderada a intensa e 
dispneia com insuficiência renal 
ou hepática 

Cetamina, midazolam, ondansetron, haloperidol, 
butilescopolamina e metoclopramida 

Equivalência de dose:  
Morfina 100 mg = Fentanilo 1 mg 
Administrar em infusão contínua 

Usado geralmente como opióide de 2ª 
Na insuficiência renal preferir o alfentanilo 

Morfina [2] Dor moderada a intensa e 
dispneia 

Butilescopolamina, cetamina, haloperidol, 
levomepromazina, metoclopramida, midazolam, 
octreotido, ondansetron, ranitidina 

Inicial: 2,5 mg de 4/4 horas ou 
10 a 20 mg/24 horas: 
Máxima: não há dose máxima 

Usado geralmente como opióide de 1ª linha. 

Sufentanilo [3] Dor moderada a intensa e 
dispneia quando há limitação 
de volume. 

Butilescopolamina, cetamina, clonazepam, haloperidol, 
levomepromazina, metoclopramida, midazolam, 
octreotido 

Equivalência de dose:  
Morfina 1000 mg = Sufentanilo 1 mg 
Administrar em infusão contínua 

Usado geralmente como 2º ou 3º linha. 
Devido à sua elevada potência pode ser 
administrado num pequeno volume. 
Útil na insuficiência renal 

Outros analgésicos 
Cetorolac [6,7] Dor ligeira a moderada, dor 

óssea 
Não misturar com outros fármacos. 
Diluir no maior volume possível de NaCl. 

Bólus: 30 mg 3x/dia 
ISCC: 30 a 90 mg/dia; ocasionalmente 
120 mg/dia 

Preferir a ISCC. 
Se possível limitar a 5 dias; há relatos de uso 
prolongado. 

Paracetamol [8] Dor ligeira a moderada e 
antipirético 

Não foi administrado misturado, mas foi administrado 
no mesmo local de vários outros fármacos 

1000 mg/injecção; nos doentes com 
<50 kg, 500 mg/injecção 

 

Parecoxib [4,5] Dor ligeira a moderada, dor 
óssea 

Não misturar com outros fármacos Inicial: 40 mg 1/dia 
Máxima: 40 2x/dia 
Infusão contínua 40 a 80 mg para um 
volume de 22 mL com NaCl 

Dada a sua longa semivida a administração 
em infusão contínua não é necessária 

Adjuvantes 
Cetamina [9] Vários tipos de dor, sobretudo 

neuropática 
Alfentanilo, clonazepam, haloperidol, 
levomepromazina, metoclopramida, midazolam e 
morfina 

Bólus:  
ISCC: 1 a 2,5 mg/kg/24 horas, 
aumentar se necessário 30 a 50%/dia 
até 500 mg/24 horas (dose máxima 
descrita 3,6g/24 horas) 

Devido aos efeitos psicoticomiméticos pré-
medicar com haloperidol, lorazepam ou 
midazolam. 

Benzodiazepinas 
Clonazepam [10] Convulsões 

Sedação 
Butilescopolamina, cetamina, haloperidol, 
levomepromazina, metoclopramida, midazolam, 
morfina 

0,5 mg cada 2 horas; máxima 
recomendada 3 mg/24 horas; já foram 
usadas doses até 8 mg/24 horas. 
Dose SC = dose oral 

Em infusão contínua não deve ser usado em 
extensões de PVC, porque o PVC pode 
adsorver até 50% do clonazepam. 
Em bólus recomenda-se que se dilua a 
ampola de 1mg/mL em 1mL de água para 
injecção. 



Midazolam [2,13] Ansiedade, agitação, epilepsia, 
sedação 

Alfentanilo, butilescopolamina, cetamina, haloperidol, 
fentanilo, levomepromazina, metoclopramida, morfina, 
octreotido, ondansetron 

Bólus: 1 a 10 mg  
ISCC: 10 a 60 mg/24 horas 

Foram usadas doses muito mais altas. 

Antipsicóticos 
Haloperidol [2,11] Delirium, agitação, náuseas e 

vómitos 
Morfina 
Em glicose a 5%, com butilescopolamina, cetamina, 
midazolam e tramadol.  

As doses dependem da indicação de 1 
mg a repetir cada 1 a 2 horas, até 15 
mg/dia na agitação. 

