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Resumo  

Cuidados Paliativos (CP) são cuidados ativos fornecidos a doentes em 

sofrimento devido a doenças incuráveis ou graves, em estágio avançado e 

progressivo. Através das trajetórias típicas das doenças em fase paliativa é 

possível antecipar necessidades e planear os cuidados no fim da vida. O modelo 

de prestação de cuidados nutricionais permite-nos estruturar a atuação do 

nutricionista em CP. Na presente revisão temática é esclarecida cada etapa do 

processo, no doente em CP e as suas necessidades e particularidades, bem como 

elucidadas as diversas atuações de um nutricionista (nomeadamente na 

reabilitação, controlo sintomático e apoio em fim de vida) e a sua importância 

para que atinja a maior Qualidade de Vida (QdV) possível. A abordagem paliativa 

nutricional é mais importante e complexa do que à primeira vista possa parecer, 

exigindo um largo espetro de conhecimentos nomeadamente da fisiopatologia de 

algumas doenças mais prevalentes e do seu impacto no doente, aliado ao domínio 

da filosofia paliativa e das considerações éticas mais relevantes na prática 

nutricional. 

Através de uma intervenção nutricional precoce existe uma maior janela 

de oportunidade para a intervenção nutricional e melhor resolução de problemas, 

resultando em benefícios de produtividade e num maior reconhecimento da 

nutrição e do nutricionista por parte de outros profissionais de saúde. Agir 

atempadamente é promover o sucesso nutricional. 

 
 
 
Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Estado Nutricional; Intervenção Precoce   



ii 

   

 

Abstract 

Palliative care (PC) is active care provided to patients suffering from 

incurable or life-threatening disease, in advanced and progressive stages. Through 

the typical trajectories of palliative diseases, it is possible to anticipate needs and 

plan care at the end of life. The nutrition care process allows us to structure the 

work of the nutritionist in PC. This thematic review clarifies each stage of the 

process in the PC patient and their needs and specificities, as well as elucidating 

the various actions of a nutritionist (namely in rehabilitation, symptomatic control 

and end-of-life support) and their importance for achieving the highest possible 

Quality of Life (QoL). The nutritional palliative approach is more important and 

complex than it might seem at first glance, requiring a broad spectrum of 

knowledge, namely of the physiopathology of some of the most prevalent diseases 

and their impact on the patient, allied to the mastery of palliative philosophy and 

the most relevant ethical considerations in nutritional practice. 

Through early nutritional intervention there is a greater window of 

opportunity for nutritional intervention and better problem solving, resulting in 

productivity benefits and greater recognition of nutrition and the nutritionist by 

other health professionals. Acting early is promoting nutritional success. 
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Introdução 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) e a European Association 

for Palliative Care (EAPC), CP são cuidados ativos prestados a doentes em 

sofrimento pela presença de doenças incuráveis, em fase avançada e progressiva, 

que procuram garantir a QdV a doentes e familiares (1, 2). Os CP realizam a 

identificação precoce de necessidades e oferecem o tratamento disponível para a 

dor e outros problemas físicos, psicossociais e espirituais (1, 2). Uma abordagem 

paliativa reconhece a morte como um fim natural e inevitável, que, embora não 

deva ser acelerado, também não deve ser impedido ou prolongado, e por isso 

proporciona cuidado e conforto e não a cura (3-5). 

O acesso a este cuidado tem merecido uma atenção crescente, contudo 

ainda se encontra extremamente limitado no mundo (6). Estima-se que, 

anualmente, mais de 61 milhões de pessoas lidem com problemas de saúde que 

beneficiariam de CP (7). Em Portugal, este cuidado é prestado sobretudo na 

presença das seguintes doenças: as oncológicas, autoimunes, insuficiência de 

órgãos, doenças neurológicas, vasculares e anomalias congénitas, apesar de não 

ser o prognóstico da doença que determine o acesso a CP (8, 9). A esperança média 

de vida tem vindo a crescer e é previsto que assim continue (10).  Uma maior 

longevidade permite maior prevalência de doenças crónicas e da necessidade de 

apoio de CP. Sem este apoio, é limitado o acesso a cuidados de saúde ideais, o 

bem-estar dos doentes e o evitamento de reinternamentos hospitalares (5, 11).  

