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RESUMO

A presente revisdo sistematiza o conhecimento actual e global relativo ao Suporte Nutricional em
Cuidados Paliativos no que se refere ao significado da alimentagdo, aos objectivos, a avaliacdo nu-
tricional, aos tipos de suporte nutricional e as consideracdes éticas inerentes a esta drea do cuidar.
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INTRODUCAO

Os avancos da medicina ao longo do século XX, 0 au-
mento da longevidade e da prevaléncia das doencas
crénicas e progressivas contribuiram para um aumen-
to significativo de doentes fora das possibilidades
terapéuticas de cura, o que originou a necessidade
da existéncia de Cuidados Paliativos (CP). Os CP sdo
cuidados activos, coordenados e globais prestados
a doentes em situacdo de sofrimento decorrente de
doenca incuravel ou grave, em fase avancada e pro-
gressiva, assim como as suas familias, com o princi-
pal objectivo de promover o seu bem-estar e a sua
Qualidade de Vida (QV), através da prevencdo e alivio
do sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual
(1,2), auxiliando o doente a viver a sua doenca da
forma mais activa possivel (3). Sdo um tipo de cuida-
dos que se regem pelos principios de: afirmacdo da
vida aceitando a morte como um processo natural,
que ndo deve ser prolongado através de obstinacdo
terapéutica (2,4,5); prestacao de cuidados inter (1)
e multidisciplinar (1,2,4), individualizada, humani-
zada e tecnicamente rigorosa respeitando valores,
crencas, praticas culturais e religiosas do doente (1).
Inicialmente, este tipo de cuidados era apenas des-
tinado a doentes com doenca oncoldgica avancada
(3,6,7). No entanto, actualmente todos os doentes
com doencas cronicas semresposta a terapéutica de
intuito curativo e com prognéstico de vida reconhe-
cidamente limitado devem ter acesso a CP (3,4,6,7).
No ambito dos CP, o Nutricionista desempenhara um
papel fundamental (8), uma vez que, devido aos tra-
tamentos ou a propria evolucdo da doenca de base,
os doentes experimentardo sintomas que afectam
ndo sé a via de alimentacdo, o seu apetite e a utili-
zacdo de nutrientes mas também o acto de consumir
e obter prazer através da alimentacdo (3). O Suporte
Nutricional (SN) devera possibilitar ndo sé os meios
e as vias de alimentacdo necessarios como também
0 controlo de sintomas relacionados com a alimenta-
cdo sem esquecer todas as consideracGes éticas e o
significado que a alimentacdo adquire para o doente
e sua familia em CP (8).

1. Significado da Alimentacdo em Cuidados
Paliativos

Ao abordar-se o tema SN em CP torna-se, em primeiro
lugar, necessario explorar e compreender o significa-
do que a alimentacdo adquire neste contexto para o

doente e sua familia. A alimentacdo desempenha um
papel central na vida do doente (6,7) pois é detentora
de uma funcdo fisiologica e psicolégica (3,6) assente
num significado emocional e simbdlico que inclui valo-
res culturais (3,5,6), sociais (5-7,9-11), religiosos (5,6)
e espirituais (3,6). Devido a evolucdo da doenca de
base, os doentes confrontam-se com inimeras per-
das ao nivel da alimentacdo. Essas perdas, poderdo
ir desde a incapacidade de sentir o sabor, deglutir,
digerir os alimentos e absorver nutrientes de forma
adequada (12) até a perda da capacidade do doente
se auto-alimentar, de manejar a palamenta e de uti-
lizar a via oral (13,14). Eventualmente, todas estas
alteracGes poderao transformar as refeices num mo-
mento desconfortavel e levar o doente a depressdo,
ao isolamento social (13,14), a perda de confianca
e da auto-estima (12), a recusa alimentar e conse-
quentemente a perda de peso (13,14) e desnutricdo.
No que diz respeito a familia, aimportancia da alimen-
tacdo aumenta a medida que a doenca progride (6).
A alimentacdo constitui a Unica forma de transmitir
vida, cuidado e afecto (6), pelo que, todas as alte-
racdes mencionadas anteriormente assim como as
suas consequéncias, poderdo ser entendidas como
0 aproximar da morte. Em alguns casos, a recusa ali-
mentar chega a ser entendida pela familia como o
desejo do doente precipitar a sua propria morte (14).
Assim, numa tentativa de reverter essa situacao, a
alimentacdo podera ser forcada, causando conflitos e
desconforto no seio familiar (3). € também importante
referir que nos casos em que se torna necessario pro-
ceder a suspensdo da alimentacdo, a familia poderd
considerar que isso significa o0 abandono e o precipitar
da morte do doente (6). Sendo assim, o Nutricionis-
ta poderd mediar todas estas situacOes através de
uma abordagem nutricional centrada no doente e na
familia (13), enfatizando que apesar das alteractes
impostas pela doenca é possivel obter prazer, confor-
to, QV e usufruir das situacOes de convivéncia social
proporcionadas pela alimentacdo (13,14).

