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Resumo 

A prevalência das doenças crónicas, o aumento da esperança média de vida e o consequente 

envelhecimento da população têm vindo a alterar a organização dos diversos sistemas de saúde 

e o direcionamento de recursos humanos e financeiros. Desta forma, surgiu a necessidade de 

cuidados direcionados a doentes com patologias crónicas, avançadas e progressivas, com foco 

principal no controlo de sintomas, no conforto e na promoção da qualidade de vida, para aqueles 

fora das possibilidades de cura. Para estes, os cuidados paliativos têm sido a resposta, tanto para 

os doentes como para as suas famílias, a quem são prestados cuidados globais, suporte 

psicológico, apoio espiritual, alívio da dor e de outros sintomas e apoio ao luto. A nutrição 

assume um papel fulcral no dia-a-dia de qualquer indivíduo, e em fim de vida a sua importância 

destaca-se pelas questões clínicas e éticas que levanta. Há algumas perguntas e dúvidas que 

continuam sem resposta: Quais os benefícios associados à nutrição em fim de vida? Quais as 

complicações relacionadas com a nutrição? Quais as indicações de implementação de nutrição 

artificial? Será vantajoso, do ponto de vista clínico e ético, a suspensão da nutrição? A presente 

revisão pretende fazer uma reflexão crítica sobre o conhecimento atual acerca da nutrição em 

cuidados paliativos e intervenção nutricional em fim de vida, abordando os benefícios e o seu 

significado fisiológico, social e psicológico. Para isso, foi realizada uma pesquisa bibliográfica 

referente a esta área, em artigos científicos e artigos de revisão no banco de dados da PubMed 

e Medline, publicados em Português e Inglês, entre 2000 e 2016. Abordar-se-ão algumas 

questões relacionadas com os tipos de nutrição e hidratação, as questões éticas que 

acompanham o cuidado nutricional em cuidados paliativos, as vantagens e desvantagens da 

suspensão da administração nutricional e, por fim, a definição de um plano nutricional 

individualizado. Nesta fase da doença, a nutrição deve ser compreendida como forma de 

obtenção de maior qualidade de vida dos doentes. Assim, todas as decisões deverão ser tomadas 
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pela equipa de saúde, doente e família, de forma a respeitar os desejos do doente, os objetivos 

traçados, maximizando os seus benefícios e prevenindo o surgimento de complicações.  

 

Palavras-chave: Suporte nutricional, Cuidados paliativos, cuidado em fim de vida, suspensão 

de tratamento 

 

Abstract 

The prevalence of chronic disease, the increased life expectancy and the consequent ageing of 

the populations have been changing the organization of several heath systems and the 

directioning of the financial and human resources. Therefore, emerged the need for a targeted 

care oriented to patients with chronic, advanced and progressive diseases focusing on symptoms 

control, comfort and promoting quality of life for terminal patients. For those, the palliative 

care has been the sollution, for patients and their families, for whom are provided global care, 

psychological and spiritual support, pain relief, symptoms improvement and mourning support. 

Nutrition plays a key role in a daily life of any individual, and, in the end of life, its importance 

stands out by clinical and ethical issues that it raises. There are some questions and doubts that 

remain unanswered: What are the benefits associated with nutrition in the end of life? What are 

the complications related to nutrition? What are the indications for implementation of artificial 

nutrition? Is it advantageous, on a clinical and ethical point of view, to withdraw nutrition? This 

literature review pretends to make a critical reflection on the current knowledge about nutrition 

in palliative care and their physiological, social and psychological significance. For this, a 

bibliographic research has been done, through scientific articles and review articles in the 

database of PubMed e Medline, published in portuguese and english, between 2000 and 2016. 
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Several subjects will be discussed mainly related to the types of nutrition and hydration, the 

ethical issues that accompany the nutritional intervention in palliative care, the advantages and 

disadvantages of the withdrawal of the nutritional support and, finally, the definition of an 

individualized nutritional plan. At this stage of the disease, nutrition must be understood as an 

important matter to improve these patient's quality of life. Thus, all decisions should be taken 

by the healthcare team, the patient and family, in order to respect the patient's wishes and goals, 

maximizing its benefits and preventing the arise of complications. 

 

Keywords: Nutritional Support, Palliative care, End of Life Care, Withholding or 

withdrawing treatment 
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Introdução  

As doenças crónicas são, atualmente, uma preocupação de saúde pública. A transição 

epidemiológica é vista com apreensão a nível global, uma vez que mudou a causa da 

mortalidade prematura. Se, anteriormente, eram as doenças agudas, quase sempre infeciosas, 

as principais causas de morte, hoje – devido à melhoria do contexto socioeconómico, da 

qualidade de vida e aos avanços da medicina – as doenças oncológicas prolongadas e as doenças 

crónicas, degenerativas ou de outra natureza, assumem-se como as principais causas de morte 

(1). A sua magnitude a nível global tem aumentado em termos da gravidade das consequências 

que estas representam. Por se tratar de doenças prolongadas, associadas a sintomas constantes 

e que necessitam de monitorização e tratamento permanente, acarretam grande sofrimento e 

enorme impacto socioeconómico aos países, principalmente os países em via de 

desenvolvimento (2). 

O aumento das doenças crónicas está diretamente relacionado com a alteração dos estilos 

de vida e com o envelhecimento da população. Em 2014, cerca de 20% da população portuguesa 

apresentava mais de 65 anos (3). A par desta percentagem, também é de referir o aumento da 

Esperança de Vida à Nascença, com valores de 76,26 anos para os homens e 82,37 anos para 

as mulheres, no período entre 2008 e 2010 (4). Estes números refletem-se na inversão da 

pirâmide demográfica, o que acarreta repercussões no que toca à necessidade de reorganização 

dos serviços de saúde e redistribuição dos recursos disponíveis. Tornou-se, assim, emergente o 

aparecimento de cuidados humanizados, específicos e prolongados aos doentes, que 

assegurassem o alívio dos sintomas associados ao sofrimento, ao bem-estar e ao conforto.  

Neste contexto, surgiram, na década de 60 do século XX, pela mão da médica Inglesa 

Cicely Saunders em Inglaterra, as primeiras iniciativas, modernas, que conduziram ao 

aparecimento de serviços de “Cuidados Paliativos”, através de estudos conduzidos entre 1958 
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e 1965 no St. Joseph Hospice. Inicialmente, tinham como objetivo controlar sintomatologia, 

preservando a dignidade dos doentes. Em 1967, foi inaugurado o St. Christopher’s Hospice, 

que se tornou um marco decisivo na história dos Cuidados Paliativos (5). Em Portugal, estes 

cuidados chegariam mais tarde. Em Novembro de 1992, surgiu, no Fundão, uma unidade de 

tratamento da dor crónica no departamento de anestesiologia, que viria mais tarde a tornar-se o 

departamento de medicina paliativa (6,7). No nosso país, apesar da legislação já estabelecida 

através da Lei das Bases dos Cuidados Paliativos, Lei nº 52/2012 de 5 de setembro (8), e dos 

esforços da Direção Geral de Saúde (DGS) para a implementação destes mesmos cuidados, os 

serviços ainda são escassos para as necessidades existentes e a referenciação é difícil, 

continuando a verificar-se grandes assimetrias no acesso (7). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define Cuidados Paliativos como “uma 

abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes e das suas famílias que enfrentam 

problemas decorrentes de uma doença incurável e/ou grave e com prognóstico limitado, através 

da prevenção e alívio do sofrimento, com recurso à identificação precoce e tratamento rigoroso 

dos problemas não só físicos, como a dor, mas também dos psicossociais e espirituais” (9,10). 

Associando-se ao tratamento curativo, os cuidados paliativos direcionam esforços no sentido 

de suprir as necessidades individuais de cada doente, visto no seu todo como ser biológico, 

social, espiritual e psicológico (11).  

Os Cuidados Paliativos são considerados um direito humano básico (12), podendo ser 

prestados em ambiente hospitalar, em instituições especializadas ou no domicílio (11). Estes 

cuidados idealmente devem ser assegurados o mais precocemente possível e prestados por 

equipas interdisciplinares, em que os elementos envolvidos no tratamento e no cuidado ao 

doente devem, preferencialmente, ter formação em Cuidados Paliativos (13–15).  

Tradicionalmente, os Cuidados Paliativos eram vistos como sendo aplicáveis apenas a 

quando a morte iminente. Hoje, de acordo com os modelos atuais, devem ser oferecidos no 



 

9 
 

estádio inicial de uma doença que se prevê vir a ser progressiva, avançada e incurável, fazendo 

com que os doentes usufruam destes cuidados durante vários anos (16–19), o que se traduz não 

apenas no prolongamento da vida mas no prolongar da vida com qualidade. 

Os Cuidado Paliativos regem a sua intervenção por princípios enunciados e consagrados 

na Lei das Bases dos Cuidados Paliativos, em Portugal, tais como a afirmação do valor da vida, 

não antecipando nem adiando a morte, oferecendo um sistema de suporte que possibilite ao 

doente viver tão ativamente quanto possível, até ao momento da sua morte, no respeito pela sua 

autonomia e através de uma abordagem multiprofissional focada nas necessidades dos doentes 

e seus familiares (8,10). O alívio da dor e de outros sintomas, o suporte psicológico, emocional 

e espiritual e o apoio à família, durante a doença e, posteriormente, no luto, são, entre outros, 

princípios igualmente importantes. Uma grande aposta é feita na promoção da qualidade de 

vida que, segundo a OMS, é “A perceção do indivíduo em relação à sua posição na vida, no 

contexto da cultura e do sistema de valores em que vive, considerando os seus objetivos, 

expectativas, padrões e interesses” (20). Dessa forma, podemos concluir que, apesar dos 

doentes se encontrarem em grande sofrimento, é possível fazer-se uma intervenção ativa capaz 

e adequada para aliviar o sofrimento promovendo a qualidade de vida.  

Um doente em estado avançado ou terminal apresenta um quadro sintomático 

caracterizado por períodos de estabilização alternados com períodos de instabilidade e 

agravamento, que pode levar ao desespero. Na evolução da doença, sintomas como a dor, a 

dispneia, a xerostomia e a mucosite, entre muitos outros, tornam-se progressivamente mais 

difíceis de tratar, controlar e ser suportados pelo doente (21). Náuseas, vómitos, disgeusia, 

saciedade precoce, anorexia e caquexia, são manifestações frequentes em doentes em cuidados 

paliativos especialmente nos que sofrem de cancro em estádios avançados (21–23) e estão quase 

sempre associados a alterações dos padrões alimentares impostas pela doença, e/ou seus 

tratamentos, ou pelas alterações do paladar, do olfato, da capacidade de saborear, de digerir e 
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de eliminar os alimentos, o que acaba por condicionar a ingestão insuficiente de alimentos. Do 

exposto, podemos concluir que a nutrição é uma área importante em cuidados paliativos e que 

na prática assistencial deve incluir-se o cuidado nutricional assim como a necessidade de traçar 

um plano nutricional individualizado para o doente, considerando os fatores fisiológicos, 

patológicos, psicológicos e sociais (24–27). 

A nutrição é considerada um direito humano básico e torna-se, por isso, imprescindível. 

Para além da sua função fisiológica indispensável para a homeostasia – através da obtenção de 

energia para as funções vitais, como o funcionamentos dos diversos sistemas orgânicos, o 

crescimento, movimento, entre tantos outras –, tem na sua essência o papel social, psicológico 

e emocional (28,29). O cuidado nutricional está diretamente associado à prevenção da doença 

e promoção de saúde, através da avaliação e monitorização do estado nutricional, que garante 

a ingestão alimentar de acordo com as necessidades. Nos doentes em cuidados paliativos passa 

pela melhoria da qualidade de vida dos doentes, assegurando-lhes bem-estar, conforto e a 

prevenção de efeitos adversos associados aos tratamentos e controlando sintomas (28,30). De 

acordo com a evolução da doença, a alimentação e suporte nutricional em cuidados paliativos 

tem de ser adaptados às circunstâncias do momento, numa lógica de constante monitorização 

das necessidades. Desta forma, é de evidente importância perceber qual o papel da nutrição, 

nesta área do cuidado ao doente.  