Está preconizado por várias entidades, que o início dos CP deva ser feito o 

mais cedo possível, logo após o diagnóstico, a par com o plano de tratamento da 

doença (4). Os CP atribuídos ao doente devem incluir uma abordagem nutricional, 
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adaptada às necessidades de cada etapa, com avaliação da tolerabilidade do 

doente, respeito pelo doente e familiares, tendo sempre em consideração que os 

benefícios da intervenção devem superar os possíveis efeitos adversos (4, 5).  

Metodologia 

Esta revisão temática teve como base uma pesquisa da literatura nas bases 

de dados “Pubmed” e “Google Scholar”, tendo sido estendida a pesquisa à 

consulta de sites de referência como a OMS, Instituto Nacional de Estatística (INE), 

Serviço Nacional de Saúde (SNS) e Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos 

(APCP). Foi ainda revista e incluída a bibliografia relevante de artigos 

selecionados. Foi dada a preferência a revisões sistemáticas, meta-análises e 

revisões recentes, nomeadamente publicações dos últimos 10 anos, embora 27% 

dos artigos incluídos não tenham abrangido esta precedência. Na pesquisa 

bibliográfica foram utilizados termos como "palliative care", "nutrition 

interventions", "nutritional care process", “screening in palliative care", “early 

nutrition intervention”, e “advanced disease”. Foram selecionados os artigos de 

interesse para o tema em revisão, excluindo-se aqueles com acesso restrito e que 

não satisfaziam o objetivo desta monografia. Utilizei a ferramenta EndNote X9 

20.3 para exportar e citar as referências de interesse. 

 

Desenvolvimento do tema 

Trajetórias Típicas das Doenças mais frequentes em CP 

Quando é feita a pergunta “Quanto tempo de vida me/lhe resta?” a resposta 

esperada é mais abrangente do que apenas o tempo de vida previsto. Para 

responder, são utilizadas 3 trajetórias, que elucidam sobre os prováveis padrões 
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de declínio das doenças em fase paliativa. Ter conhecimento destes padrões 

permite antecipar necessidades paliativas e planear os cuidados no fim da vida, 

assim como transmite maior estabilidade e sensação de controlo da doença e da 

própria vida ao doente e aos cuidadores (12). Isto é possível porque se sabe que 

doentes com patologias crónicas progressivas específicas têm frequentemente 

padrões comuns de experiências, sintomas e necessidades de CP (3, 12)(Figura 1). 

Trajetória 1 - declínio abrupto (doença oncológica) 

Nesta trajetória (normalmente na doença oncológica), há uma progressão 

constante com um ligeiro declínio da função física ao longo de meses a anos, com 

períodos de resultados positivos ou negativos face ao tratamento paliativo. Segue-

se um súbito período de declínio evidente com uma fase clara de fim de vida em 

que os sintomas característicos aumentam. Em fim de vida, é comum observar-se 

uma perda de peso repentina e a deterioração do estado funcional (3, 12). 

Trajetória 2 - progressão intermédia com episódios agudos (falência de órgãos) 

A trajetória 2 ocorre tipicamente em doenças não malignas, limitadoras da 

vida, com falência de órgãos [como a Insuficiência Cardíaca (IC) avançada, Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC)]. Verifica-se uma taxa progressiva de declínio 

ao longo do tempo, com limitações a longo prazo e exacerbações agudas. As 

deteriorações estão geralmente associadas a sucessivos internamentos 

hospitalares e ao tratamento intensivo, que aumentam o risco de vida. A morte 

aparece subitamente e pode ocorrer a qualquer momento da trajetória (3, 12).  

Trajetória 3 - declínio gradual (fragilidade ou trajetória de demência) 

Há um declínio gradual da função física e/ou cognitiva, que ocorre numa 

longa e variável evolução entre 6-8 anos, com início precoce de sintomas. Ocorre 
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geralmente, quer por falência cerebral (Doença de Alzheimer ou outra demência), 

quer por fragilidade generalizada de múltiplos sistemas corporais, sem um 

diagnóstico de doença específico. A perda de peso e de capacidade funcional são 

frequentes e promovem a fragilidade que leva os doentes a não resistirem a 

acontecimentos triviais, que, quando combinados, se revelam fatais (3, 12). 