2. Suporte Nutricional em Cuidados Paliativos
2.1. Objectivos

0O objectivo global do SN em CP é contribuir para a
diminuicdo do desconforto (3,5,6,8,15-17), melho-
raraQV (3,5,6,15-19) e o bem-estar geral de salde
(3,5,6,18) através do apoio emocional, comunicacdo
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empatica (10) e controlo de sintomas associados a
alimentacdo e nutricdo do doente (9,18,20) (como
por exemplo: anorexia, nauseas, odinofagia, obsti-
pacdo, disfagia, mucosite, xerostomia, hipogeusia,
entre outros) (5,8). Pretende-se assim adiar a perda
de autonomia (18,20) e garantir uma sobrevida dig-
na(8,15). Para além do objectivo global supracitado,
existem outros objectivos que se revelam de extrema
importancia, mas que poderdo ndo ser 0s mesmos
para todos os doentes e poderdo sofrer alteracdes
amedida que a doenca progride (3). Esses objectivos
consistem em: prevenir quadros de desnutricdo des-
necessarios (13); assegurar que o doente recebe nu-
tricdo suficiente para restaurar ou manter o estado
nutricional (3,12); reduzir o possivel risco de infeccdo
(3,18) e promover simultaneamente a cicatrizacdo de
feridas e a reparacdo de tecidos (3).

2.2. Avaliacao Nutricional

A avaliacdo nutricional precede qualquer prescricdo
de SN. Para além da informacdo relativa ao diagnds-
tico e sobrevida esperada (17), de uma forma geral
em CP, a avaliacdo nutricional deve incluir: dados
antropométricos (13,15,18) (altura, peso, indice
de massa corporal, percentagem de perda de peso)
(14); dados laboratoriais (13-15,18); 0 exame fisico
(14); a avaliacdo dos sintomas relacionados com a
alimentacdo (13); arealizacdo da anamnese alimen-
tar (13,15,18,21) (historia alimentar com valorizacdo
dos habitos, preferéncias e intolerancias alimentares)
(17), a avaliacdo das alteracdes recentes na ingestdo
alimentar e da atitude psicolégica face a alimenta-
cdo. Devera também ser feita a avaliacdo do contexto
social e familiar de suporte (saber quem confecciona
as refeicdes e qual o grau de autonomia do doente)
(14). Contudo, torna-se imprescindivel estabelecer a
pertinéncia/futilidade de cada um dos parametros a
empregar (3,15), uma vez que, no caso de gerarem
desconforto fisico ou emocional para o doente, nem
todos poderdo ou deverdo ser utilizados (15).