 

Objetivo 

O objetivo deste trabalho é o de avaliar e fazer uma reflexão crítica sobre a nutrição em 

cuidados paliativos e a intervenção nutricional em fim de vida, atentado nos seus benefícios e 

no seu significado fisiológico, social e psicológico. 

 



 

11 
 

Materiais e Métodos 

Os artigos científicos que serviram de base para esta revisão bibliográfica foram obtidos 

mediante pesquisa no banco de dados da PubMed e Medline, publicados em Português e Inglês, 

entre 2000 e 2016, com abstract disponível, utilizando as palavras-chave: “Nutrition” 

“Palliative care” “Nutritional Support”, “End-stage Life Care”, “Withholding or 

withdrawing treatment”. A seleção dos artigos baseou-se essencialmente numa leitura dos 

abstract para avaliar se o tema em estudo era alvo de discussão. Foram excluídos aqueles que 

tratavam de assuntos referentes a cuidados paliativos que não associados a nutrição e os não 

escritos em inglês ou português, bem como publicações anteriores ao ano 2000. Seguidamente 

foi feita a leitura integral dos artigos selecionados, entre os quais se encontram artigos 

científicos e artigos de revisão, e foi efetuada uma nova recolha de referências baseada em 

livros e guidelines para completar e melhor contextualizar a informação.  

Através dos sítios da Internet foi possível ter acesso a informação relativa a esta temática, 

optando-se pela consulta de publicações da Direção Geral da Saúde, Organização Mundial de 

Saúde, Base de Dados de Portugal Contemporâneo (PORDATA), National Cancer Institute 

(NCI), National Institute for Health and Care Excellence (NICE), European Palliative Care 

Research Collaborative (EPCRC) e General Medical Council (GMC). 
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Nutrição em Cuidados Paliativos 

1) Importância da Alimentação para a Vida 

Ainda que habitemos num ecossistema onde existem milhões e milhões de espécies de 

animais, há um denominador comum a todas elas: a alimentação como forma de subsistência. 

É um ritual instintivo que se transmite entre gerações e que faz parte das preocupações dos 

progenitores nos primeiros tempos de vida das suas crias: ensinar-lhes, através da observação, 

o que devem comer, como podem conseguir esse alimento e de que forma o devem ingerir.  

No caso do ser humano, a alimentação vai para além desse caráter de sobrevivência. 

Tornou-se um ritual cultural, de reunião, de partilha e de prazer. Hoje, os momentos de refeição 

reiteram, muitas vezes, os horários de cada individuo – as paragens laborais ou escolares 

correspondem às etapas alimentares – sendo-lhes concedido um tempo diário considerável. Na 

cultura ocidental, por exemplo, a refeição da noite caracteriza-se por ser um momento de 

reencontro familiar – ideia que pode estar associada a questões de índole religiosa –, onde a 

ementa vai muito para além daquilo que é indispensável à vida. Pensar-se em alguém que deixa 

de se alimentar é pensar em alguém que se isola do mundo, afastando-se das relações 

interpessoais, e também em alguém que, física ou psicologicamente, não se encontra bem – esta 

relação pode ser ilusória. A perda de peso associada à doença, por exemplo, pode ter como 

consequências problemas de auto-estima e pode levar, inclusivamente, a uma alteração da 

autoidentificação (25,31,32).  

Toda esta significância mantém-se mesmo com o decorrer da doença e o agravamento do 

estado clínico do doente (25). Por essa razão, o ato de comer e beber pode tornar-se um foco de 

stresse para os doentes e para a sua família. A anorexia e perda de peso são fontes de 

preocupação. Porém, a própria alimentação é fonte de diversos sintomas, nomeadamente 

diarreia, náuseas e vómitos, que diminuem o bem-estar do doente (30,33). 
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Desde a antiguidade que é percetível que a alimentação pode ser vista como medida 

terapêutica. Hipócrates (Grécia, 460a.c.-370 a.c.) afirmou “Que a tua comida seja a medicina 

e a medicina a tua comida”. No entanto, a esfera sociocultural leva a que a aceitação desta 

realidade seja mais difícil. A nutrição e hidratação, dois conceitos que merecem ser 

considerados medidas de cuidado médico, adquirem o significado de “comida e bebida”, 

alterando o seu objetivo. Desta forma, torna-se complicado dissociar instrumentalização médica 

da nutrição e da hidratação, do seu papel social, dificultando também a aplicação das mesmas 

medidas empregadas a qualquer outra estratégia terapêutica (34).  

A Intervenção Nutricional em Fim de Vida tem objetivos específicos, que vão além dos 

traçados em qualquer outro momento. Estes devem ser definidos com base nas necessidades do 

doente, tendo em conta a sobrevivência expectável, o estadio da doença e o ambiente 

sociocultural, de forma a proporcionar conforto, controlando a sintomatologia e mantendo ao 

máximo a capacidade funcional do individuo (35). 

 

2) Estratégias de Nutrição 

A nutrição em cuidados paliativos inclui diversas estratégias, desde a nutrição por via oral, 

passando pelos suplementos orais, orexígenos, imunonutrição, a nutrição artificial - enteral ou 

parenteral. O cuidado nutricional deve ser adequado ao doente, tanto na composição como no 

meio utilizado para a fornecer. Deve ser feita uma avaliação individualizada, tentando, desta 

forma, ir ao encontro dos gostos do doente e do seu bem-estar físico e psicológico, sem esquecer 

o papel fisiológico da alimentação (28).  

Estão inerentes, à intervenção nutricional, alguns custos e complicações, que, no entanto, 

têm vindo a diminuir ao longo dos últimos 30 anos. Houve melhoria tecnológica (como novos 

materiais para acessos venosos e novas fórmulas de nutrição enteral e parenteral) e criação de 
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novas estratégias associadas às técnicas, que permitiram um melhor custo-efetividade e menos 

risco de complicações (36). Por fim, todas as questões e decisões que estejam envolvidas com 

a nutrição devem ser discutidas e acordadas com o doente e com a sua família, minimizando, 

desta forma, as dificuldades na sua aceitação (13). 

 

2.1. Nutrição Oral e Suplementos Orais  

O fornecimento de hidratação e nutrição oral deve ser tido como um cuidado essencial, 

que no caso de doentes em fim de vida, deve ser acompanhado de um seguimento 

individualizado (13). Segundo as recomendações da French Speaking Society of Clinical 

Nutrition and Metabolism (SFNEP), o aconselhamento nutricional em doentes oncológicos 

sujeitos a cuidados paliativos dever ser realizado, recorrendo, se necessário, a suplementos 

orais. No entanto, pouca evidência existe para tecer estas considerações (37). É essencial que 

seja adaptada a cada doente, auxiliando o controlo sintomático, consoante restrições alimentares 

que este possa apresentar (13). Neste sentido, as dietas devem ser flexíveis, ajustando-se ao 

paladar e preferências pessoais, culturais e religiosas do doente (13,37). Durante este processo 

o doente deve ser constantemente avaliado, para que seja detetado precocemente o 

aparecimento de sintomas.  

No doentes que tenham dificuldade na manutenção do peso ou tenham diminuição da 

ingestão alimentar, é possível a associação de medidas para melhorar o aporte nutricional - 

Tabela 1 (13). 
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Tabela 1 - Medidas associadas a nutrição oral, que podem ser aplicadas a doentes com diminuição da 

ingestão ou perda de peso 

 

Medidas de Cuidado Nutricional Oral para Doentes com Perda de Peso ou Diminuição 

da Ingestão Oral 

 

Não dar grande quantidade de comida de cada vez. 

Aconselhar a fazer pequenas refeições intercaladas. 

Incentivar a fazer refeições na companhia de outras pessoas. 

Tornar a comida o mais nutritiva possível recorrendo: 

 Á adição de queijo ralado à comida, nomeadamente molhos; 

 À adição de pó de leite a bebidas e outros alimentos; 

 Ao reforço alimentar com iogurtes ou leite gordo; 

 A bebidas lácteas; 

 À adição de manteiga extra ou margarida na comida; 

 Ao uso de maionese, natas, creme de queijo e creme fraîche; 

 Ao uso de açúcar, fiambre, marmelada e mel, juntamente com os alimentos; 

 À adição de xaropes aos cereais, bebidas e sobremesas. 

 
 

Adaptado de: Gillespie L. et al, 2014 

 

Caquexia, segundo o consenso internacional de 2011 para a classificação de caquexia 

associada a cancro (38), é uma síndrome multifatorial definida por uma contínua perda da massa 

muscular esquelética (com ou sem perda de massa gorda), que não pode ser totalmente revertida 

por um suporte nutricional convencional e que origina um prejuízo funcional progressivo. Há 

grande divergência no que toca às conclusões, que se tiram, acerca da influência da nutrição 

nesta síndrome, principalmente em doentes em estado avançado. Numa revisão da literatura de 

Hopkinson (39), foram analisados 20 estudos acerca dos diferentes tipos de intervenção 
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nutricional em doentes oncológicos com caquexia. Os autores concluíram quee há benefício na 

introdução de suplementos orais, no aumento da ingestão proteica e aumento do aporte 

energético, no consumo de alimentos com elevada densidade calórica e no consumo de 

alimentos de mais fácil ingestão e digestão (39). Pelo contrário, numa revisão sistemática de 

Balstad (40),foi possível observar-se que ainda não há evidência suficiente para concluir se o 

aconselhamento dietético dado as doentes com cancro em estadio avançado, tem efeito benéfico 

no peso ou nas consequências da caquexia, uma vez que há bastante heterogeneidade entre os 

diferentes estudos. Por outro lado, também se sabe que a nutrição por si só não é suficiente para 

o tratamento de todos os casos de caquexia, por exemplo a caquexia refratária. Esta é 

caracterizada por uma baixa performance status – Eastern Cooperative Oncology Group 

(ECOG) 3 ou 4 – e uma esperança de vida estimada inferior a 3 meses, que não é possível ser 

revertida através da intervenção nutricional. Nesta fase, a nutrição têm apenas como função o 

alívio sintomático e a salvaguardada do conforto para o doente (41).  

Quando a alimentação oral não consegue suprir as carências nutricionais de um doente, os 

suplementos orais são usados como complemento, de forma a melhorarem o status nutricional 

e fisiopatológico (24). Os suplementos orais são substâncias que podem ser administradas sob 

a forma liquida, pó, concentrados ou outros. A composição é variável, podendo apresentar 

diferentes concentrações de fibras, vitaminas, minerais, eletrólitos, lactose e outros 

constituintes, adaptando-se, por isso, ao doente, às patologias e às necessidades alimentares. 

Para isso, deve ser feito um estudo conveniente do caso, de forma a escolher o suplemento 

adequado ao doente e que, se possível, se ajuste ao seu paladar (13). 

Ainda existem poucos estudos disponíveis acerca dos suplementos alimentares orais em 

cuidados paliativos (28,42). De notar ainda, que estes suplementos devem ser utilizados em 

ambiente hospitalar ou com acompanhamento de um dietista ou nutricionista, principalmente 
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porque podem haver interações com outra medicação que o doente esteja a tomar (24,43). Esta 

opção está associada a menos complicações e a menor custo do que a nutrição artificial (28). 