Significado da Alimentação em CP 

A alimentação tem implicações profundas na nossa vida quotidiana que vão 

para além da própria nutrição (4), e é por isso frequente que, na fase paliativa de 

uma doença, os doentes atribuam especial importância a questões em torno da 

alimentação (13). Quer por evolução da doença de base, quer como consequência 

dos tratamentos e sintomas decorrentes, é comum que o momento da refeição se 

torne desconfortável e leve o doente à depressão, isolamento social, à perda da 

confiança e da autoestima, a perda de apetite, de peso e à desnutrição (14). Um 

nutricionista que pretende intervir em CP, deve aceitar a filosofia e os princípios 

dos CP e reconhecer a importância e significados atribuídos pelo doente e 

família/cuidadores (5). 

- Significado fisiológico/ terapêutico: Para a maioria dos doentes em CP, a 

alimentação significa saúde, fonte de vida e energia necessária para continuar a 

lutar contra a doença. Para a família, a alimentação é considerada o “primeiro 

cuidado” e o facto de não o conseguirem prestar, pode ser difícil de aceitar(14, 15).   

- Significado social: A alimentação é representada simbolicamente como ato de 

afeto. É com as interações nas refeições que se aproximam laços sociais, que se 

celebram datas importantes. Assim, para doentes que veem a sua autonomia 

diminuída e pela presença de sintomas que afetam a alimentação, as refeições 
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podem tornar-se num momento desagradável, numa barreira ao prazer da 

alimentação, que se repete sucessivamente a cada dia. Estes sentimentos levam 

o doente ao isolamento social e familiar, aumentam nele a anorexia e a perda de 

peso, e o medo dos familiares em não apoiar a alimentação do ente querido (14-16). 

- Significado psicológico: Para o doente em CP, ser capaz de manter a ingestão 

alimentar dá-lhe satisfação, alegria, pelas boas recordações associadas, e 

esperança e motivação pela sensação de controlo da doença. A família vivencia o 

momento da mesma forma, considerando que ao alimentar estão a adiar a morte. 

Por outro lado, a impotência de alimentar quando esta não é tolerada pelo doente, 

carrega sensações de culpa, ansiedade e incompetência de ambas as partes (14). 

- Significado da redução/ recusa da ingestão alimentar: Na maioria das vezes, o 

doente aceita a redução da ingestão como natural, no entanto a família tende a 

não concordar e insiste com o doente para comer. Como resultado, este passa a 

banalizar a alimentação ou sente-se preocupado e furioso pela fixação constante 

(16-18). 

- Significado da Nutrição e Hidratação Artificial (NHA): Em CP, a mudança da via 

de alimentação oral para artificial representa uma das alterações mais profundas 

nos hábitos alimentares do doente. Para alguns a NHA pode significar uma 

sensação de alívio e segurança por verem nela uma fonte de energia. Para outros 

doentes é sinónimo de alterações na sua autoimagem, na perceção que os outros 

têm do próprio e na sua autonomia. Enquanto profissionais de saúde, devemos 

estar cientes que a NHA pode ser uma fonte de dúvidas, quer por não se acreditar 

que seja uma forma eficaz de alimentar, quer por não ser considerado natural (14, 

16-18). 
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Importância da Nutrição e dos Nutricionistas em CP 

A presença de sintomas frequentes decorrentes da doença em fase paliativa 

parece ser significativamente reduzida pela intervenção do nutricionista (12, 19) . 

Evidência recente tem consistentemente identificado que em serviços 

institucionais, a entrega e apoio à ingestão de refeições são muitas vezes 

inflexíveis, mal-adaptados, de má qualidade ou pouco motivadores para a 

ingestão, o que tem um impacto nutricional nos doentes, nomeadamente aumento 

da anorexia (20-23) . Os nutricionistas são vitais no processo de cuidado pela sua 

atuação: na implementação de protocolos de avaliação e intervenção nutricional, 

promoção do aconselhamento alimentar personalizado, promoção da adaptação e 

flexibilização das rotinas alimentares institucionais e reforço do diálogo com 

doentes, familiares e membros da equipa multidisciplinar, em torno de assuntos 

relacionados com a alimentação e a nutrição (21, 24). 

Está amplamente demonstrado que as terapêuticas nutricionais guiadas por 

equipas especializadas e multidisciplinares alcançam melhores resultados (4, 25). Os 

nutricionistas são profissionais com conhecimento mais alargado e atualizado na 

alimentação e nutrição em doenças em fase paliativa e do seu impacto no doente. 

Como tal, a junção deste conhecimento na área com uma comunicação adequada, 

apoio psicológico e conhecimento ético, faz dos nutricionistas profissionais mais 

aptos a intervir neste sentido (26, 27). 