2.3. Tipos de Suporte Nutricional

2.3.1. Alimentacao Oral

Em CP, sempre que possivel, deve privilegiar-se a ali-
mentacdo pelavia oral (6,7,15,22,23). Neste ambito,
devem ser oferecidos os alimentos preferidos do
doente (6). E importante assegurar que as refeicdes
sdo realizadas num ambiente agradavel e calmo com
flexibilizacdo da rotina alimentar (3,24). O doente
deve ser encorajado a interagir socialmente as re-
feicBes, de forma a torna-las mais prazerosas (3,12).
Devem ser aconselhadas estratégias de posiciona-
mento e definida qual a palamenta mais adequada.
A apresentacdo do prato deverd manter a atractivi-
dade através da utilizacdo de formas e da mistura de
alimentos (13). Caso seja necessario complementar
aingestdo nutricional de base, nomeadamente a ni-
vel energético e proteico, a utilizacdo de suplemen-
tos nutricionais orais poderd ser (til (3). De forma a
facilitar a sua aceitacao, estes sempre que possivel
devem ser servidos fora das embalagens de origem
e de forma apelativa (3). Como ja referido anterior-
mente, o controlo dos sintomas relacionados com a
alimentacdo é de extrema importancia ja que estes
diminuem a QV e o conforto do doente, afectando
bastante a sua alimentacdo. Assim, é necessario
proceder ao aconselhamento alimentar especifico

para cada um desses sintomas (Tabela 1). € impor-
tante salientar que podera surgir mais do que um
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sintoma (5) e que, neste caso, as recomendacoes
deverdo ser adaptadas.

TABELA 1: Aconselhamento alimentar especifico no controlo de sintomas relacionados com a alimentacdo

Sintomas

Aconselhamento Alimentar

Referéncias

- Fazer refeicOes pequenas, nutricionalmente densas, mais
frequentes e em intervalos regulares

Anorexia

- Enriquecer o valor nutricional dos alimentos com
manteiga, mel ou aclcar

817,24

- Evitar alimentos acidos e quentes
- Utilizar pratos pequenos e com boa apresentacao

- Evitar os odores dos alimentos no momento das refeicoes
- Fraccionar e mastigar lentamente as refeictes
- Comer alimentos secos, com baixo teor em gorduras, nao

Nauseas e Vomitos

condimentados e pouco doces, frios ou a temperatura ambiente
- Beber liquidos pouco acucarados, ndo gaseificados,

817,24

frios ou gelados, em pequenos volumes de cada vez,
preferencialmente no intervalo das refeicoes
- Descansar apds as refeicGes

- Optar por alimentos pastosos, frios ou mornos

Odinofagia

- Evitar alimentos rugosos, 4cidos e especiarias

17,24

- Mastigar e deglutir lentamente

- Os liquidos devem estar frios ou a temperatura ambiente

Disfagia para liquidos

- Adaptar a consisténcia dos liquidos (gel, xarope ou
pudim) ao grau de disfagia

14

- Deglutir lentamente, evitando distraccdes

- Adaptar a consisténcia (mole, pastosa) e a textura dos
alimentos (macia, himida e moida ou homogénea) ao grau

Disfagia para s6lidos de disfagia

- Mastigar e deglutir lentamente, evitando distracces

13,14

- Complementar a ingestdo alimentar de base com recurso
a suplementos nutricionais modulares

- Ingerir um liquido 30 minutos antes da hora habitual do
funcionamento intestinal
- Aumentar a ingestdo de alimentos ricos em fibras

Obstipacdo

- Bvitar o consumo excessivo de fibra quando existe risco

817,24

de oclusdo intestinal ou desidratacdo prévia
- Aumentar o aporte de liquidos, evitando a ingestdo de
cha preto e bebidas doces

- Fazer refeicOes pequenas e frequentes
- Reduzir o consumo de alimentos com elevado

Saciedade precoce/enfartamento

teor de gordura ou fibras

817,24

- Ingerir liquidos no intervalo das refeicGes

- Fraccionar as refeicoes
- Optar por uma dieta predominantemente liquida,
liquefeita, mole ou pastosa

Xerostomia

- Ingerir liquidos ligeiramente &cidos
- Utilizar cubos de gelo aromatizados ou de fruta congelada

8151719

- Manter os labios humedecidos e utilizar saliva artificial,

se adequado

- Mastigar pastilhas eldsticas sem aclicar

- Manter uma boa higiene oral e evitar estimulos dolorosos

Mucosite

- Evitar a ingestdo de bebidas alcodlicas e gaseificadas,

17

alimentos quentes, frios ou muito condimentados
- Utilizar talheres de sobremesa e palhinha