Em concentrações >1mg/mL pode precipitar 
em NaCl a 0,9% 

Levomepromazina 
[2,12] 

Delirium, agitação, sedação, 
náuseas e vómitos 

Alfentanilo, butilescopolamina, cetamina, clonazepam, 
fentanilo, metoclopramida, midazolam, morfina, 
octreotido, ondansetron, ranitidina, sufentanilo 

6,25 mg 1x/dia, à noite 
Até 300 mg/24 horas na sedação, mas 
têm sido usadas doses mais altas 

Nas doses mais altas administrar em ISCC, 
mas, dada a sua longa semivida, pode 
administrar-se em bólus 1-2x/dia nas mais 
baixas 

Antiepilépticos 
Ácido valpróico [14] Epilepsia, delirium, doença 

bipolar 
Não há estudos de compatibilidade 
Não deve ser misturado com qualquer outro fármaco 

ISCC: 600 a 1200 mg/24 horas Dose oral:SC = 1:1 

Fenobarbital [17] Epilepsia, Sedação Não deve ser misturado com qualquer outro fármaco Bólus: 200 mg com rotação de locais 
ISCC: até 3600 mg/24 horas 

Doses ≤1600 mg diluir em 17 mL de água 
para injecção; 
Doses >1600 mg diluir em NaCl 

Levetiracetam [15,16] Epilepsia Butilescopolamina, clonidina, haloperidol, metamizol, 
metoclopramida, midazolam, morfina,  

Bólus: em 100 mL de 12/12 horas em 
cerca de 30 minutos 
ISCC: dose = à oral ou IV 

Dose oral:SC = 1:1 

Antibióticos 
Ceftriaxona [18] Infecções Não deve ser misturado com outros fármacos Bólus: em 3,5 mL 

Infusão: em 20 mL em 15 a 30 minutos 
Apenas reportado 1 caso de necrose SC 
grave com recuperação lenta 

Ertapenem [20] Infecções Não deve ser misturado com outros fármacos Bólus: 1g diluído em 3 mL de lidocaína 
em 1 minuto (1 vez/dia) 
ISCC: 1g em 50 mL de NaCl a 0,9% 
em 30 minutos (1 vez/dia) 

Caso de necrose cutânea com o bólus, com 
evolução rapidamente favorável com 
cuidados locais 

Piperacilina/tazobactam 
[19] 

Infecções Não deve ser misturado com outros fármacos ISCC: 4,5 g em 50 mL de NaCl a 0,9% 
em infusão de 6 horas, 4 vezes dia 

No fim das 6 horas de infusão o local era 
massajado e iniciada a dose seguinte. 
A infusão foi feita na coxa e ao fim de 24 
horas mudava para a outra coxa 

Cefepima [32] Infecções Não deve ser misturado com outros fármacos 1 g em 50 mL de glicose a 5% em 30 
minutos 

Pode provocar efeitos indesejáveis locais 
ligeiros, como dor, edema e eritema 

Tobramicina [32] Infecções Não deve ser misturado com outros fármacos 80 mg em 50 mL de NaCl a 0,9% em 
20 minutos 

 

Ampicilina [32] Infecções Não deve ser misturado com outros fármacos 1 g em 50 mL de Na Cl a 0,9% em 
infusão de 20 minutos 

 

Outros 
Butilescopolamina 
[2,21] 

Espasmos do músculo liso, 
secar secreções, oclusão 
intestinal 

Alfentanilo, fentanilo, haloperidol, levomepromazina, 
midazolam, morfina, octreotido,  

Bólus: 20 mg cada 6 a 8 horas 
ISCC: 60 a 120 mg/24 horas 

Já foram usadas doses mais altas, até de 
240 mL/24 horas [23] 

Dexametasona [29] Múltiplas funções em cuidados 
paliativos 

Em princípio não misturar com outros fármacos Bólus:  até 8 mg cada 8 a 12 horas 
ISCC: possível, mas não necessária 

Pode ser administrada uma só vez/dia, mas 
limitada pelo volume. Não administrara mais 
de 2mL no mesmo local 



O diluente deverá ser considerado o NaCl a 0,9%, a não ser que outro esteja indicado no quadro. A não ser que no quadro esteja outra indicação especificada, nas ISCC, o volume do diluente é o necessário 
para preencher a seringa até ao volume pretendido. Se a ISCC for de mais do que 1 fármaco, devem-se juntar os fármacos antes de adicionar o diluente. 
Na administração em bólus, pode não ser necessário um diluente, excepto se no quadro esteja especificada outra indicação. 
As doses indicadas referem-se a doentes sem insuficiência renal ou hepática, pelo que no caso de existirem, a dose pode ter de ser adaptada a essas circunstâncias 
As indicações para as infusões limitam-se a 24 horas devido à estabilidade física, química e microbiológica das soluções. No entanto, têm sido usadas infusões de vários dias. 
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