Desnutrição 

O nutricionista em CP depara-se com a desnutrição (ou risco) na maioria 

dos doentes acompanhados, sobretudo em idades mais avançadas (28). A evidência 

científica atual defende que a desnutrição aumenta o risco de complicações, 
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diminui a QdV e a capacidade funcional dos doentes frágeis com comorbilidades 

presentes (11, 29-34). Pelo contrário, um estado nutricional adequado está associado 

a maior sobrevida, menor tempo de hospitalização e maior tolerância ao 

tratamento (30). As orientações da European Society for Clinical Nutrition and 

Metabolism (ESPEN) e da OMS defendem que seja feito o rastreio da desnutrição 

e da disfagia, assim como a avaliação do estado nutricional continuamente (1, 34-

37). Desta forma é possível detetar carências e necessidades nestes doentes, de 

modo que haja a integração precoce e adequação das intervenções em CP desde 

o diagnóstico da doença (14, 34, 38). 

 

Modelo de Prestação de Cuidados Nutricionais em CP 

Com o objetivo de fornecer uma estrutura padronizada de informação 

preconizada para Portugal, nomeadamente nos Cuidados de Saúde Hospitalares, e 

especializada para orientar nutricionistas na prática clínica em Nutrição, foi 

desenvolvido um modelo de prestação de cuidados nutricionais [termo adaptado 

do Nutrition Care Process (NCP)] que se compõe nas seguintes etapas: 1) Rastreio 

Nutricional; 2) Avaliação do Estado Nutricional; 3) Diagnóstico Nutricional; 4) 

Intervenção Nutricional e 5) Monitorização e Avaliação de Resultados (38, 39) (Figura 

2). A adoção desta abordagem estrutural permite melhorar a qualidade de 

cuidados nutricionais prestados, assim como o estado nutricional em si dos doentes 

intervencionados. Ainda, são descritos benefícios como o aumento da 

produtividade de intervenção, a melhoria do pensamento crítico do nutricionista 

e da taxa de resolução de problemas a ele dirigidos, e um maior reconhecimento 

médico do impacto positivo produzido pelas intervenções nutricionais realizadas 
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(40, 41). É esperado do nutricionista que alinhe a terapêutica instituída com os 

objetivos do doente, a gestão dos sintomas presentes e a capacidade de lidar com 

aspetos sociais (42).  

1.Rastreio Nutricional: De acordo com o NCP, o rastreio nutricional procura 

identificar o risco nutricional dos indivíduos, através da aplicação de ferramentas 

validadas, rápidas e simples para que esses sejam referenciados ao nutricionista 

para avaliação do seu estado nutricional (38). Têm sido produzidas diversas 

ferramentas nutricionais (43) que avaliam sobretudo o peso (e as suas variações), a 

altura, as alterações na ingestão alimentar, a presença de sintomas e a presença/ 

gravidade da doença (43, 44) . As ferramentas são desenvolvidas e validadas, ainda 

assim, não existe um consenso de qual a melhor ferramenta para rastreio da 

desnutrição nem uso em CP (43, 45-47). De entre as inúmeras disponíveis, destacam-

se algumas (45, 46):  MUST(48), PG-SGA(49), MNA(50), NRS-2002(51), PLANC(52). De todas, 

o SGA, NRS-2002 e o MUST parecem ser aquelas com melhores resultados em 

adultos hospitalizados (45, 46, 53, 54) e o MNA o mais direcionado para idosos (46, 54). 

Pela existência de limitações inerentes a todas as ferramentas, deve existir 

sempre o espírito crítico do profissional e a sua avaliação aprofundada para que 

seja feita uma intervenção especializada e sejam prevenidas deficiências 

nutricionais (4, 45, 46). 

2.Avaliação do Estado Nutricional: Processo sistemático de observação, recolha, 

classificação e interpretação de informação pertinente com o objetivo de chegar 

a um diagnóstico nutricional (14, 38). A avaliação nutricional deve incluir: a 

realização da anamnese alimentar e nutricional, avaliação antropométrica, 

marcadores bioquímicos e laboratoriais, exame físico com avaliação de sinais e 
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sintomas, história clínica e avaliação das alterações na ingestão alimentar (14, 38, 

55). São feitas comparações entre as informações obtidas e as diretrizes de 

referência do que devem ser os objetivos nutricionais ideais (39). Em CP, deve-se 

ser crítico quanto à pertinência/futilidade da avaliação destes parâmetros na 

totalidade, pelo incómodo físico e/ou emocional que poderá causar no doente (39).  