- Melhorar o sabor e o odor dos alimentos através da
utilizacdo de molhos, ervas aromaticas e especiarias
- Ingerir alimentos e bebidas frias ou a temperatura

Hipogeusia/alteracdo de paladar

ambiente, ligeiramente acidos
- Caso exista aversdo a carne, substitui-la por outras

817,24

fontes proteicas (peixe, ovo, iogurte, entre outros
alimentos ou suplementos nutricionais orais, se adequado)
- Utilizar louga e talheres de plastico na presenca de sabor metdlico

- Ndo ingerir alimentos ricos em gordura e que provoguem
flatuléncia nem bebidas alcodlicas, gaseificadas ou cafeina

Diarreia

- Optar por alimentos isentos de fibras e lactose

81724

- Aumentar o nimero de refeices e de liquidos a
temperatura ambiente e no intervalo das refeictes
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2.3.2. Nutricdo e Hidratacdo Artificiais (NHA)
Nutricdo Entérica (NE)

ANE estd indicada para doentes cujo tracto gastroin-
testinal se encontra funcionante mas cuja ingestdo
oral é insuficiente para atingir as necessidades nu-
tricionais (18,22). Em CP, a instituicdo de NE requer
a seleccdo de doentes com base na sobrevida e QV
esperadas (21). Apesar da NE poder ser benéfica para
outras patologias onde os critérios mencionados an-
teriormente se verifiquem, alguns autores afirmam
que aNE tem-se demonstrado benéfica para doentes
com doenca do neurénio motor (13,14,22), esclero-
se multipla (22), tumores localizados na regido da
cabeca e do pescoco ou no es6fago (20,22). No que
diz respeito ao tipo de dispositivo de NE a utilizar, o
uso de gastrostomia endoscopica percutanea tem-se
generalizado, contudo a sua utilizacdo requer uma
avaliacdo individualizada de cada caso, com base na
situacdo clinica, prognostico, questdes éticas, dese-
jos e efeitos na QV do doente (25). Para além disso,
0 uso de gastrostomia endoscopica percutanea estd
também contra-indicado nos casos de hipertensdo
portal, ascite, sépsis, Ulceras gastricas e cirurgia
gastrica prévia (17). Relativamente aos efeitos ad-
versos, podera ocorrer aspiracdo, nauseas, vomitos,
diarreia (3), entre outros. £ também essencial ter
em consideracdo que a utilizacdo de gastrostomia
endoscopica percutanea ndo devera consistir numa
medida simbdlica ou terminal em doentes com prog-
nostico desfavoravel, doenca incuravel, pelo que é
raramente indicada para doentes com sobrevida cur-
ta ou deméncia em fase avancada (25). A colocacdo
de gastrostomia endoscépica percutanea deverd ser
considerada o mais precocemente possivel em caso
de doenca prolongada, de forma a travar a deterio-
racdo do estado nutricional e estabilizar ou melhorar
a QV (25). E também fundamental ter em atencdo
que num doente a quem foi colocado este tipo de
dispositivo de NE, os mecanismos fisiolégicos e psi-
coldgicos do controlo do apetite sdo ultrapassados.
Assim, é necessario que se respeite os seus desejos
relativamente ao volume, a hora e ao tipo de admi-
nistracdo (13,14,17), sendo que no caso de o doente
estar impossibilitado de comunicar, a avaliacdo do
residuo gastrico constitui uminstrumento Gtil. Ains-
tituicdo de NE deverd estar sempre de acordo com
0s restantes tratamentos paliativos e, se eventual-
mente a NE diminuir a QV, esta ao ser ftil, deverd
ser suspensa (13).