Os suplementos nutricionais orais devem apenas ser prescritos a doentes que apresentem 

risco de malnutrição, que tenha sido detetado através da avaliação realizada com recurso a 

instrumentos de medição – como o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Mini 

Nutritional Assessment (MNA) ou outro que se encontre validado para a população em estudo 

– e que apresentem uma das indicações do Advisor Committee for Borderline Substances 

(ACBS): síndrome do intestinal curto, malabsorção intratável; preparação pré-operativa de 

doentes desnutridos; doença inflamatória intestinal confirmada; gastrectomia total; disfagia; 

fístulas intestinais; malnutrição associada a patologia; dialise peritoneal contínua em 

ambulatório e hemodiálise (44).  

Esta conduta faculta um maior aporte nutritivo ao doente e, por isso, um melhor 

desempenho funcional. Para isso é necessário que sejam consumidos em quantidade suficiente, 

o que nem sempre acontece – ou por dificuldade do doente em interpretar a informação dada 

ou porque este não é capaz de os ingerir (13,43). De salientar, que nem todos os suplementos 

são nutricionalmente completos (43). Igualmente, apesar de terem como objetivo final a 

melhoria da qualidade de vida, podem ser mal tolerados. O doente não deve sentir-se culpado 

se não conseguir fazer um adequado uso dos mesmos. Quando assim é, deve ter um 

acompanhamento que, por um lado, o auxilie na forma de administração e, por outro, permita 

intervir de forma precoce no quadro sintomático consequente que possa surgir (13,43). 

 

2.2. Orexígenos e Imunonutrição. 

Ainda não existem muitos estudos sobre orexígenos em cuidados paliativos, além disso, 

os existentes são bastante heterogéneos, na sua composição e mecanismo ação, pelo que não é 

possível tecer uma conclusão concreta. No entanto, pode verificar-se que há várias substâncias 
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com efeitos sobre o apetite e perda de peso, quando administrados durante curto espaço de 

tempo. Acetato de megestrol, acetato de medroxiprogesterona e corticoides são exemplos 

dessas substâncias. Estas substâncias aumentam a ingestão alimentar e diminuem a perda de 

peso, mas não afetam a qualidade de vida (37). 

Os imunonutrientes são substâncias que funcionam como modeladores do sistema 

imunitário, de onde se destacam: omega-3, arginina e nucleotídeos (28). Os principais estudos 

realizados nesta área recaem sobre ácidos gordos n-3 (ácido eicosapentanoico) tanto orais como 

para administração enteral (37). No caso da administração por via parenteral, não há estudos 

específicos a avaliarem os seus efeitos na perda de peso e anorexia (37). Esta estratégia está 

associada a boa relação custo-benefício, melhoria da função imune, redução da resposta 

inflamatória e melhoria da funcionalidade intestinal (28).  

 

2.3. Nutrição Artificial  

A nutrição artificial é uma abordagem terapêutica que envolve o uso tecnológico para 

fornecimento de fluidos e nutrientes, dos quais fazem parte a nutrição enteral e parenteral (45). 

É considerada quando a alimentação oral não é suficiente ou possível para suprir os requisitos 

nutricionais (29,41). Inicialmente, este procedimento seria para ser utilizados de forma 

temporária, até a patologia ser revertida, atualmente, pode estar associada a cuidados de longa 

duração e mesmo cuidados domiciliários (45). A sua qualidade e eficácia dependem dos 

profissionais de saúde envolvidos na prestação dos cuidados associados, da predisposição do 

doente em colaborar, do método escolhido, do material e das instalações (37). 

Na consideração da nutrição artificial para um doente, deve ter-se em conta diversos 

fatores, como por exemplo, o significado da alimentação, a sua associação à religião e ao 

ambiente sociopsicológico do doente (31). Os princípios éticos, como o princípio da não 

maleficência, da beneficência, da autonomia e da justiça devem envolver qualquer abordagem 
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(31,46). Apesar de se tratar de uma decisão médica, muitos outros profissionais, como 

nutricionistas, enfermeiros, fisioterapeutas e psicólogos de saúde, devem estar envolvidos, de 

forma a ajudar o doente nesta nova fase (28).  

Vários estudos têm sido realizados ao longo dos últimos anos, mas há ainda escassa 

informação acerca da nutrição artificial em cuidados paliativos (30,47). Uma revisão, efetuada 

em 2014 (47), sobre a nutrição artificial, durante a fase terminal, em que foram analisados 

estudos randomizados controlados e estudos prospetivos de alta qualidade, concluiu que a 

evidência científica é insuficiente para tecer recomendações sobre a sua utilidade. Até agora, 

não foram encontradas quaisquer evidências de que a nutrição artificial, em termos de fim de 

vida, tenha vantagens, quer em relação à qualidade de vida quer quanto ao prognóstico 

(31,37,48,49). No caso de se tratar de um doente terminal por patologia oncológica, segundo 

guidelines internacionais (37,50–52), a nutrição artificial pode não ser apropriada se a esperança 

média de vida for inferior a 3 meses, se o índice de Karnowfsky for igual ou inferior a 50 ou se 

o performance status ECOG for igual ou superior ou igual a 3. As indicações mais comuns para 

iniciar a nutrição artificial, apesar da possibilidade de nutrição oral, são a perda de peso e a 

anorexia. Além disso, esta decisão é mais frequentemente justificada por motivos socioculturais 

e religiosos do que por motivos médicos (53,54). 

Sempre que necessário, deve ser feito uma reavaliação do método de nutrição aplicado, 

pesando os benefícios e malefícios, num diálogo constante com o doente e com a família 

(35,41,55). O consentimento informado é essencial na aplicação deste tipo de medida 

terapêutica, devido à falta de vantagens, às complicações e ao mau prognóstico associados. 

 

2.4. Nutrição Enteral 

Na nutrição enteral os alimentos e fluidos são administrados através de uma sonda 

colocada no trato intestinal. Esta é usada quando o trato intestinal se encontra funcional e a 



 

20 
 

alimentação oral não é suficiente – apesar do aconselhamento nutricional –, ou quando, 

simplesmente, esta não é possível (41,49,51). 

Vários métodos são utlizados nesta abordagem, sonda transnasal – nasogástrica ou 

nasojejunal – ou via percutânea – Gastrostomia Endoscópica Percutânea (PEG), gastrostomia 

radiologicamente inserida, gastrostomia cirúrgica ou jejunostomia. Não há evidência científica 

que referencie a melhor técnica a ser aplicada. No entanto, deve ser preferida gastrostomia num 

tratamento a longo prazo, devido ao maior conforto e facilidade de manipulação. Se houver 

alguma contraindicação à gastrostomia, a jejunostomia é o melhor método a ser aplicado (49). 

Além disso, a PEG está associada a um maior risco de infeções, em doentes oncológicos e 

menor risco de disfagia em doentes com cancro da cabeça e pescoço, enquanto a sonda 

nasogástrica está mais associada a deslocação da sonda (41). A nutrição pode ser administrada 

de forma contínua ou em bolus. A forma contínua é preferida uma vez que maximiza tolerância 

e aumenta absorção. No entanto, a forma em bolus é utilizada frequentemente no domicílio uma 

vez que permite maior mobilidade ao doente, está associada a maior facilidade na sua utilização 

e assemelha-se mais a uma alimentação tradicional (32).  

A nutrição enteral apresenta diversas vantagens e, a mais importante, a conservação ou 

mesmo melhoria da qualidade de vida, associado à sua função como promotora de bem-estar e 

conforto para o doente (13,51). Promove a manutenção ou, até mesmo, a melhoria do estado 

funcional do doente, principalmente em doentes com insuficiente ingestão oral e consequente 

perda de peso (51). Para além destes benefícios genéricos da intervenção nutricional, a nutrição 

enteral previne a deterioração nutricional e melhora o prognóstico, aumentando a esperança 

média de vida (13). Permite que a funcionalidade do trato digestivo se mantenha, estando por 

isso indicado em muitas patologias em que há défice nutricional mas sem alterações na 

integridade gastrointestinal, em casos de alteração da consciência, cirurgia digestiva, anorexia 

ou estados hipercatabólicos (56).  
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Pode ainda considerar-se que este tipo de nutrição apresenta algumas vantagens face à 

nutrição parenteral, apesar da controvérsia que envolve este assunto (36,41)(Tabela 2). Num 

estudo de Chow (36), observou-se que a nutrição enteral apresenta uma menor probabilidade 

de se associar a infeções e está relacionada a menos custos financeiros. Além disso, a nutrição 

parenteral leva a atrofia gástrica e translocação bacteriana, causado pela ausência de alimentos 

no trato gastrointestinal, ao qual se associa um possível crescimento tumoral (36,57). Por outro 

lado, doentes com nutrição enteral recebem menos calorias que doentes com nutrição parenteral 

(36,57). A metanálise de Chow (36) mostra que não há vantagem significativa em doentes que 

recebem nutrição parenteral. Por seu turno, um estudo de Bozzeti (58) sugere que a nutrição 

enteral pode estar associada a maior taxa de sobrevivência que a nutrição parenteral. Contudo, 

o conforto deve ser um dos fatores prioritários na escolha do método de administração 

nutricional (41), e um dos mais considerados pelos doentes. Num estudo de Scolapio (59), foi 

concluído que 91% dos doentes escolheram nutrição parenteral quando lhes era dada a escolha 

entre esta e a nutrição enteral. 

Tratando-se de um método invasivo, a nutrição enteral apresenta várias complicações. As 

complicações podem ser divididas em gastrointestinais – náusea, vómitos, diarreia e obstipação 

mais raramente –, mecânicas – aspiração pulmonar, deslocamento do tubo, obstrução da sonda 

- e metabólicas – hiperglicemia, distúrbios hidroeletrolíticos e alterações hídricas (41). Num 

estudo elaborado por Pancorbo-Hidalgo (56), as complicações mais frequentemente 

encontradas foram deslocamento da sonda de alimentação (45,5%), alterações hidroeletrolíticas 

(45,5%), hiperglicemia (34,5%), diarreia (32,8%), vómitos (20,4%), obstrução da sonda 

(12,5%) e aspiração pulmonar (3,1%). De todas, a complicação mais receada e a que, 

simultaneamente, se associa a um maior índice de mortalidade, é a aspiração pulmonar, pelo 

que deve ser feita uma monitorização acrescida do doente, de forma a prevenir e tratar adequada 

e atempadamente as possíveis complicações que possam surgir (41). 
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Tabela 2 - Principais diferenças entre Nutrição Enteral e Nutrição Parenteral 

Principais diferenças entre Nutrição Enteral e Nutrição Parenteral 

Nutrição Enteral Nutrição Parental 

 Maior taxa de sobrevivência 

 Menos custos financeiros 

 Menor risco de infeção e outras 

complicações 

 Mais fácil de instituir em ambulatório 

 Associada a maior taxa de mortalidade em 

doentes malnutridos  

 Associada a complicações gastrointestinais 

como náuseas, vómitos, diarreia e 

obstipação 

 Tem como principal complicação a 

pneumonia por aspiração 

 Sonda nasogástrica ou nasoenteral: 

o Associa-se a grande desconforto  

o Erosão ou perfuração da mucosa 

esofágica 

o Hemorragia gastrointestinal aguda 

o Aumento da agitação e ansiedade 

 Gastro ou jejunostomia: 

o Procedimento invasivo cirúrgico, que 

necessita anestesia 

o Risco associados à cirurgia, 

nomeadamente infeção 

abdominal/peritonite 

o Perfuração intestinal ou gástrica 

o Hemorragia gastrointestinal aguda  

 Permite a administração de uma quantidade 

predefinida de calorias, micronutrientes e 

substratos 

 Requer menos tempo para melhorar o 

estado nutricional do doente 

 Leva a translocação bacteriana e atrofia 

gástrica 

 Associa-se a risco aumentado de 

desenvolvimento tumoral, pela ausência de 

alimentos no trato gastrointestinal 

 Apresenta complicações relacionadas ao 

cateter:   

o Infeção sanguínea 

o Infeção dermatológica localizada ou 

extensa 

o Pneumotórax – por inserção do cateter 

o Trombose venosa 

o Tromboflebite 

o Deslocação, obstrução ou rutura do 

cateter 

 Associada a complicações técnicas como 

complicação associada à inserção do cateter e 

flebite 

 Sem vantagens significativas em relação à 

nutrição enteral 

 

 

2.5. Nutrição Parenteral 

A nutrição parenteral é fornecida por meio de um cateter venoso central ou periférico. Pode 

ser parcial ou total, fornecendo todos os nutrientes para a produção energética adequada. As 

indicações para nutrição parenteral em fim de vida são restritas. A sua aplicabilidade destina-
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se a situações de trânsito intestinal não funcional ou quando o acesso para nutrição enteral não 

é possível (devido a obstrução ou outra alteração intestinal), e a sobrevivência com a patologia 

é superior ao tempo de vida se a nutrição fosse totalmente suspensa (30,52). Um estudo de 

Orreval (60)  mostrou que, em doentes paliativos, as indicações mais comuns para nutrição 

parenteral eram náuseas, vómitos e obstrução intestinal. A nutrição parenteral não se associa a 

diminuição da anorexia. 