3.Diagnóstico Nutricional: Corresponde à identificação de um risco/ problema 

relacionado com a nutrição, com potencial impacto no prognóstico clínico que 

requer uma intervenção nutricional. Um diagnóstico nutricional não é imutável, 

podendo ser atualizado à medida que altera a resposta do doente. A atribuição de 

um diagnóstico nutricional permite estabelecer resultados realistas e selecionar 

as intervenções mais adequadas (38, 39). Os critérios(56) GLIM foram desenvolvidos 

para identificação do risco e diagnóstico da desnutrição em meio clínico em 2 

etapas (56). Na avaliação são tidos em conta critérios fenotípicos e etiológicos, 

considerando-se desnutrido um doente que tem presente pelo menos 1 critério 

fenotípico e 1 etiológico (56). Tendo origem nas ferramentas MUST e PG-SGA, surge 

uma nova e aperfeiçoada ferramenta de avaliação, o PLANC(52, 57), que aparenta 

ser a melhor disponível para doentes em CP. Apresenta 2 algoritmos diferentes 

para 2 fases de evolução da doença em CP. O PLANC parece atender às 

necessidades de doentes, familiares/ cuidadores, pela sua abordagem holística 

que valoriza particularidades da ingestão alimentar, sintomas presentes, atividade 

e funcionalidade física, entre outros aspetos que permitem intervenções com uma 

visão mais abrangente das necessidades do doente(52, 57). 

4.Intervenção Nutricional: Ação/ações planeada(s) com o propósito de modificar 

um comportamento relacionado com a nutrição e/ou alimentação ou melhorar o 
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estado clínico e QdV do doente. Esta etapa envolve seleção, planeamento e 

implementação de ações personalizadas. Todas as intervenções realizadas devem 

ser baseadas em princípios e fundamentos científicos com a melhor qualidade e 

validade científica disponível. Esta fase distingue-se com maior relevância das 

anteriores por envolver a mudança comportamental e participação ativa do 

doente, além do nutricionista que presta o apoio e orientação (38, 39). O foco das 

intervenções de um nutricionista em CP podem ser agrupados em: reabilitação e 

manutenção do estado de saúde, apoio a necessidades nutricionais 

individualizadas, gestão de sintomas e apoio nutricional (19). 

4.1. Abordagem em função da tipologia de progressão da doença em CP 

A prestação de CP pressupõe 3 principais tipologias de abordagem, sendo elas 

progressivas (3, 12, 58). A transição entre cada uma das fases não é clara nem de fácil 

distinção (Figura 3), ocorre um avanço gradual de sinais indicativos de um pior 

prognóstico aos quais deveremos ter um olhar atento (3, 12, 58, 59). As 3 fases são: 

4.1.1. Controlo da doença com reabilitação/ manutenção do estado funcional: 

Nesta etapa, o objetivo é reabilitar e preservar o estado nutricional do doente 

(atendendo às suas necessidades nutricionais) enquanto for possível, retardar a 

deterioração funcional e promover a QdV (43, 60). A alimentação oral (e a utilização 

do trato gastrointestinal) deve ser a via preferencial, no entanto é esperado que 

o avanço da doença a impossibilite (4). Nesse caso, poderá ser necessário o recurso 

a NHA que permite prolongar a sobrevivência e melhorar a QdV dos doentes (4, 36). 

Esta intervenção exige: uma indicação para se realizar, um objetivo terapêutico 

e a vontade (consentimento) do doente. A NHA inclui formas de 

alimentação/nutrição por via oral, entérica e parentérica, que deve ser 
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considerada pela respetiva ordem, tendo em mente os benefícios e riscos 

específicos de cada (36). 

4.1.2. Aconselhamento alimentar para controlo de sintomas e alimentação de 

conforto: Quando deixa de ser possível reabilitar ou manter o estado nutricional, 

deixa de ser prioridade atender às necessidades energéticas diárias (NEDs), porque 

o foco muda para o alívio dos sintomas presentes e uma alimentação de conforto, 

que visa o bem-estar físico, social, emocional e espiritual do doente (4, 36, 61). São 

dados os alimentos mais bem aceites/ tolerados, aqueles que exigirem o mínimo 

de esforço no consumo (58). Em CP é frequente o aparecimento de sintomas 

associados à doença e ao seu tratamento que afetam tanto a vontade como a 

capacidade de comer (26). Na (Figura 4) estão resumidos os sintomas mais 

frequentes e alguns exemplos do aconselhamento alimentar e nutricional para 

cada um deles (26). 