Nutricdo Parentérica (NP)

A instituicdo de NP beneficia doentes com tracto gas-
trointestinal ndo funcionante (3,17,22) e que este-
jam impossibilitados de usufrir de NE (17). Alguns
autores afirmam que a NP podera desempenhar um
papel benéfico em doentes cuidadosamente selec-
cionados (3,9) com base na sobrevida e QV esperadas
(21). Para além disso, o doente deverd possuir boa ca-
pacidade funcional, o Karnofsky Performance Status
devera ser superior a 50% ou o Performance Status
inferiora 2 (17). Apesar da NP poder ser benéfica para
outras patologias onde estes critérios se verifiquem,
alguns autores afirmam que a NP tem-se demonstra-
do uma boa opcdo para doentes com ileus paralitico,
do foro ginecolégico com metastases associadas a
obstrucdes do tracto gastrointestinal e doentes com
cancro no tracto digestivo alto (18). Em doentes com

sobrevida inferior a quatro semanas, com doenca de
Alzheimer em fase avancada ou deméncia vascular,
a utilizacdo de NP deverd resultar numa reflexdo in-
terdisciplinar cuidadosa (26). A instituicdo de NP em
doentes com deméncia é ainda controversa ja que
o0s estudos existentes sobre o efeito deste tipo de
SN nesta populacdo sdo limitados. De todos os tipos
de SN a NP é o menos utilizado (6,20) pois ndo s6
& menos fisioldgica (3,18,21) e os custos associa-
dos mais elevados (3,16-18,21,22) como também
poderdo ocorrer complicac8es tais como: infeccdo
(3,16,18,20,22), sépsis (16,18), trombose venosa
(3,16,20), hiper (3,18,22) e hipoglicemia (3,16,20),
entre outros. Como a prioridade maxima serd aumen-
tar a QV do doente, a instituicdo de NP deverd estar
de acordo com outros tratamentos paliativos (26).

Hidratacdo

Tal como na nutricdo, sempre que possivel, a hi-
dratacdo deve ser feita através da via oral (6). No
entanto, quando isso se torna impossivel, a hidra-
tacdo podera ser administrada por via entérica (16),
intravenosa (3,22), subcutanea (hipodermdclise) ou
protéclise (27). Apesar de todas as vias de adminis-
tracdo existentes, em CP (28) a hipodermdclise é a
via mais adequada, pois em comparacdo com as ou-
tras vias mencionadas, tem-se revelado a que mais
conforto e QV proporciona. E menos invasiva, de facil
manipulacdo e diminui o risco de ocorrer trombose
ou hemorragia, apesar de poder ocorrer edema e es-
quimose (28,29). A medida que a doenca progride e
especialmente em fase agoénica, a hidratacdo deve
limitar-se apenas a administracdo didria de uma pe-
quena quantidade de fluido (12,15) (que ndo devera
ultrapassar os 0,5-1,0 L) (30) e a humidificacdo da
boca e dos labios (11,12,15,17) (através de cubos
de gelo ou saliva artificial, se adequado) (22,27). £
importante referir que as decisdes tomadas deverdo
ser individualizadas e baseadas nos desejos e neces-
sidades do doente (6).

