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Resumo

Introducao: A prevaléncia das doencas cronicas, o aumento da esperanca de vida e o envelbecimento da
populacdo requerem a reorganizacdo dos sistemas de satide. Os cuidados paliativos desenvolveram-se para
doentes com patologias cronicas, avangadas e progressivas, fora das possibilidades de cura, com foco no
controlo de sintomas, no conforto e na qualidade de vida. A nutricdo assume um papel fulcral no dia-a-
-dia dos individuos, e em cuidados paliativos a sua imporiancia destaca-se pelas questoes clinicas e élicas,
devendo ser adaptada a cada caso, de acordo com a evolugdio da doenga, mostrando-se de evidente impor-
lancia perceber qual o seu papel nesta drea do cuidado ao doente.

Objetivos: avaliar e fazer uma reflexdo critica sobre a nutricdo em cuidados paliativos e a intervengdo
nutricional em fim de vida.

Material e mélodos: Pesquisa bibliogrdfica de artigos originais e de revisdo, sobre nutrigdo e cuidados palia-
1ivos, em Portugués e Inglés de 2000 a 2016, em bases de dados reconbecidas para o efeito.

Discusséo e conclusdo: nos doentes em cuidados paliativos, a nutrigdo deve ser um meio para obter melhor
qualidade de vida, devendo ser adaptada a cada situacao particular, pelo que a definicdo de um plano
nutricional individualizado é fundamental. Para otimizar esta intervengdo, as decisoes deverdo ser toma-
das conjuntamente pela equipa de satide, doente e familia, respeitando os desejos do doente, e os objetivos
tracados, maximizando os beneficios e prevenindo as complicagoes.

Palavras-chave:
Suporte nutricional; Cuidados paliativos; Cuidado em fim de vida; Suspensdo de tratamento.

Abstract

Background: The prevalence of chronic disease, the increased life expectancy and the ageing of the popu-
lations have been changing the organization of health systems. Therefore, palliative care was designed for
patients with chronic advanced disease and life threatening disease in order to control symptoms and 1o
promote quality of life. Nutrition plays a key role in the daily life of any individual and in the Palliative Care
its importance stands out by clinical and ethical issues that it raises.

Aim: 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.

Material and Methods: For this, a bibliographic research has been done, through original and review articles
in the database, published in Portuguese and English, between 2000 and 20106.

Discussion and Conclusion: In advanced disease, namely in patients in palliative care or in End-of-Life Care,
nutrition must be understood as an important matter to improve quality of life being of great importance
1o design a personalized nutritional plan. 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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INTRODUCAO

As doengas cronicas sdo uma preocupacao de saude publica. Se anteriormente eram as doencas agudas, quase
sempre infeciosas, as principais causas de morte, hoje, devido a melhoria do contexto socioecondmico e dos
avancos da medicina, as doencas oncoldgicas e as doencas cronicas, degenerativas ou de outra natureza, assu-
mem-se como as principais causas de morte'. Por serem doengas prolongadas associadas a sintomas que neces-
sitam de monitorizagao e tratamento permanente, acarretam grande sofrimento e impacto socioeconémico?,
O aumento das doencas cronicas estd diretamente relacionado com a alteragio dos estilos de vida e com o
envelhecimento das populagoes. Este deve-se em grande medida ao aumento da esperanga de vida a nascenga
e a baixa natalidade, o que se repercute na necessidade de reorganizar os servicos de saude e também na redis-
tribuicio dos recursos disponiveis**, Em consequéncia, o aparecimento de cuidados humanizados e especificos
que assegurassem o alivio dos sintomas, promovendo o bem-estar e o conforto, emergiram como resposta
para um nimero cada vez maior de doentes em situacio de intenso sofrimento. Neste contexto iniciou-se em
Inglaterra, na década de 60 do século XX, por iniciativa de Cicely Saunders, o movimento que conduziu a0
desenvolvimento dos modernos Cuidados Paliativos (CP)’.

A Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) define CP como “uma abordagem que visa melhorar a Qualidade de
Vida (QdV) dos doentes e das suas familias que enfrentam problemas decorrentes de uma doenga incurdvel e/
ou grave e com prognostico limitado, através da prevencdo e alivio do sofrimento, com recurso a identificagio
precoce e tratamento rigoroso dos problemas nio s6 fisicos, como a dor, mas também dos psicossociais e espi-
rituais™’. Associando-se a0 tratamento curativo, os CP orientam esforcos no sentido de suprir as necessidades
individuais de cada doente, visto no seu todo como ser bioldgico, social, espiritual e psicoldgico, considerando-
-se um verdadeiro direito humano®.

Tradicionalmente, os CP aplicavam-se apenas quando a morte era iminente. Atualmente defende-se que devem
ser oferecidos em fase inicial de uma doenca que se preve vir a ser progressiva e incurdvel, permitindo que os
doentes usufruam destes cuidados por mais tempo, mas com qualidade com vantagens claras quer no controlo
eficaz dos sintomas, associados a doenga quer, em simultdneo, no maior conforto do doente, o que pode con-
tribuir para acrescentar mais algum tempo a vida que resta e, assim, possibilitar concluir projetos e, deste modo,
que o doente possa “concluir” a sua vida'*".

Os doentes em estado avancado ou terminal apresentam um quadro sintomdtico complexo com periodos de
estabilizagdo alternados com periodos de instabilidade e agravamento. Na evolugdo da doenca os sintomas,
como a dor, a dispneia, a xerostomia e a mucosite entre outros, tornam-se progressivamente mais dificeis de
tratar, controlar e ser suportados pelo doente™. Nauseas, vomitos, disgeusia, saciedade precoce e anorexia sao
sintomas frequentes em doentes em CP, especialmente nos que sofrem de cancro em fases avangadas, e estio
quase sempre associados a alteragdes dos padroes alimentares impostas pela doenca ou pelos tratamentos, o
que acaba por condicionar a ingestdo insuficiente de alimentos''¢, Assim, tracar um plano de cuidado nutri-
cional individualizado, considerando os aspetos fisiologicos, patologicos, psicoldgicos e sociais do doente, € o
recurso a medidas que melhorem a ingestao, deve ser parte integrante da pratica assistencial”>",

A nutrigdo ¢ considerada um direito humano bdsico, imprescindivel a vida. Além da fungio fisiologica, indispen-
savel 2 manutengio da homeostasia, tem na sua esséncia um papel afetivo/emocional, social e psicoldgico*#.
O cuidado nutricional estd diretamente associado a promogdo da saude e prevengao da doenca garantindo a
ingestdo alimentar de acordo com as necessidades. Nos doentes em CP o cuidado nutricional pode contribuir
para melhorar a QdV e prevenir os efeitos adversos associados aos tratamentos*#. De acordo com a evolugio
da doenga, a alimentacio e o suporte nutricional em CP tém de ser adaptados as circunstancias do momento,
numa logica de constante monitorizagio das necessidades. Desta forma, ¢ de evidente importancia perceber
qual o papel da nutricdo, nesta area do cuidado ao doente.

OBJETIVO
O objetivo desta revisdo foi fazer uma reflexao critica sobre a nutrigao e a interven¢do nutricional em cuidados
paliativos.
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MATERIAIS E METODOS

Para a realizacdo desta revisio fez-se uma pesquisa bibliografica de artigos cientificos em inglés e portugués,
publicados entre os anos 2000 e 2016, com resumo disponivel, na base de dados Medline (através da PubMed)
e no motor de busca Google scholar. Utilizaram-se as palavras — chave (termos MeSH): “Palliative care”, “Nutri-
tional Support”, “Terminal Care”, “Withholding treatment”. Consultaram-se também capitulos de livros e sitios
da Internet de referéncia na area. Optou-se ainda pela consulta de publicacbes da Associacio Portuguesa de
Cuidados Paliativos, Direcdo Geral de Saude, Organizacio Mundial de Satde, Base de Dados sobre Portugal
Contemporaneo (PORDATA), National Cancer Institute, National Institute for Health and Care Excellence,
European Palliative Care Research Collaborative e General Medical Council.

A selecio dos artigos baseou-se na leitura dos seus resumos. Excluiram-se os duplicados e os artigos que nao
abordavam o tema, que ndo estavam escritos em inglés ou portugués, bem como publicagoes anteriores a 2000.
Seguidamente foi feita a leitura integral dos artigos originais e de revisio selecionados.