4.1.3. Assistência nutricional em fim de vida: Próximo do fim de vida, a ingestão 

alimentar é cada vez mais reduzida, e é considerado fútil pressionar os doentes 

para a ingestão. Cessar a terapia nutricional também é uma abordagem benéfica 

em CP (58). É dada prioridade ao apoio psicossocial em torno das refeições e da 

ingestão de alimentos, tanto para o doente como para os familiares (62). A 

alimentação em fim de vida é um tema muito controverso e de cariz sensível, 

pelas inúmeras particularidades inerentes que não são objetivo desta monografia, 

pelo que a sua abordagem não deverá ser feita irrefletidamente. 

4.2. Particularidades de Intervenções em Patologias presentes em CP 
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Além da desnutrição e da presença de sintomas, transversais à maioria dos 

doentes em CP, existem especificidades características de certas patologias que 

merecem a atenção do nutricionista para uma intervenção mais diferenciada: 

4.2.1. Insuficiência Cardíaca (IC) e Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) 

avançada: a ambas as patologias se associam sintomas que limitam a capacidade 

respiratória como: dispneia, fadiga, tosse, fraqueza muscular, insónias, alterações 

de paladar, problemas de mastigação e deglutição e ainda limitações motoras (31, 

63, 64). O conjunto de sintomas promove a anorexia acentuada, limitam a ingestão 

energética e agravam a desnutrição (31). 

4.2.2. Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA): esta é uma patologia cujo 

prognóstico depende do estado nutricional e respiratório do doente (32, 34). A perda 

de peso é muito frequente e impactante (perda de 5% do peso inicial duplica o 

risco de morte) (32, 65). A perda de peso ocorre frequentemente por: disfagia, 

anorexia, aumento do dispêndio energético (aumento da ventilação respiratória e 

do estado inflamatório), dificuldade de se alimentar autonomamente, depressão, 

(…) (66). As NEDs da ELA estão estimadas entre 30-34kcal/kg peso corporal, sendo 

que o valor 34kcal/kg corresponde a doentes que respiram espontaneamente (34).  

A intervenção nutricional pode passar por, por exemplo: fracionamento e 

enriquecimento das refeições (a NHA está indicado enquanto for tolerada) e a 

modificação da textura da dieta (34, 66). As Guidelines recomendam que a 

possibilidade de colocação de Gastrostomia Endoscópica Percutânea (PEG) seja 

discutida logo numa fase inicial da doença, antecedendo uma perda de peso 

severa e o comprometimento da função respiratória (34, 65). O tratamento imediato 

da doença é essencial para reduzir a desnutrição, a insuficiência respiratória e 
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prevenir aspiração, quedas e pneumonias, tendo sempre em mente que o principal 

objetivo da intervenção é maximizar a QdV do doente (32). 

4.2.3. Doença de Parkinson (DP): a DP é uma doença neurodegenerativa muito 

prevalente em idosos à qual se associa a desnutrição por: discinesia, aumento no 

tônus muscular, disfagia, pneumonia por aspiração e efeitos secundários da 

medicação (67, 68). Os sintomas motores da DP (como o tremor e a discinesia) podem 

aumentar as NEDs dos doentes e simultaneamente limitar a ingestão alimentar (68). 

A intervenção nutricional recomendada tem como objetivo aumentar a ingestão 

energética e inclui: o aumento do número de refeições por dia em momentos não 

coincidentes com maiores sintomas de DP (67), uma distribuição da proteína ao 

longo do dia, promovendo a eficácia do tratamento com Levodopa (68), uso de 

manobras posturais para auxiliar à deglutição(67), alteração da textura da dieta e 

recurso a NHA (69). Existe evidência indicativa de que a suplementação nutricional 

com vitamina B12 e folato possa ser benéfica em DP pelas interações metabólicas 

da Levodopa e destes nutrientes (34).  