3. Consideracdes Eticas

De um modo geral, quando se institui o SN em CP
devem ser salvaguardados os melhores interesses
do doente. Assim, as decisGes devem ser tomadas
tendo em conta todos os aspectos éticos necessarios
(5), principalmente no que diz respeito aos principios
éticos de autonomia, beneficéncia, ndo maleficién-
cia (6,9,20) e justica (3,6,9,22). O questionamento/
reflexdo destas tematicas ajudard o Nutricionista a
evitarintervencdes flteis ou desconfortaveis (5) e a
personalizar ainda mais a sua intervencdo.
Actualmente, uma das dreas mais controversas ao
nivel do SN em CP é a NHA (3,5,6,810,22,29). Em
alguns casos, a pedido do doente competente, podera
ocorrer a cessacao voluntaria de alimentacdo (6,8).
Neste ambito, todos os doentes tém o direito de re-
cusar alimentacdo (5), desde que isso ndo precipite a
morte mais rapidamente do que a propria evolucdo da
doenca. Noutros casos, € a prépria equipa multidisci-
plinar que discute se aNHA deve ser iniciada, mantida
ou suspensa (3,22). Para alguns autores, a NHA cons-
titui um cuidado humano bdsico e, como tal, desde
que o doente deseje e possa receber NHA, ha a obri-
gacdo de Ihe fornecer os meios necessarios para que
0 possa fazer. Para outros constitui um tratamento
médico (10,11,20,23) e, como tal, ha circunstancias
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em que é legftimo que ndo se iniciem, mantenham ou
seinterrompam (20). Neste contexto, alguns autores
afirmam ainda que os doentes beneficiam em receber
menos nutricdo e hidratacdo. Ha medida que a doen-
ca evolui, especialmente nas Ultimas 48 horas de vida,
os doentes perdem o interesse em se alimentar e a
alimentacdo poderad causar desconforto (5). Contudo,
uma vez que ainda ndo se chegou a um consenso
sobre estes temas, a pratica actual do Nutricionista
deverd consistir em ponderar toda a sua intervencdo
do ponto de vista dos riscos e beneficios, sendo que
os beneficios do SN instituido deverdo sempre supe-
rar 0s riscos. Todos os riscos e beneficios deverdo ser
discutidos antecipadamente com o doente e a sua
familia, tendo simultaneamente em conta os seus
desejos e necessidades (3,5,6,10,11). O Nutricionista
deverd ainda estar preparado para uma possivel de-
liberacdo ética no seio da equipa multidisciplinar (6).
Hoje em dia, sabe-se que o doente competente po-
dera manifestar a sua vontade de receber ou recusar
NHA através de directivas antecipadas de vontade,
sob a forma de testamento vital, ou de um procurador
de cuidados salde, através dos quais este manifesta
a sua vontade consciente, livre e esclarecida no que
concerne aos cuidados de salide que deseja ou nao
desejareceber, nomeadamente ao nivel dos cuidados
nutricionais caso ndo Ihe venha a ser possivel expres-
sar a sua vontade autonomamente numa fase mais
avancada da doenca (3,10,31). No entanto, no caso
de estas ndo existirem, devera ser o Nutricionista a
informéa-lo sobre esta possibilidade (6). No caso de
ndo existirem directivas antecipadas de vontade, o
doente serincompetente e de ndo ter existido recusa
de NHA prévia a esse estado, essa vontade devera
prevalecer enquanto nado existir razao para proceder
de forma contréria (5).

ANALISE CRITICA € CONCLUSOES

Para instituir o SN mais adequado em CP é primeira-
mente necessario que o Nutricionista aceite a filo-
sofia e os principios dos CP e reconheca o significado
cultural, religioso, social, espiritual e complexo que
a alimentacdo adquire neste contexto. O objectivo
(ltimo do SN é garantir a melhoria da QV, pelo que os
objectivos tracados deverdo ser convenientemente
adaptados e estar de acordo com as restantes tera-
péuticas paliativas, para que apds uma avaliacdo nu-
tricional rigorosa sejam postos em pratica. No que diz
respeito aos tipos de SN, sabe-se que a alteracdo da
via de alimentacdo, da via oral para a artificial, consti-
tuird certamente uma das alteracdes mais profundas
nos habitos do doente. Contudo, parece verificar-se
uma grande escassez de estudos que descrevam 0s
medos e expectativas dos doentes e suas familias e
que demonstrem o real risco, beneficio e influéncia da
NHA em doentes paliativos. Relativamente as consi-
derac@es éticas, é de extrema importancia desenvol-
ver eincentivar a discussdo em torno da NHA. Neste
contexto é essencial ter em atencdo que a existéncia
de directivas antecipadas de vontade podera alterar
toda a concepcdo que o Nutricionista possui sobre
como deveria ser a sua intervencdo, pelo que é ne-
cessario que este se adapte a uma nova realidade e
aja de acordo com os desejos do doente, Para além
disso, importa salientar que todas as decisdes ao ni-
vel do SN deverdo ser tomadas no seio da equipa
multidisciplinar para que os tratamentos paliativos
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adoptados sejam concordantes entre si e o doente/
famflia possam beneficiar, numa fase tdo importante
das suas vidas, de cuidados de salde de qualidade
Conclui-se assim que ao nivel do SN em CP existe ain-
damuito trabalho a ser feito, no sentido de colmatar
as lacunas anteriormente apontadas e a auxiliar o
Nutricionista a personalizar ainda mais a sua inter-
vencdo, a enriquecer a sua formacdo e a definir as
suas competéncias especificas nesta area.
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