NUTRICAO EM CUIDADOS PALIATIVOS

Importancia da Alimentacao para a Vida

A alimentacdo, no ser humano, ¢ mais do que um meio de sobrevivencia. Na cultura ocidental, a refeicio é
um momento de reunido e reencontro familiar, um ritual cultural de partilha e de prazer, que ultrapassa a sua
funcio fisioldgica para ser também um momento de socializacio. Alguém que deixa de se alimentar ¢ alguém
que, fisica ou psicologicamente, ndo se encontra bem, que se isola do mundo, afastando-se das relagoes inter-
pessoais. Por essa razdo, o ato de comer e beber pode tornar-se uma fonte de ansiedade para os doentes e para
a sua familia. A perda de peso associada a doenca pode ter como consequéncias problemas de autoestima, que
podem levar a alteragdo da identidade, com o decorrer e 0 agravamento da doenga. Se por um lado a anorexia
e a perda de peso sdo fontes de preocupacio, a propria alimentagio pode ser causa de diversas perturbagoes,
nomeadamente diarreia, nduseas e vomitos, que diminuem o bem-estar do doente®*,

Desde a antiguidade que € percetivel que a alimentagdo pode ser vista como medida terapéutica. Hipocrates
(460-370 a.c.) afirmou “Que o teu alimento seja a medicina e a medicina o teu alimento”. No entanto, a
esfera sociocultural leva a que a aceitacio desta realidade seja mais dificil. Em CP, muito particularmente em
fim de vida, a nutrigo e a hidratagio, tém objetivos que vao além dos que sao tragados noutros momentos da
viva. Devem ser considerados medidas de cuidado médico. Continuar a considerd-los como imprescindiveis
a sobrevivéncia e com os mesmos valores de comunhio social altera o seu objetivo, o que torna complicado
separar as dimensoes social e afetiva da nutri¢do e da hidratacdo do que ¢ o seu papel enquanto medida de
terapéutica médica, dificultando também que se apliquem, a si, as mesmas medidas que se aplicam a qualquer
outra estratégia terapéutica®.

Aintervencdo nutricional (IN) em CP e em Fim de Vida tem objetivos especificos, que vao além dos tragados em
qualquer outro momento. Estes devem ser definidos com base nas necessidades do doente, tendo em conta a
sobrevivencia expectdvel, a fase da doenga e 0 ambiente sociocultural, de forma a proporcionar conforto, con-
trolando a sintomatologia e maximizando a capacidade funcional do individuo®.

A nutricdo em CP inclui diversas estratégias, como a alimentagdo por via oral e a nutri¢do artificial entérica ou
parentérica as quais se reconhecem vantagens e desvantagens, como as apresentadas na tabela 1. A op¢do deve
ser adequada na composi¢do e no meio utilizado para a prover, e desta forma ir ao encontro dos gostos do
doente e do seu bem-estar fisico e psicoldgico®.
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Tabela 1 — Vantagens e Desvantagens dos Principais Tipos de Estratégias Nutricionais

Vantagens

Desvantagens

Alimentacio
Oral

Possibilita alimentacdo com toda a sua
significAncia

Permite nocio de autonomia
Estratégia nutricional nao invasiva
Baixo custo

Suplementos Permitem nogdo de autonomia

Orais Aumentam o aporte nutritivo
Associam-se a melhoria da qualidade de
vida, podendo melhorar a performance
status

Podem ser adaptados as necessidades de
cada doente

Estratégia nutricional ndo invasiva

Custo

Nutricio Permite a nutricdo de doentes com

Artificial impossibilidade de alimentago oral
Associa-se a prevencdo da deterioracio
nutricional e a melhoria da capacidade
funcional

Predispde a um aumento da esperanca
média de vida, quando numa fase nio
terminal

Se tolerada, leva a melhoria da qualidade
de vida quando numa fase ndo terminal
Pode diminuir sensacio de sede ou fome
Pode diminuir a sensacio de cansaco
Pode diminuir a perda ponderal

Hidratacio ~ Associa-se a prevengdo da deterioracao

artificial nutricional
Oferece conforto
Previne complicagdes, nomeadamente as

associadas a firmacos

Podem ocorrer acidentes (aspira¢io de alimentos; risco
de pneumonia de aspiracio)