4.2.4. Doença oncológica: as diretrizes recomendam que seja feita a avaliação 

nutricional a todos os doentes oncológicos, independentemente de estarem ou 

não a receber tratamentos anticancerígenos, para que a desnutrição não agrave o 

seu estado funcional (70). A natureza catabólica da doença oncológica, a toxicidade 

e as alterações fisiológicas decorrentes dos tratamentos têm como consequência, 

na maioria das vezes, sintomas como (30): a anorexia, náuseas, disfagia, dor, 

astenia, saciedade precoce, mucosite, xerostomia, alteração do olfato e paladar, 

obstipação, diarreia, desnutrição e perda de peso e de massa muscular (30, 35, 47, 

71).  
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5. Monitorização e Avaliação de Resultados: etapa final que avalia a resposta à 

intervenção implementada (adesão e tolerância, impacto sobre a evolução clínica 

e nutricional, grau de progresso de resultados) (38, 39). Os doentes em CP devem 

ser continuamente monitorizados, com maior frequência quando fornecida NHA. 

Os principais riscos da NHA são: a sobrecarga de fluidos e eletrólitos, 

desequilíbrios metabólicos, a permanência prolongada de acessos nutricionais, 

remoção agressiva da sonda nasogástrica e aspirações recorrentes (4, 36). É 

importante salientar que em numa fase mais avançada da doença, a monitorização 

através da medição do peso, deve ser evitada para não ser um fator de stress para 

o doente (62).  

Considerações Éticas aplicadas à Nutrição a ter em conta em CP 

 Decidir quando alimentar em CP envolve mais do que nutrir, confortar e 

potenciar a sobrevivência (72). Alimentar e nutrir é uma obrigação ética para a 

vida, contudo, se os riscos e o desconforto proporcionado ultrapassarem os 

potenciais benefícios, existe a obrigatoriedade da suspensão/ não administração 

do tratamento (36, 72, 73). As decisões tomadas em CP devem respeitar 4 princípios 

éticos inter-relacionados: "autonomia, beneficência, não maleficência e justiça" 

(4, 36, 72, 73). Estes princípios só são alcançados quando as decisões tomadas têm em 

consideração o interesse do doente, e quando este é informado das mesmas de 

forma clara. O doente deve ser sempre ouvido e a sua vontade e autonomia 

respeitadas, ainda que a recusa do tratamento o conduza à morte (36). Existem 

formas de o doente expressar os seus desejos, mesmo incapaz de os comunicar, 

aos quais os profissionais de saúde devem estar atentos. Uma visão paliativa é 

aquela que cuida sem recorrer a medidas desnecessárias e conforta sem a 
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obstinação terapêutica, promove sempre a dignidade do doente e auxilia no 

processo de luto. 

Análise Crítica 

Existem várias revisões com reflexões críticas acerca da 

alimentação/nutrição e hidratação em fim de vida, mas poucas sobre a 

importância do rastreio nutricional e referenciação precoce ao nutricionista, em 

CP. Nesta revisão temática exploram-se benefícios de uma abordagem 

sistematizada, utilizando o NCP, que permite abordagens precoces. 

Conclusões 

Uma abordagem paliativa é aquela que está em concordância com a 

filosofia e atuação dos CP, que aceita o avanço natural da doença e permite a 

morte. É esperado de um nutricionista em CP não só que seja capaz de perceber 

as trajetórias das doenças e refletir sobre os cuidados nutricionais a dirigir em 

cada momento, como também de gerir as emoções, medos e mitos em torno das 

questões da alimentação, em especial na fase de últimas semanas/dias de vida. O 

trabalho multidisciplinar permite a otimização do seu trabalho, numa junção de 

esforços, perspetivas e contributos. 

Adotar uma conduta baseada no NCP permite que cada fase de atuação seja 

assegurada com a máxima qualidade e especificidade nutricional e que os 

resultados obtidos se tornem os mais produtivos, previamente refletidos e 

benéficos para o doente. Intervenções nutricionais precoces bem-sucedidas 

recebem um maior reconhecimento pela população e por outros profissionais de 

saúde. 
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Anexos 

 

Figura 1 | Typical illness trajectories and palliative care phases towards the end 

of life (3) 

 

 

 

Figura 2 | Modelo de prestação de cuidados nutricionais (adaptado do Nutrition 

Care Process) (38) 
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Figura 3 | Nutrition care spectrum in palliative care (58) 
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Figura 4 | Examples of advice given to support nutritional intake based on 

presenting symptom (26) 

 

 

 



 

 

 

 

 