Tal como no caso da nutrição enteral, a nutrição parenteral apresenta diversos benefícios. 

Permite a administração de uma quantidade predefinida de calorias, micronutrientes e 

substratos (36). Está associada a melhoria do estado nutricional, nomeadamente em doentes 

oncológicos, mas apenas naqueles que não tenham depleção nutricional extrema. Desta forma, 

pode ser aplicada em doentes com perda de peso, associada a ingestão insuficiente, que pode 

originar uma melhoria da qualidade de vida (52). Em doentes com disfunção do trato intestinal, 

este tipo de intervenção nutricional é bastante necessária. Além disso, a nutrição parenteral 

pode ser usada no domicílio, e está associada a um melhor estado funcional e à promoção da 

reabilitação (61). Em comparação com a nutrição enteral, está relacionada com uma menor taxa 

de mortalidade em doentes malnutridos e requer menos tempo para melhorar o estado 

nutricional do doente (36). 

A nutrição parenteral está associada a diversas complicações, sendo a prevenção a 

principal forma de as evitar. Estas podem ser divididas em infeciosas, metabólicas, mecânicas 

e psicológicas (41). A complicação mais temida e mais relevante é a infeção associada ao cateter 

(36,41). Tanto as complicações infeciosas como as mecânicas – deslocação do cateter, oclusão 

do lúmen, rutura do cateter, trombose venosa – estão relacionadas com o uso de cateter. Com a 

evolução tecnológica e científica, houve melhoria na segurança da colocação e uso de cateteres 

venosos centrais, acarretando com isso uma diminuição do risco de complicações. Dentro das 

alterações metabólicas encontram-se hiperglicemia, distúrbios hidroeletrolíticos e alterações 
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hídricas – complicações agudas e precoces – e doença óssea e disfunção hepática – 

complicações associadas ao uso prolongado de nutrição parenteral (28,36,44). Atualmente, 

devido ao uso de fórmulas com conteúdo mais restrito em glucose, as complicações como 

hiperglicemia, hipertrigliceridemia e esteatose hepática são menos frequentes (41). No que diz 

respeito a complicações psicológicas, o impacto sobre a vida do doente é mínima, podendo ser 

ainda mais reduzida se a infusão for realidade durante o período noturno. Tanto a nutrição 

quanto a hidratação parenteral tem impacto positivo na qualidade de vida dos doentes (41,63). 

Tal como na nutrição enteral, a monitorização do doente deve ser reforçada. Nomeadamente os 

valores de glicemia e eletrólitos, de forma a avaliar a evolução clínica e prevenir e tratar 

atempadamente as possíveis complicações (41,49). 

Um estudo prospetivo revelou que doentes oncológicos, com obstrução gastrointestinal, 

sob alimentação parenteral têm uma sobrevivência mais longa, e uma melhor performance 

status, porém, revelam um maior risco de complicações infeciosas por dia de tratamento, em 

comparação com disfunção gastrointestinal não maligna (64).  

 

2.6. Hidratação Parenteral 

Existem vários argumentos a favor e contra a hidratação parenteral no final da vida, mas a 

evidência científica ainda é bastante escassa, tanto por razões metodológicas como, e 

principalmente, por razões éticas. A literatura existente até ao momento indica que o valor da 

hidratação artificial é limitado(35). Num estudo de Tatsuya (65), 72% dos médicos japoneses 

consideram que é difícil determinar adequadamente as indicações médicas para hidratação 

intravenosa. Num estudo randomizado de 2013(66), no qual foram comparados dois grupos de 

doentes com patologia oncológica em estádio avançado, um recebendo hidratação parenteral e 

outro recendo placebo, foi demonstrado o valor limitado da hidratação artificial. Observou-se 

que não houve diferença significativa nos sintomas de desidratação e nos scores de delírio assim 
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como na sobrevivência entre os dois grupos. Em ambos os grupos foi denotada uma melhoria 

nos sintomas de desidratação, benefícios que poderão estar associados ao maior número de 

visitas por profissionais de saúde ou com o efeito placebo.  

A hidratação pode ser considerada um cuidado humano básico, que se reflete no conforto 

e no bem-estar, como a prevenção de complicações associadas ao tratamento, tais como a 

acumulação de metabolitos de opióides e outros fármacos, prevenindo o delírio. Na revisão da 

literatura de Dev (62), é descrito que existe grande conflito no que concerne aos achados obtidos 

relativos à associação entre os sintomas e a presença de desidratação em final de vida – vários 

estudos mostram sintomas que se relacionam a uma diminuição da ingestão de líquidos, outros 

mostram uma pequena correlação. 

No entanto, também pode ser argumentado que é uma terapêutica fútil, que afeta a 

aceitação por parte do doente do seu estádio terminal. Pode falar-se, ainda, da sua relação com 

o aumento do tempo de vida, que nem sempre se associa à qualidade da mesma. Além disso, a 

própria hidratação tem consequências como retenção de fluidos, ascite, edema e aumento das 

secreções pulmonares. Por último, há que considerar todas as complicações associadas a 

invasão que este procedimento representa, das quais se podem destacar: infeção dermatológica, 

dor, desconforto e possíveis tromboflebites (62,67). 

A hidratação pode ser alcançada por via intravenosa, subcutânea (dermoclise) e retal 

(proctoclise). A hidratação subcutânea, hipodermóclise, apresenta-se como uma alternativa à 

hidratação endovenosa, com algumas vantagens nesta fase avançada da doença, das quais se 

destaca o conforto, menos riscos associados à técnica, maior facilidade de manipulação e a sua 

aplicabilidade em ambiente domiciliário, que acarreta menos custos (62). 

Na tabela 3 são representadas as principais vantagens e desvantagens dos diferentes tipos 

de estratégias nutricionais.  
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Tabela 3 - Vantagens e Desvantagens dos Principais Tipos de Estratégias Nutricionais 

 Vantagens Desvantagens 

Nutrição 

Oral 

 Estratégia nutricional na sua forma 

mais “pura” 

 Possibilita alimentação com toda a 

sua significância 

 Permite noção de autonomia 

 Estratégia nutricional não invasiva 

 Baixo custo 

 Acarreta sintomas que podem 

diminuir consideravelmente a 

qualidade de vida 

 

Suplementos 

Orais 

 Possibilitam alimentação com toda a 

sua significância 

 Permitem noção de autonomia 

 Aumentam o aporte nutritivo 

 Associam-se a melhoria da qualidade 

de vida, no sentido em que melhoram 

a performance status 

 Permitem que seja adaptado às 

necessidades de cada doente 

 Podem ser ajustados ao paladar do 

doente 

 Estratégia nutricional não invasiva 

 Baixo Custo 

 Podem ser mal tolerados, pelos seus 

efeitos adversos 

 Nem todos os suplementos são 

nutricionalmente completos 

 Necessário que sejam consumidos em 

quantidade adequada para ter efeito 

 Indispensável acompanhamento por 

nutricionista ou dietista 

Nutrição 

Artificial  

 Permite nutrição de doentes com 

impossibilidade de alimentação oral 

 Associa-se à prevenção da 

deterioração nutricional 

 Leva a melhoria da capacidade 

funcional do doente 

 Predispõe a um aumento da esperança 

média de vida, quando numa fase não 

terminal 

 Se tolerada, leva a melhoria da 

qualidade de vida quando numa fase 

não terminal 

 Estratégia nutricional invasiva 

 Sintomas associados à alimentação 

intensificados (nutrição enteral) 

 Aumento do tempo de internamento 

hospitalar 

 Necessidade de análises periódicas 

 Associada a complicações, 

nomeadamente metabólicas, 

mecânicas, gastrointestinais (no caso 

da nutrição enteral) e infeciosas (no 

caso da nutrição parenteral) 
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Tabela 3 - Vantagens e Desvantagens dos Principais Tipos de Estratégias Nutricionais (continuação) 

 Vantagens Desvantagens 

Nutrição 

Artificial 

 

 Transmite a ilusão para os familiares 

e para o doente que este continua a 

alimentar-se e a ser bem cuidado 

 Diminui sintomas de sede ou fome 

que podem aparecer 

 Pode diminuir a sensação de cansaço 

 Pode diminuir a perda ponderal 

 Dependente do método escolhido, 

profissionais de saúde, da 

cooperação do doente, dos materiais 

e das instalações 

 Pode prolongar tempo de vida sem 

qualidade  

 Não há evidência de que a nutrição 

artifical em termos de fim de vida 

tenha vantagens 

 Falsas expectativas 

Hidratação 

Parenteral 

 Associa-se à prevenção da 

deterioração nutricional 

 Fornece um cuidado humano básico 

 Previne, ainda que de forma 

limitada, sintomas como confusão, 

agitação e irritabilidade 

neuromuscular 

 Oferece conforto  

 Previne complicações, 

nomeadamente as associadas a 

fármacos.  

 Transmite a ilusão para os familiares 

e para o doente que estes continuam 

a alimentar-se e a ser bem cuidado 

 Interfere com a aceitação do estado 

terminal 

 Não é consensual que previna 

sintomas associados à desidratação 

 Associa a um prolongamento do 

tempo de vida, que nem sempre é de 

qualidade 

 Dolorosa e intrusiva 

 Associa-se a complicações 

relacionadas ao cateter como infeção 

localizada, celulite, dor e possíveis 

tromboflebites. 

 Associa-se a complicações 

relacionadas com a própria 

hidratação como retenção de fluídos, 

ascite, edema e aumento das 

secreções pulmonares 

 Maior produção urinária e portanto 

maior necessidade de auxílios para 

urinar, como algália 

 Impede produção de cetonas e 

outros metabolitos gerados com a 

desidratação que agem como 

anestésicos naturais, diminuindo o 

sofrimento e o nível de consciência.  
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3) Nutrição em cuidados paliativos – questões éticas 

A saúde é, indubitavelmente, um dos aspetos mais importantes no bem-estar do ser humano. 

Sem ela, o indivíduo é colocado numa posição de enorme fragilidade em relação a si mesmo e 

ao mundo que o rodeia, que pode transcender a dor e o desconforto que se sente a nível físico, 

provocado pela doença. Quando o doente se depara com a eventualidade de não ser possível 

curar-se, entra num tumulto de emoções e sentimentos que o obrigam a reajustar os objetivos e 

expectativas em relação ao futuro, e a adaptar-se a uma realidade nova e diferente daquela a 

que se habituou. Nestes casos, a possibilidade de morte, enquanto alternativa, é, muitas vezes, 

completamente descartada, como se se tratasse de uma hipótese impensável, não concretizável 

que, muitas vezes, é vista, em termos religiosos, como um pecado. Se assim é, a adaptação a 

uma nova conceção de vida, de bem-estar, torna-se um processo doloroso, de preocupação e 

sofrimento.  