Desconforto abdominal; degluticoes dificeis; disfagia;
nauseas, que podem diminuir consideravelmente a
qualidade de vida

Podem ser mal tolerados

Necessdrio que sejam consumidos em quantidade
adequada para obter o efeito desejado: melhorar o
status nutricional

Composicoes ndo uniforme: difere em fibras, vitaminas,
minerais, eletrolitos, etc: obrigatoriedade de escolha
adequada a0 caso concreto

Risco de reacdes adversas e interacoes medicamentosa.
Indispensavel acompanhamento por nutricionista ou
dietista

Pode induzir falsas expectativas e interferir com
aceitagdo do estado terminal

Estratégia nutricional invasiva

Aumento do tempo de internamento hospitalar
Necessidade de andlises periddicas

Associada a complicagdes, nomeadamente metabolicas,
mecanicas, gastrointestinais

Possibilidade de contaminagio da zona de punctura e
do cateter e subsequente infecio

Pode prolongar tempo de vida sem qualidade

Nao hd evidéncia de que a nutri¢io artificial em fim de
vida tenha vantagens

Néo ¢ consensual que previna sintomas associados a
desidratacio

Associa-se a prolongamento do tempo de vida, nem
sempre com qualidade

Dolorosa e intrusiva

Complicagoes relacionadas com o cateter como infe¢io
localizada, celulite, dor e possiveis tromboflebites
Complicacoes relacionadas com a propria hidratagio
como retencdo de fluidos, ascite, edema e aumento das
secrecoes pulmonares

Maior producio urindria e, portanto, maior necessidade
de auxilios para urinar, como algdlia

Impede a producio de cetonas e outros metabolitos
que agem como anestésicos naturais, diminuindo o
sofrimento e o nivel de consciéncia

Adaptado e modificado de Gillespie L et al, 2014.
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A tomada de decisdo quanto ao inicio, continuacdo, ou suspensio do suporte nutricional considerando as
vantagens para o doente, drea onde a prova cientifica ¢ ainda escassa, deve assentar em fatores que atendam a
QdV e desejos do doente, o que envolve questoes €ticas e legais, como resumidamente se apresenta na tabela
2. Nesta, sdo apresentados alguns dos aspetos a ter em consideracio durante o processo de tomada de decisdo
quanto ao suporte nutricional de doentes em cuidados paliativos. Os desejos e vontades do doente assim como
o impacto na QdV devem ser considerados™

Tabela 2 — Tomada de decisao sobre o suporte nutricional

Aspetos a ter em consideracao na tomada de decisao sobre o inicio de suporte nutricional

Quais sdo os desejos do doente? (Principio da autonomia)

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

No caso de o doente ser incapaz, a decisio deve ser tomada pelo procurador de cuidados de saude. Estdo a ser
respeitadas as preferéncias demonstradas anteriormente pelo doente?

Quais os beneficios da estratégia nutricional a ser aplicada? (Principio da beneficéncia)

Quais os efeitos adversos e complicacdes da estratégia nutricional? (Principio da ndo maleficéncia)

Os potenciais beneficios da estratégia a aplicar sobrepdem-se e sio nitidamente superiores aos efeitos adversos,
riscos e complicacoes?

Qual o prognostico médico do doente e qual o impacto da estratégia nutricional no prognéstico do doente?
Qual o impacto da estratégia nutricional na qualidade de vida do doente?

Estd a ser respeitada a legislacio existente?

Qual o impacto econdmico da estratégia nutricional?

Foram explicadas ao doente, familia e cuidadores, todas as questoes referentes a nutricio e hidratagio e foram
esclarecidas todas as duvidas?

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

A equipa de saude funciona interdisciplinarmente com trabalho coordenado e objetivos comuns?

Autoria do proprio. Fontes de informago: Chow et al., 2016; Cotogni,2016; Benarroz et al., 2009, Scolapio et al., 2002 ,Boelens et al.,
2014.