 

3.1. Suporte Nutricional – iniciar, continuar e suspender 

Apesar de estarem a aumentar o número de estudos realizados nesta área, ainda há pouca 

evidência científica que sustente a decisão no que toca ao suporte nutricional (13,47). Numa 

tomada de decisão quanto ao início, continuação, suspensão temporária ou suspensão definitiva 

do suporte nutricional, estão presentes fatores referentes à qualidade de vida do doente e aos 

seus desejos, que envolvem questões éticas e legais (32). Devem ser considerados todos os 

benefícios, riscos e complicações associados, num balanco entre os objetivos traçados para o 

doente, a realidade clinica da sua situação e os desejos do doente e da sua família (25,26,32). 

Na tabela 4 apresentam-se os principais fatores a favor e contra a suspensão temporária ou 

definitiva do suporte nutricional. De salientar a importância de uma boa conversação e 

comunicação tanto entre os diversos profissionais de saúde envolvidos, como também com o 

doente e a sua família (32). 
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Tabela 4 - Fatores a favor e contra a Suspensão do Suporte Nutricional 

Suspensão temporária e definita do Suporte Nutricional 

Fatores a Favor Fatores Contra 

 

 A nutrição e hidratação são vistas como 

terapêuticas 

 Prolongamento do tempo de vida sem 

qualidade 

 Falta de conforto e bem-estar 

 Ausência dos efeitos adversos e 

complicações das medidas de aplicação 

nutricional 

 Encargo financeiro associado à 

terapêutica nutricional 

 Futilidade terapêutica 

 Suspensão da nutrição e hidratação 

funciona como analgésico  

 Diminuição dos sintomas relacionados 

com a alimentação e hidratação 

 Morte sem alimentação e com 

desidratação é não dolorosa, confortável e 

pacífica 

 O uso de nutrição ou hidratação 

artificial é visto como alteração da morte – 

morte não natural 

 Os sintomas associados à desidratação 

são facilmente controláveis 

 

 

 Nutrição e hidratação vistas como 

cuidado básico essencial 

 Efeitos adversos da suspensão do 

suporte nutricional (como a xerostomia) 

 Ansiedade e sofrimento para o doente e 

sua família 

 Diminuição da qualidade de vida 

associada ao impacto psicológico e físico  

 Ideia de que antecipa a morte 

 Valores culturais e crenças do doente e 

família 

 Sensação de abandono e desistência 

associadas 

 Alguns médicos consideram ser uma 

atitude eticamente reprovável 

 Alguns médicos consideram que 

perdem a autoridade nas decisões 

 Falta de formação legal e ética por 

parte dos profissionais de saúde – medo de 

repercussões 

 

 

 No caso de ser o próprio doente a decidir que lhe deve ser retirada a nutrição por completo, 

deve respeitar-se a sua autonomia (32). Este não deve sentir-se culpado por não querer continuar 

a alimentação (32). Todavia, esta vontade pode ter por base um quadro depressivo, sendo a 
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vontade do doente a antecipação da morte que, se tratado devidamente, pode reverter-se (28). 

Portanto, é importante que se perceba qual a base desta decisão. A suspensão definitiva da 

nutrição e hidratação pode ser vista como “autoeutanásia”, na medida em que o doente dessa 

forma adquire o controlo da sua própria morte (31). Para poder decidir corretamente e em 

consciência, o doente deve estar informado de todas as consequências que possam advir da 

suspensão definitiva do suporte nutricional e das alternativas terapêuticas (31,68). Toda a 

equipa médica, bem como os familiares e cuidadores, devem estar envolvidos nesta decisão. 

Uma vez que a decisão esteja tomada, a equipa de saúde deve estar preparada para dar toda a 

assistência necessária, nomeadamente no alívio e controlo dos sintomas, para que a morte 

decorra com o menor sofrimento possível (31).  

Nem sempre é claro se deve ou não ser iniciada nutrição ou hidratação artificial, por não 

se saber qual é o valor que ela tem para o doente e por receio de que a sua suspensão seja um 

processo difícil. Quando assim acontece, os médicos, o doente e a família ficam num impasse. 

Dessa forma, é legítimo que se proceda a um pequeno teste, no qual se inicia a nutrição artificial, 

que deverá decorrer durante um determinado tempo pré-estabelecido, instituindo-se, desde o 

início, os objetivos da terapêutica. Após este período, será possível perceber quais os seus 

benefícios e malefícios, tendo noção se deve ser considerada a continuação ou suspensão da 

mesma (26,46,69).  

Saber os benefícios e desvantagens da continuação da nutrição não é suficiente para a 

tomada de decisão. É uma situação que está rodeada de questões éticas, legais, culturais e 

religiosas. Num estudo retrospetivo realizado no Hospital Universitário de Seoul em 2007 (53), 

foi possível observar que os médicos decidem, numa elevada percentagens dos casos, continuar 

a nutrição ou hidratação artificial mesmo nos últimos dias de vida. Os investigadores 

consideraram que as razões subjacentes residem, por um lado, na reprovação ética da suspensão 

da nutrição e hidratação e na consideração destas como um cuidado básico, e, por outro, no 
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encurtamento da vida do doente pela suspensão da nutrição e na nutrição e hidratação como 

medida de auxílio no controlo dos sintomas e que não está associada a um aumento do 

sofrimento. Além disso, este estudo mostra que o objetivo principal é a hidratação e não a 

nutrição, e que o número de calorias administrado vai diminuindo com o aproximar do fim de 

vida.  

Num estudo de Farber (70), que analisou a opinião de médicos internistas acerca da 

suspensão temporária ou definitiva do suporte nutricional, conclui-se que, apesar dos 

imperativos legais e éticos, muitos doentes não veem a sua vontade ser respeitada no que toca 

à suspensão da nutrição. Muitos internistas mostraram-se relutantes a fazê-lo por várias razões, 

como: a ideia de que estavam a causar a morte ao fazê-lo; a perda de autoridade nas decisões; 

a nutrição e hidratação são consideradas terapêuticas de rotina; a falta de formação ética e legal 

no que diz respeito a estes assuntos. Percebeu-se, também, que é mais fácil retirar outras 

terapêuticas de suporte de vida porque a nutrição é considerada um cuidado necessário básico 

e há bastante preocupação relativamente ao sofrimento causado pela suspensão temporária ou 

definitiva da mesma. Outro estudo (71), analisou a experiência dos profissionais de saúde 

quando confrontados com a suspensão definitiva da nutrição artificial em fase terminal e os 

dilemas éticos que acompanham esta decisão. Foi concluído que os profissionais de saúde têm 

falta de informação no que concerne à suspensão definitiva da nutrição artificial. Observou-se 

ainda que os dilemas éticos influenciam grandemente a decisão nomeadamente: diferenças de 

opinião entre os profissionais de saúde, falta de informação relativa à suspensão definitiva da 

nutrição artificial, sentimento de desconforto perante a família, culpa, sentimento de abandono 

para com o doente e ansiedade. 

Contudo, os profissionais de saúde mais facilmente aceitam a suspensão temporária ou 

definitiva da nutrição, se esta for uma situação com a qual se deparam na sua prática clinica. 

Num estudo de Leheup (72), observou-se que os cuidadores que tinham sido confrontados com 
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a suspensão definitiva da nutrição artificial em algum ponto da sua carreira profissional, mais 

facilmente aceitavam e percebiam esta prática. Neste estudo foi possível observar-se quais eram 

as razões mais relevantes para a suspensão definitiva da nutrição artificial. A mais comummente 

referida foi a opinião do doente, seguida da opinião de todo a equipa de saúde e, por último, os 

efeitos adversos da nutrição artificial.  

A suspensão definitiva do suporte nutricional tem vantagens. Funciona como analgésico 

(73), na medida em que a desidratação leva à produção de cetonas e outros metabolitos, que 

agem como anestésicos naturais e diminuem o nível de consciência (62). Muitos profissionais 

de saúde testemunham que a morte que ocorre após a suspensão definitiva da administração da 

nutrição e hidratação é pacífica, confortável e não é dolorosa (46,73). Estes reportam que os 

doentes desidratados experienciam melhoria sintomática, com menor sensação de choque, 

menos tosse, menos congestão pulmonar, menos retenção de líquidos, menor produção de urina 

com menor necessidade de cateterização, menos episódios de “cama-molhada”, menos 

episódios de vómitos ou diarreia e menos dor. Muitos deles não experienciam fome ou sede 

(34,46). Aquilo que é relatado é, essencialmente, a xerostomia, que pode ser melhorada com 

um bom cuidado por parte dos profissionais de saúde - oferecendo cubos de gelo, mantendo os 

lábios, nariz e olhos húmidos, tendo bom cuidado oral e usando a analgesia necessária. Também 

é referida a vontade de comer determinados alimentos – os chamados “alimentos 

reconfortantes” –., que, pelo seu sabor ou por serem alimentos particularmente desejados pelo 

doente, lhe provocam prazer, ajudando ao seu bem-estar. A equipa de saúde deve aceder aos 

desejos do doente, dando-lhe esses mesmos alimentos (46,74). 

Não há diferença legal ou ética entre suspender temporariamente e suspender 

definitivamente a nutrição/hidratação (46,70). No entanto, muitos autores afirmam que 

suspender definitivamente o suporte nutricional é insustentável e deve ser evitado (70). A 

diferença reside principalmente nas consequências psicológicas. A suspensão temporária é 
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menos danosa a nível emocional do que suspensão definitiva, uma vez que a última é vista 

como um meio de causar diretamente a morte do doente (46,70). 

 

3.2. Princípios éticos e questões legais 

Na década de 80, surgiram os princípios éticos: princípio da autonomia, beneficência, não 

maleficência e justiça. Estes devem reger eticamente as decisões de iniciar, continuar, 

suspender ou retirar o suporte nutricional e servem de apoio aos doentes para recusar qualquer 

terapêutica (28,70).  

O princípio da autonomia deve ser levado em consideração em todas as deliberações. 

Trata-se da garantia de que o doente só é tratado se for essa a sua vontade (31). Sempre que 

possível deve haver uma conversa antecipada com o doente de forma a saber quais as suas 

preferências em relação às tomadas de decisões sobre os seus tratamentos, nomeadamente 

acerca da nutrição (45). Quando assim não acontece, tanto os profissionais de saúde como os 

familiares têm bastante dificuldade em predizer as preferências do doente e podem sujeitar o 

doente a tratamentos que este não desejaria. Num estudo de Zaros (75), observou-se que os 

doentes, incapazes de tomar decisões e que, por essa razão, tinham procuradores de cuidados 

de saúde, não tinham tido conversas sobre as decisões relacionadas com o final de vida e 

estavam sujeitos a maior quantidade de tratamentos de suporte de vida agressivos. 

 Dessa forma, o doente deve ser encorajado não só a dar a conhecer as suas preferências 

aos profissionais de saúde e aos seus familiares e cuidadores, como também deve a elaborar 

uma Diretiva Antecipada de Vontade (DAV) (46). A vontade do doente deve ser mais 

importante do que o princípio da beneficência e do que a opinião, tanto dos profissionais, como 

da família (45).Quando não há conhecimento da sua vontade, deve prevalecer o melhor 

interesse para o doente, ou seja, o princípio da beneficência (46).  
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O princípio da autonomia é regulado pelo consentimento informado, que se define pela 

expressão direito à escolha e determinação da vontade do doente no que toca tratamentos 

médicos, participação em ensaios clínicos e projetos de investigação e participação em ações 

de formação pré e pós graduada. Deve ser encarado com um processo contínuo e participado, 

em que a comunicação eficaz é essencial. Este assegura que o doente é respeitado e previne que 

este seja sujeito a tratamentos ou intervenções indesejadas (76). O doente deve receber todas as 

informações – nomeadamente objetivos do tratamento, riscos, efeitos adversos e complicações 

– de forma a consciencializar a sua decisão (31,45,46). 

Todavia, nem sempre os doentes têm vontade de tomar a decisão com conhecimento. Num 

estudo de Fallowfield, demonstrou-se que, de entre os 1046 doentes com cancro em fase 

paliativa, 84,9% queriam toda a informação possível, ao passo que 7,3% queriam apenas “boas 

notícias” e 7,8% deixam a decisão para os profissionais de saúde. Desta forma, mais importante 

do que dar todas as informações é respeitar os desejos do doente. No entanto, é necessário que 

o doente tenha capacidade de entender totalmente as informações dadas e formular uma decisão 

(45).  

O doente pode antecipadamente exercer o seu direito de elaborar uma DAV, e assim 

certificar-se que as suas vontades serão respeitadas, se se tornar incapaz. A lei n.ª25/2012, de 

16 de Julho (77), regula as DAV, designadamente sob a forma de testamento vital e a nomeação 

de procurador de cuidados de saúde. As DAV, nomeadamente sob a forma de testamento vital, 

são o documento no qual, uma pessoa capaz, maior de idade e não interdita ou inabilitada por 

anomalia psíquica, manifesta a sua vontade consciente, livre e esclarecida, no que toca aos 

cuidados de saúde que deseja ou não receber no caso de se tornar incapaz. Na DAV podem ser 

expressas várias disposições, nomeadamente: não ser submetida a tratamento de suporte 

artificial das funções vitais; não ser submetido a tratamento fútil, inútil ou desproporcionado ao 

seu quadro clínico e de acordo com as boas práticas profissionais, nomeadamente no que 
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concerne às medidas de suporte básico de vida e às medidas de alimentação e hidratação 

artificiais; receber os cuidados paliativos adequados ao respeito pelo seu direito a uma 

intervenção global no sofrimento, incluindo uma terapêutica sintomática apropriada; não ser 

submetido a tratamentos que se encontrem em fase experimental; autorizar ou recusar a 

participação em programas de investigação científica ou ensaios clínicos. Se o doente tiver 

anteriormente estipulado na DAV que recusa tratamento, mesmo que se torne incapaz, deve 

manter-se a sua decisão, desde que não haja razões que façam acreditar que este mudou de 

ideias, não se verifique desatualização na vontade do doente face ao progresso dos meios 

terapêuticos, entretanto verificado, ou não haja mudanças relevantes nas circunstâncias em que 

a decisão foi tomada (45,77,78). 

Pode ainda ser nomeado um procurador de cuidados de saúde, através de uma procuração, 

que, de forma voluntaria e gratuita, representa o doente em matéria de cuidados de saúde no 

caso deste se encontrar incapaz de expressar, de forma formal e autónoma, a sua vontade. O 

procurador de cuidados de saúde é responsável por representar o doente tendo em conta a sua 

vontade, melhor interesse, crenças e valores (45), tomando as decisões que forem necessárias. 

O princípio da não maleficência remete para a não realização de ações que possam 

provocar o mal ao doente (45). Por todos os valores humanitários, culturais, religiosos e pelo 

seu valor como fonte de vida, o suporte nutricional, mesmo que se mostre desconfortável e 

dispensável para o doente, pode continuar a ser aplicado, desnecessariamente (28,32). Quando, 

neste caso, a estratégia nutricional aplicada causa muito sofrimento, apresentando mais riscos 

e complicações do que benefícios, deve questionar-se o seu valor. Os clínicos devem evitar o 

“sobretratamento” – o tratamento fútil, inútil e desnecessário – tentando também não exagerar 

no uso de tecnologias, simplesmente por elas existirem. Desta forma, só deve ser mantido um 

tratamento quando este mostra ser benéfico para o doente, ou seja, quando as vantagens se 

sobrepõem aos riscos (31,32).  
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O princípio da beneficência implica um comportamento orientado pela máxima de que 

deve ser feito o que é melhor para o doente. O benefício deve ser o objetivo primordial no que 

toca à implementação de uma terapêutica. Contudo, nem sempre isso acontece. Muitos clínicos 

tomam decisões com base em razões que não vão ao encontro deste princípio de beneficência: 

seja para evitar uma discussão com o doente ou uma ação legal, seja pela insistência da família, 

pela necessidade da inclusão do doente num estudo que esteja a realizar, pela curiosidade em 

saber se o tratamento vai resultar ou, ainda, possibilidade de aumentar o seu prestígio. A 

legitimidade destas razões só se verifica caso o benefício para o doente seja identificado. Nem 

sempre é fácil encontrar o equilíbrio entre o princípio da beneficência e da não maleficência. 

Isto mostra que, mesmo que haja riscos e complicações, pode ser moralmente correto uma 

terapêutica que traga beneficio ao doente (45).  

O princípio da justiça baseia-se na ideologia Aristotélica de “tratar os iguais como iguais” 

(31). Todos os doentes têm direito a igualdade de critérios de decisão de tratamento e de 

cuidados. No processo de escolha da terapêutica deve ser considerado o uso de recurso de forma 

equitativa, maximizando os benefícios (45).  

Numa perspetiva legal, o suporte nutricional, designadamente a nutrição artificial, é 

entendido como terapêutica médica e, portanto, é sujeita aos mesmos princípios que outros 

tratamentos (26,79). É considerado, pela maioria dos médicos como uma medida de cuidado 

extraordinário (26,80). 

 

3.3. Fatores culturais, religiosos, psicológicos e financeiros 

Como já foi referido, os fatores não clínicos tornam-se considerações relevantíssimas no 

momento da suspensão temporária ou definitiva da alimentação. Os sentimentos envolvidos 

nesta situação podem apoderar-se do doente e da sua família. É muito mais fácil escolher iniciar 

um tratamento, mesmo que este tenha muitos riscos e complicações, do que pará-lo (25). A 



 

37 
 

componente psicológica é extremamente importante, e portanto, deve ser assegurado um 

cuidado elegante por parte da equipa de saúde no relacionamento a estes aspetos. Quando a 

anorexia, perda de peso ou, até mesmo, a caquexia se tornam uma realidade para o doente, deve 

ser assegurado que este perceba o que está a acontecer, qual a razão para esses sintomas se 

terem verificado e o que pode ser feito para tratar ou pelo menos diminuir as suas repercussões. 

Se o doente e a sua família entenderem o que está a levar a estes sintomas, poderão mais 

facilmente compreender que um aumento do aporte nutricional não reverte o estado clínico 

(26).  

Os valores culturais e religiosos são importantes no processo de decisão (26,81). Este facto 

está consagrado na alínea 2) da Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes (82), da Direção Geral 

da Saúde: “o doente tem direito ao respeito pelas suas convicções culturais, filosóficas e 

religiosas”. A cultura ocidental e oriental são exemplo de como as diferenças culturais afetam 

as decisões clínicas. No Oriente, o objetivo primordial é o prolongamento da vida a todo custo, 

mesmo recorrendo a terapêutica fútil. Além disso, não é permitida autonomia ao doente, na 

medida em que é ocultada a doença e o estádio da mesma. Já no ocidente, valoriza-se a 

autonomia do doente na tomada de decisão, bem como a qualidade de vida (28). Neste contexto, 

é importante perceber que, apesar de muitos doentes, pelas suas crenças e valores, dirigirem a 

sua atenção para o prolongamento da vida, cabe à equipa de saúde garantir que os factos reais 

não cedem às emoções e aos mitos acerca destes temas (26).  

Por último, deve considerar-se ponderar as implicações financeiras associados às 

diferentes estratégias nutricionais (26). 

 

3.4. A Família e cuidadores 

Na tomada de decisão sobre uma intervenção nutricional, a família é um pilar. A família 

encerra em si muitas das posições que serão assumidas pelo doente, sendo também a sua fonte 
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de stresse ou de bem-estar. Desta forma, o seu valor para uma intervenção deste género é 

indubitável. Se o doente o consentir, deve ser garantido à família a informação completa e a 

explicação de todas as dúvidas que possam ter para que não fiquem com pressupostos erróneos. 

No entanto, o doente é o responsável por todas as decisões que se relacionam com a sua doença, 

salvo raras exceções como em caso de incapacidade do doente, em que a família, através de um 

nomeado, passa a ter responsabilidade legal (32).  

A anorexia causa forte preocupação e sofrimento à família, porque existe uma associação 

generalizada do bem-estar com a alimentação (83). É importante, no entanto, diferenciar o 

sofrimento da família do sofrimento do doente (32). Deve explicar-se à família que, nesta fase 

da doença, o doente sente menos apetite e que a nutrição nem sempre aumenta o seu conforto 

do doente, muitas vezes estando associado a sofrimento (13,32).  

Por vezes, os familiares e cuidadores não têm a mesma vontade/opinião que o doente no 

que toca ao início, continuação, suspensão temporária ou suspensão definitiva da nutrição. Pode 

dever-se a diversos fatores: o sentimento de que não estão a fazer o seu papel, não perceberem 

o que o doente sente, a ideia de que suspender, temporariamente ou definitivamente, a nutrição 

é antecipar a morte e não terem como objetivo o melhor para o doente (45). Isto pode levar a 

insistência da parte dos familiares e cuidadores para que o doente seja alimentado, o que pode 

levar a uma fonte de conflito (31), já que os familiares dificilmente consideram a suspensão 

temporária ou definitiva da nutrição.  

Os termos nutrir e alimentar são muitas vezes confundidos, mas este último tem uma 

essência emocional, social e cultural que não pode ser esquecida (28,31,45). Num estudo de 

Raijmakers (84), que analisou a perspetiva dos familiares e cuidadores em relação à diminuição 

da ingestão oral dos doentes, observou-se que estes dão um significado positivo à alimentação: 

significado psicológico, nutricional e social. Cuidar é essencial à componente social do ser 

humano, e nutrir é visto como um dos pontos nucleares do cuidado humano. Assim sendo, 
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deixar de o fazer é sentido pelos familiares como negligência, não apenas dos profissionais de 

saúde, mas também deles próprios. O sentimento de culpa e a incapacidade de serem objetivos 

ao analisar o contexto em que o doente se encontra impede, muitas vezes, os familiares de 

aceitar que as desvantagens se sobrepõem às vantagens (26,28,31,45). Num estudo Japonês 

(85), 70% dos membros da família expressaram elevado grau de stresse emocional, incluindo 

sentimentos de impotência e culpa, quando o doente perdia a capacidade de se alimentar 

oralmente. Os familiares ou cuidadores pelo seu sentimento de dever, apesar de bem-

intencionados, podem colocar um peso de culpa enorme no doente, uma vez que lhe transmitem 

a ideia de que se se alimentasse, ou tivesse mais apetite, melhorava. Para resolver estas questões 

deve assegurar-se que tantos os familiares como o doente sejam ouvidos e esclarecidos, no que 

toca às suas expectativas, esperanças e sentimento de perda ou derrota. De salientar que poder-

se-á tentar substituir o cuidado da nutrição por outras atividades de cuidado, como 

comunicação, banho, toque ou massagem (26), que podem contribuir também, de forma 

considerável, para o conforto do doente.  