Devem ser considerados todos os beneficios e riscos num balanco entre os objetivos tracados para o doente,
a realidade clinica da sua situagdo e os desejos do doente e da familia'"*#, Na tabela 3 apresentam-se os prin-
cipais fatores a favor e contra a suspensao do suporte nutricional. Esta decisdo requer a cuidadosa ponderagio
sobre 0s beneficios e os riscos, num balango equilibrado entre objetivos do e para o doente, os seus desejos e
a realidade clinica. Para assumir esta decisio sem duvida que a boa comunicagio entre todos os envolvidos no
cuidado ao doente ¢ da maior importancia®.
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Tabela 3 — Fatores a favor e contra a decisio de suspender ou manter o suporte nutricional

Suspensao do Suporte Nutricional

Fatores a Favor da suspensao

Fatores Contra a suspensao

A nutricdo e hidratacio sio vistas como terapéu-
ticas

Prolongamento do tempo de vida sem qualidade
Incapacidade de fornecer o conforto desejado
Existéncia de efeitos adversos e complicagoes das
medidas de aplicagio nutricional

Encargo financeiro associado a terapéutica nutri-
cional

Futilidade terapéutica

A suspensdo da nutrigdo e hidratacio pode fun-
cionar como analgésico. Morte € menos dolorosa,
mais confortdvel e pacifica

Manter a nutri¢ao ou hidratacio artificial € interfe-
rir com o curso natural da morte

A diminui¢do dos sintomas, sobretudo os rela-
cionados com a hidratagio (congestdo pulmonar,
tosse, retengdo de liquidos, etc)

Nutri¢do e hidratagdo sdo vistas como cuidado bi-
sico essencial

Efeitos adversos da suspensdo do suporte nutri-
cional

Pode desencadear ansiedade e sofrimento no
doente e sua familia. O impacto psicoldgico e fisi-
co, resultante, diminuiu a qualidade de vida

Ideia de que antecipa a morte

Valores culturais e crencas do doente e familia
Sensacdo de abandono e desisténcia associadas
Alguns médicos consideram ser uma atitude etica-
mente reprovavel

Alguns médicos consideram que perdem a auto-
ridade nas decisdes, quando o doente pede a sus-
pensio, exercendo o seu direito a autonomia
Falta de formacio legal e ética por parte dos profis-
sionais de satide — medo de repercussoes

—  Os sintomas associados a desidratacio sio facilmen-

te controlaveis

Autoria do proprio. Fontes de informacio: Piot et al., 2015; Farhangfar et al., 2014; Dev et al., 2012; Geppert et al., 2010; Oh et al., 2007,
Ferber et. al, 2006.

Abordagem Nutricional em Cuidados Paliativos

O plano nutricional ¢ uma parte importante do cuidado ao doente paliativo, na medida em que contribui para
o alivio sintomatico, melhora a interacio social e a QdV. E importante que toda a equipa, € nio apenas nutricio-
nistas ou/e dietistas, seja envolvida nesta tarefa, em que se pretende inicialmente avaliar o estado nutricional
do doente para tracar um plano de acordo com as suas necessidades. Este plano, além de dar resposta as
necessidades nutricionais, de acordo com as necessidades individuais, seguindo um plano bem estruturado,
servird também para orientar, as avaliagoes que sejam necessdrias ao longa da evolucdo, servindo de suporte a
tomada de decisio®?.

Para a identificacio do risco nutricional e avaliagio nutricional estdo disponiveis diversos instrumentos como
0 Mini Nutritional Assessement (MNA) e o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), que abrangem a
cognicdo, avaliacdo da antropometria e a perce¢do da satde, e que permitem a identificacio de doentes desnu-
tridos®*. Outros como o Nutritional Risk Index (NRI) e o Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) abrangem
parametros clinicos e bioquimicos, o Patient Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) e o Nutritional
Risk Screening (NRS-2002), que abrangem a avaliacio subjetiva do doente, a historia clinica e a gravidade da
doenca, sio também instrumentos de medida a ter em conta®*.

A avaliagio nutricional deverd permitir identificar as necessidades especificas do doente. Esta avaliacio se, e
quando, possivel deverd consistir na historia clinica e exame fisico completos, medidas antropométricas, dados
laboratoriais e outros exames complementares necessarios, dependendo do estado clinico do doente, fazendo
a melhor avaliacdo possivel’’. Devem ainda ser consideradas as preferéncias religiosas, culturais, morais e os
desejos do doente. Genericamente, desta forma, ¢ possivel elaborar um plano nutricional individualizado e
adequado, ndo s6 em termos das necessidades especificas, no que se refere a necessidades caldricas, proteicas,
lipidicas e hidratos de carbono, como também no que toca ao progndstico e tempo expectavel de vida. Em fases
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muito avangadas de doenca, a degradacio fisica, emocional e por vezes até cognitiva, pode tornar dificil ou mes-
mo impossivel alcangar uma adequagdo nutricional. Nestas fases avancadas, e em fim de vida, as necessidades
nutricionais devem ser estabelecidas de acordo com a aceitagao ou com a tolerancia do doente®,