Quando os familiares têm que decidir pelo doente, esta decisão é ainda mais complicada 

de ser tomada. Num estudo de Bükki (86), percebeu-se que, apesar dos doentes e familiares 

terem as mesmas preferências no que toca a nutrição e hidratação artificial em fase terminal, os 

familiares têm mais dificuldade em aceitar a suspensão, se tiverem que decidir pelo doente, 

tendo em atenção os aspetos a considerar na tomada de decisão sobre o suporte nutricional – 

tabela 5. 

 

3.5. Capacidade de comunicação e equipa multidisciplinar  

A comunicação é uma das ferramentas mais importantes para o profissional de saúde em 

cuidados paliativos. A boa relação com o doente e com a sua família pode ter um impacto muito 

positivo na perceção da informação. Além disso, não deve ser privado ao doente ou à família o 
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acesso à informação sobre o estado de saúde do doente, o seu prognóstico ou os tratamentos 

que este está ou poderá ser sujeito. Trata-se de um dever médico e ético dos profissionais de 

saúde. O doente poderá assim, conforme a sua vontade, tomar as decisões ou medidas que 

necessitar (87).  

Deve ser privilegiada uma troca de informações constante durante o decurso da doença de 

forma a prevenir o sofrimento e preparar os doentes e a família para possíveis complicações 

que possam vir a surgir (26). Uma equipa multidisciplinar que esteja interligada e com boa 

comunicação entre os seus elementos transparece, para o doente e para os cuidadores, maior 

integridade e segurança. Os profissionais de saúde devem ser sensíveis a todas as questões que 

se relacionam com a nutrição, tentando responder e esclarecer qualquer dúvida ou mal conceção 

que possa existir e que possa afetar a capacidade de decisão e até mesmo a satisfação do doente 

(13,34).  

Muitos mal entendidos e muito sofrimento pode ser evitado se os profissionais de saúde 

tiverem uma capacidade de comunicação de qualidade. Ainda há bastantes falhas no que toca à 

formação dos profissionais de saúde em cuidados paliativos, não só no que concerne à 

aprendizagem de técnicas de comunicação, como também em todas as outras vertentes que 

envolvem os cuidados a doentes nesta área. Uma aposta na formação de todos os membros 

envolvidos no tratamento e cuidado de doentes em fase avançada e terminal é, por isso, 

emergente (13,83). Contudo, não basta o treino e especialização da equipa de saúde, se a 

população não se encontrar devidamente informada. É necessária uma maior abertura no que 

toca à abordagem de assuntos relacionados com a morte e o final da vida, o que facilita a sua 

aceitação. Desta forma, muito mais facilmente será a discussão das mesmas, quando for 

necessário (83). 
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3.6. Doente em fase terminal 

Na fase terminal, os doentes deixam de ter interesse na alimentação. Sintomas como 

disgeusia, problemas na deglutição, alterações dispépticas e alterações intestinais intensificam-

se, provocando perde de apetite (31). Desta forma, os sintomas, como a anorexia e a perda de 

peso, acentuam-se, e com eles a preocupação com o suporte nutricional (83). Nesta situação, os 

profissionais de saúde devem adotar estratégias que visem o controlo sintomático, melhorando 

a qualidade de vida do doente, diminuindo também dessa forma, a ansiedade da família. 

Atualmente, há um enorme e intenso debate público à volta da nutrição e da hidratação em 

fase terminal., sendo vários os dilemas éticos que provocam stresse ao doente e à família. 

Quando o suporte nutricional é suspenso por risco de aspiração, há grande dificuldade em 

decidir se se deve dar bebida a um doente com sede (83). Não foram identificadas razões que 

justifiquem não dar alimento ou, no mínimo, bebida, ao doente se ele quiser, a não ser que seja 

causa de maior sofrimento (78,83). Contudo, não há evidência que providenciar nutrição nesta 

fase seja benéfico, tanto no prognóstico como na qualidade de vida (46,68). De fato, foi 

reportado que a sobrevivência é encurtada em alguns doentes a quem se administra fluidos 

intravenosos (46). 
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Tabela 5 - Aspetos a ter em consideração na tomada de decisão sobre o suporte nutricional 

Aspetos a ter em consideração na decisão sobre o suporte nutricional 

Quais os desejos do doente? (Princípio da autonomia) 

A decisão é tomada com consentimento informado, no caso de o doente ser competente? 

No caso de o doente ser incapaz, a decisão deve ser tomada pelo procurador de cuidados de saúde. 

Estão a ser respeitadas as preferências demonstradas anteriormente pelo doente? 

Quais os benefícios da estratégia nutricional a ser aplicada? (Princípio da beneficência) 

Quais os efeitos adversos e complicações da estratégia nutricional? (Princípio da não maleficência) 

Os potenciais benefícios sobrepõe-se aos efeitos adversos, riscos e complicações? 

Qual o prognóstico médico do doente e qual o impacto da estratégia nutricional no prognóstico do 

doente? 

Qual o impacto na qualidade de vida do doente? 

Está a ser respeitada a legislação? 

Qual o impacto económico da estratégia nutricional? 

Foi conversado e explicado ao doente, família e cuidadores, todas as questões referentes à nutrição e 

hidratação e foram tiradas todas as dúvidas? 

O plano nutricional vai de encontro às necessidades e especificidades do doente? 

A equipa de saúde funciona como uma equipa multidisciplinar, com trabalho coordenado e objetivos 

comuns?  

 

 

4) Abordagem Nutricional a um doente em Cuidados Paliativos 

O plano nutricional deve ser pensado desde o início do diagnóstico do doente. É uma parte 

importante do seu cuidado, na medida em que ajuda no alívio sintomático, previne o 

aparecimento de alterações psicológicas como depressão, melhora a interação social e a 
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qualidade de vida (32). O doente deve ser, desde o início, acompanhado por toda a equipa de 

saúde, incluindo médicos, enfermeiros, psicólogos, fisioterapeutas e nutricionistas ou dietistas 

(30).  

Inicialmente, através de uma avaliação nutricional, pretende-se perceber se o doente se 

encontra desnutrido e avaliar o seu estado nutricional, por um lado para traçar um plano de 

acordo com as suas necessidades e, por outro, para poder ter uma base com a qual se possa fazer 

uma comparação com as alterações que forem surgindo (32). 

Pode iniciar-se esta avaliação através da compreensão da existência de desnutrição, ou 

risco de que esta ocorra, para o que se podem utilizar várias ferramentas, cuja escolha deve ter 

em conta o objetivo para o qual está a ser escolhida, as suas limitações e aplicações (88,89). 

Podemos utilizar o MNA (Mini Nutritional Assessement) e o MUST (Malnutrition Universal 

Screening Tool), que são questionários que abrangem a cognição, a avaliação da antropometria 

e a perceção da saúde e que permitem a identificação de doentes desnutridos (90,91).  

O MUST tem como objetivo a deteção da desnutrição com base no conhecimento sobre a 

associação entre a alteração do estado nutricional e a alteração funcional (92). Avalia 

parâmetros como o Índice de Massa Corporal (IMC) (kg/m2); a perda de peso recente, não 

intencional e inexplicada e a existência de fatores que levem a preocupação com o estado 

nutricional – como a anemia, doenças crónicas, o cansaço, desequilíbrio hidroeletrolítico, entre 

outros (32,69). Por sua vez, o MNA é usado para rastreio de manlnutrição ou risco de 

desnutrição e avaliação nutricional. Este instrumento permite fazer a avaliação antropométrica, 

a avaliação do estado geral – estilo de vida, medicação e mobilidade –, a avaliação dos hábitos 

nutricionais – número de refeições, aporte alimentar e de líquidos e autonomia na alimentação 

– e a avaliação subjetiva – auto-avaliação de saúde e estado nutricional (93). 
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Podem ainda ser usados o NRI (Nutritional Risk Index) e GNRI (Geriatric Nutritional Risk 

Index), que abrangem parâmetros clínicos e bioquímicos, e o SGA (Subjective Global 

Assessment) e o NRS-2002 (Nutritional Risk Screening), que abrangem a história clínica, 

gravidade de doença e avaliação subjetiva do doente (90,91). A ESPEN (The European Society 

of Clinical Nutrition and Metabolism) aconselha o uso do SGA para a avaliação após rastreio 

(94), que engloba a componente da história e do exame físico. A avaliação não deve limitar-se 

a estas ferramentas de rastreio. Deve ser realizada uma avaliação nutricional completa para 

identificar quais as necessidades nutricionais específicas do doente, e para confirmação 

diagnóstica do que for detetado através das ferramentas de rastreio. Esta avaliação deverá 

consistir numa história clínica completa, num exame físico completo, medidas antropométricas, 

dados laboratoriais e outos exames complementares que forem necessários, dependendo do 

estado clínico do doente (94).  

A história clínica deve incluir informações acerca da(s) patologia(s) presente(s), do quadro 

sintomático, dos antecedentes pessoais, das informações nutricionais e hábitos fisiológicos e 

medicamentosos. Para auxílio desta avaliação, podemos fazer uso de questionários como o 

Modified Dietary History Method (MDHM), no qual são registados os alimentos ingeridos 

durante três dias através de uma lista fornecida de acordo com os hábitos alimentares do país 

na qual se encontra o indivíduo (95), o Questionário de Frequência Alimentar (QFA), que 

permite perceber qual a média de consumo de porções alimentares standardizadas (95,96) ou o 

Simplified Nutritional Apetite Questionnaire (SNAQ), que estima o apetite do doente (97). 

O exame físico permite observar o aspeto geral, a pele e mucosas e o sistema muscular em 

particular. Como medidas antropométricas podemos avaliar o IMC, as pregas cutâneas, o 

perímetro braquial, o perímetro abdominal, o perímetro bitrocanteriano, a espessura do adutor 

do polegar e a bioimpedância (90). Podemos ainda recorrer a avaliações funcionais como a 

força da preensão palmar, o tempo de marcha de 10m e a capacidade de se equilibrar numa 
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perna (98). Através da avaliação laboratorial, podemos avaliar vários marcadores, 

nomeadamente a albumina, a pré-albumina, a transferrina e a creatinina das 24 horas (98), Após 

esta avaliação, devem ser estabelecidos objetivos para o plano nutricional do doente, com base 

nos resultados obtidos na avaliação. Deve ainda ter-se em consideração as preferências 

religiosas, culturais, morais e os desejos do doente. Dessa forma, é possível elaborar o plano 

nutricional, que deve ser individualizado (13) e adequado, não só em termos das necessidades 

específicas do doente, como também no que toca ao prognóstico e tempo expectável de vida 

(30). O suporte nutricional deverá ser prescrito tendo em consideração o estado 

hidroeletrolítico, o número de calorias necessárias e a quantidade de proteínas, lípidos, hidratos 

de carbono e micronutrientes que devem ser administrados diariamente (61). A estratégia 

nutricional deve ser estabelecida, tendo em conta as características do doente e as vantagens e 

desvantagens da própria estratégia. 

O controlo sintomático e conforto do doente são aspetos a ter em consideração aquando do 

delineamento do plano nutricional. A avaliação dos resultados do plano traçado permite à 

equipa de saúde saber se são necessárias alterações e se os objetivos estão a ser cumpridos. Este 

acompanhamento deve manter-se durante toda a evolução da doença e do estado clínico, de 

forma dinâmica, ou seja, de forma a permitir alterações sempre que seja necessário (32).  

Assim, é apresentada uma proposta de abordagem nutricional ao doente em cuidados 

paliativos, que foi desenhado e é apresentado no esquema 1, e que poderá constituir um 

instrumento de apoio aos profissionais que cuidam destes doentes. 



 

46 
 

Esquema 1 - Abordagem Nutricional a um Doente em Cuidados Paliativos 
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Discussão e Conclusão  

A alimentação é um dos aspetos mais relevantes na vida do ser humano. Também na 

medicina essa importância se revela, principalmente em cuidados paliativos, pelos dilemas 

éticos que levanta. A alimentação tem, na sua essência, uma importância não só fisiológica, 

como cultural, social e religiosa. Por outro lado, a nutrição pode ser considerada um termo mais 

restrito, que se foca substancialmente mais na função fisiológica, de obtenção de alimentos ou 

nutrientes para o crescimento, metabolismo e reparação celular. No entanto, torna-se 

complicado fazer essa dissociação. A nutrição como intervenção médica é compreendida ainda 

em parte como se de alimentação se tratasse e, por isso, ainda é gerada grande controvérsia à 

sua volta.  

A nutrição de doentes com doença em estádio avançado, bem como a estratégia de 

aplicação da mesma, é motivo de grande preocupação entre os profissionais de saúde. Com o 

tempo, tem surgido maior evidência científica para determinar quais as indicações dos 

diferentes tipos de estratégias de intervenção nutricional em cuidados paliativos, bem como as 

suas vantagens, efeitos adversos e complicações. Todavia, há bastante dificuldade em realizar 

estudos, nomeadamente estudos controlados randomizados, pelas implicações éticas que 

acarretam, principalmente em indivíduos em final de vida.  

Pela sua grande influência na qualidade de vida dos doentes, o cuidado nutricional deve 

ser parte integrante dos cuidados paliativos, desde o momento do diagnóstico até ao final da 

vida. É importante que se faça uma avaliação global do doente, no sentido de perceber qual o 

melhor plano a ser traçado. A equipa de saúde deve colocar objetivos nutricionais que devem 

ser acordados com o doente e a sua família. Estes objetivos devem ser revistos e analisados 

durante todo o processo da doença, de forma a permitir a readaptação dos mesmos à nova 

realidade de cada momento. Dessa forma, maximiza-se o potencial do cuidado nutricional 
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principalmente no seu objetivo principal: a qualidade de vida. À medida que a doença avança, 

as necessidades do doente vão sendo alteradas, em termos de tipo de estratégia nutricional a ser 

usada, composição nutricional, medidas de otimização do conforto e medidas de controlo 

sintomático. 

A Intervenção Nutricional em Cuidados Paliativos é bastante necessária na medida em que 

pode alterar em grande medida o bem-estar do doente e até mesmo o da sua família. O seu foco 

deve ser proporcionar ao doente uma boa qualidade de vida, com poucos sintomas. Para além 

deste, deve tentar-se atingir a capacidade funcional máxima. 

O aconselhamento nutricional é uma medida importante no que concerne o cuidado 

nutricional. Sabe-se que deve ser direcionado às particularidades do doente, devendo ser 

flexível, e, de preferência, deve tentar ir ao encontro dos gostos do doente e do seu paladar. 

Contudo, alerta-se para a necessidade de serem realizados mais estudos sobre esta intervenção 

em cuidados paliativos, uma vez que existem poucas conclusões relevantes sobre estes. Esses 

estudos deveriam caracterizar melhor as populações em estudo e estabelecer de forma adequada 

a intervenção nutricional especifica a ser estudada, além da necessidade de serem facilmente 

replicáveis.  

A nutrição oral é sempre preferível à nutrição artificial, não só porque é mais fisiológica, 

como também pelas complicações associadas à segunda. Esta deve ser desenhada para o doente, 

tendo em conta as suas necessidades energéticas, proteicas e nutricionais. Podem ser tomadas 

medidas para aumentar o consumo calórico, de forma a contrariar a perda de peso, ou ainda 

considerar a adição de suplementos alimentares, orexígenos ou imunonutrientes. No entanto, 

mais uma vez, mais estudos são necessários para perceber a sua aplicabilidade na nutrição de 

doentes em Cuidados Paliativos. 
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A nutrição artificial é uma estratégia nutricional que pode ser aplicada quando a nutrição 

oral não é mais eficiente para repor as necessidades do doente. Antes de ponderar a sua 

aplicação, é necessário ter em consideração muitos aspetos, nomeadamente a sua associação a 

diversas complicações, além da necessidade de cuidado personalizado e especializado, muitas 

vezes associado a aumento do tempo de internamento hospitalar. A sua aplicação pode iludir a 

família e o doente, criando falsas expectativas no que toca à recuperação e ao tempo de vida. 

Contudo, esta pode ser necessária e vantajosa, pela aumento da qualidade de vida e melhoria 

da capacidade funcional, em doentes em fase não terminal.  

Não há evidência científica que prove que a nutrição artificial em fase terminal tenha 

qualquer utilidade no que toca a aumento do tempo de vida ou mesmo melhoria da qualidade 

de vida. A sua utilização está muito mais frequentemente associada a perda de peso e anorexia. 

Muitas vezes é aplicada, apesar da ausência de benefício, por razões culturais ou religiosos. 

Nesta fase, deve privilegiar-se muito mais a qualidade de vida do doente através de medidas de 

controlo sintomático e outras que levem a um maior conforto e bem-estar. 

As nutrições enteral e parenteral diferem bastante no que toca às suas vantagens e 

desvantagens. A nutrição enteral está associada a um menor risco de infeções, menor custo e 

maior taxa de sobrevivência. Além disso, assemelha-se mais à alimentação tradicional. No 

entanto, apesar de todas as vantagens, a nutrição parenteral parece ser privilegiada em 

detrimento da nutrição enteral, pelos doentes, devido ao desconforto que a nutrição enteral pode 

provocar. 

Ainda existe uma grande controvérsia no que toca à necessidade de hidratação em fim de 

vida. Se, por um lado, a hidratação parenteral está relacionada com a prevenção de sintomas 

associados à desidratação, como o delírio, e prevenção de complicações associadas à toma de 

fármacos, por outro pode levar a um prolongamento da vida sem qualidade, além de estar, ela 

mesma, associada a complicações que, numa fase final, leva a um agravamento significativo da 
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qualidade de vida. Ainda restam muitas dúvidas relativamente à associação entre a desidratação 

e o aparecimento de sintomas consequentes a esta, nomeadamente sede. Além disso, foi 

observado que a morte associada à desidratação não é dolorosa, sendo mais confortável, pela 

diminuição dos sintomas e pelo efeito analgésico associado. Assim, os aspetos mais importantes 

a ter em consideração na decisão deverão ser: os sintomas associados à desidratação e o seu 

impacto no bem-estar dos doentes e se a desidratação é benéfica em relação à melhoria da 

qualidade de vida. De não menos consideração é o impacto psicológico que esta pode ter para 

o doente e para os seus familiares: pode conduzir a uma sensação de maior cuidado pelo doente 

e respeito por si e pela sua dignidade. Mais estudos deverão ser conduzidos de forma a 

compreender quais os benefícios sintomáticos, no prognóstico e na qualidade de vida. 

Outro ponto que tem que ser alterado na mentalidade geral e, em particular, na dos 

profissionais de saúde é o pressuposto de que a alimentação em cuidados paliativos está 

desagregada de procedimentos e instrumentos tecnológicos (“low tech – high touch”). Ainda 

permanece a ideia de que a sua ação se limita ao conforto e controlo sintomático, através de 

medidas terapêuticas que não façam uso de tecnologias, como medidas farmacológicas e 

humanistas – por exemplo, medidas de cuidados higiénicos, manutenção do bem-estar 

psicológico e garantia de que o doente não tem fome. Contudo, a introdução de gastrostomia 

endoscópica percutânea ou de alimentação parenteral são exemplos de medidas instrumentais 

que estão à disposição nesta área (28). 

Muitos são os dilemas éticos que envolvem a nutrição em cuidados paliativos. Iniciar, 

continuar, suspender ou parar a alimentação não é uma decisão meramente clinica, pelo impacto 

psicológico e sociocultural. A suspensão temporária e definitiva da nutrição é um tema de 

grande controvérsia clinica e ética. Enquanto, para alguns, a nutrição e hidratação são tidas 

como cuidado essencial, com um impacto positivo no estado emocional e psicológico do doente 

e da família, para outros, esta é, frequentemente, apenas uma terapêutica fútil que leva ao 
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prolongamento da vida sem qualidade. A suspensão definitiva da nutrição é ainda considerada 

uma medida reprovável do ponto de vista ético, muitas vezes associada à falta de formação 

ética e legal dos profissionais de saúde. Contudo, há que considerar os efeitos adversos 

associados à mesma, que muitas vezes prejudicam a qualidade de vida significativamente, não 

compensando os seus benefícios. Os princípios éticos poderão ajudar os profissionais de saúde 

na tomada destas decisões. Nestas escolhas, mais importante que os benefícios para o doente, 

serão os desejos do mesmo. Deve ser ouvida a sua opinião, quais os seus valores e crenças e 

qual a sua perceção de todas as opções apresentadas. Depois, é importante que sejam pesados 

os benefícios e os malefícios, sendo importante que as vantagens superem as desvantagens, 

apostando fortemente no efeito que poderá ter sobre aa qualidade de vida. Assim, tendo em 

conta a igualdade de direitos, é tomada uma decisão, nunca esquecendo a legalidade das 

mesmas, o impacto económico e a importância da família. 

Estes cuidados devem ser tomados por uma equipa multidisciplinar constituída por 

profissionais de diversas áreas, designadamente médicos, enfermeiros, psicólogos, 

nutricionistas, fisioterapeutas e conselheiros espirituais para obtenção de melhores resultados. 

Exige-se responsabilidade e dedicação destes profissionais e, se possível, que tenham formação 

em Cuidados Paliativos. Mais esforços devem ser conduzidos para que os profissionais de saúde 

tenham educação específica em cuidados continuados e paliativos. Em relação à enfermagem, 

deve ser feita uma aposta ainda mais reforçada, principalmente pela falta de guias que ditem a 

conduta a ser tomada neste tipo de cuidados (83). Uma melhor qualificação dos profissionais 

certamente levará a uma melhor qualidade dos serviços prestados, nomeadamente em termos 

da qualidade do plano traçado e das estratégias aplicadas. O profissional deve ser criativo nas 

medidas aplicadas e sensível quanto aos gostos e preferências do doente, de forma a ajustar o 

plano às suas preferências e de forma a encontrar estratégias que facilitem a nutrição – 

alimentação oral e intervenção nutricional. Seria importante o desenvolvimento de novas 
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formas de melhorar a aceitação das medidas de cuidado por parte dos doentes, designadamente 

através da criação de uma forma de participação simbólica nas refeições. Esta medida ajudaria 

o doente e a família a lidar com alguns problemas e emoções provocadas pela suspensão da 

alimentação.  

Não menos importante será a aposta numa formação da população em geral, que altere as 

conceções erradas e mitos pré-existentes, além de informar adequadamente sobre todas as 

questões relacionadas com o final de vida que tanto debate público, pessoal e emocional 

provocam.  

A discussão de todas as questões que abrangem o suporte nutricional – sintomas, tipos de 

estratégia nutricional, indicações, efeitos adversos, complicações – deve ser tida tanto com o 

doente, como com os seus familiares ou cuidadores. Depois disso, deve ser entendido como 

fator primordial a melhoria do conforto e da qualidade de vida, com especial preservação da 

dignidade. Por fim, é preciso traçar um plano nutricional individualizado, tendo em conta a 

avaliação nutricional previamente realizada, e os objetivos específicos atribuídos para o doente 

Assim, toda a equipa de saúde deverá estar ao serviço do doente e da sua família de forma 

a direcionar os esforços para os objetivos terapêutica propostos, tendo por base o diagnóstico, 

prognóstico e as necessidades individualizadas de cada doente. Nestas situações, todo o 

conhecimento e sensibilidade dos profissionais será posto à prova na luta contra o sofrimento e 

na obtenção do melhor cuidado para o bem-estar do doente.  
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