O controlo sintomatico e o conforto sdo aspetos a ter em consideracio aquando do delineamento do plano
nutricional. Progressivamente, tém surgido provas cientificas que ajudam a determinar quais as indicagoes dos
diferentes tipos de estratégias de IN em CP, bem como as suas vantagens, efeitos adversos e complicagoes.
Todavia, ha bastante dificuldade em realizar estudos, nomeadamente estudos controlados randomizados, pelas
implicacOes €ticas que acarretam, principalmente em individuos em final de vida. A avaliacio dos resultados
do plano tracado permite a equipa de saude saber se sio necessdrias alteragoes e se os objetivos estao a ser
cumpridos. Este acompanhamento deve manter-se durante toda a evolucio da doenga, de forma dinamica, ou
seja, de modo a permitir alteragdes e ajustes sempre que necessario®.

Assim, com base no descrito anteriormente, apresentamos na figura 1, uma proposta de avaliacio com vista a
tracar um plano nutricional, que podera constituir um instrumento de apoio aos profissionais que cuidam de
doentes em CP.

Figura 1 — Avaliacio Nutricional. Proposta para estabelecer um plano nutricional, para doente em
cuidados paliativos

Rastreio de Desnutrigio:
MILIST: MANA; MRS 2002

Histéria clinica compheta
| Awallacio do Estado |
Exarme laboratoniais Nutricional:
I Posaa |

MNA- Mini Nutritional Assessment; MUST -Malnutrition Universal Screening Tool; NRI - Nutritional Risk Index; GNRI - Geriatric Nutritional
Risk Index; PG-SGA —Patient Generated Subjective Global Assessment; NRS-2002- Nutritional Risk Screening.
Autoria do proprio. Fontes de informacao: Orrevall Y, 2015; Verissimo M, 2014; Gillespie L et al, 2014; Raslan M et al, 2011.
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De acordo com esta proposta, a avaliacio do estado nutricional dos doentes em cuidados paliativos deve ser
a mais completa possivel e abranger ndo so as necessidades nutricionais especificas, mas também os aspetos
pessoais, religiosos espirituais e outros, recolhidos durante a histéria clinica. Depois de tragados os objetivos e
de implementado o plano nutricional é fundamental monitorizar e avaliar os resultados. Esta proposta podera
constituir uma boa ferramenta de ajuda aos profissionais na elaboracio do plano nutricional.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A nutrigao de doentes com doenca em fase avancada em CP, bem como a estratégia de aplicagio da mesma é
motivo de grande preocupacio entre os profissionais de satde. Pela sua grande influéncia na QdV, o cuidado
nutricional deve ser parte integrante dos CP, desde o momento do diagnéstico até ao final da vida. E importante
realizar uma avaliacio global do doente, no sentido de perceber qual o melhor plano a ser tracado e permitir
que a equipa de satde estabeleca objetivos nutricionais que devem ser acordados com o doente e a familia. Es-
tes objetivos devem ser revistos e analisados ao longo do processo da doenca, de forma a permitir a adaptagio
dos mesmos a nova realidade. Dessa forma maximiza-se o potencial do cuidado nutricional principalmente no
seu objetivo principal que é a QdV. A medida que a doenca avanca, as necessidades do doente vio-se modifican-
do no que respeita ao tipo de estratégia nutricional a usar, composicao, medidas de otimizagio do conforto e
medidas de controlo sintomatico. Neste sentido, sio recomendadas algumas medidas que melhoram a ingestao
oral tais como: dar pequenas quantidades de comida de cada vez, fazer pequenas refeicdes intercaladas, fazer
as refeicoes na companhia de outras pessoas e tornd-las o mais nutritivas possivel, recorrendo por exemplo a
adicdo de queijo ralado, molhos e batatas assim como a adicio de leite em pd a bebidas e outros alimentos. Para
reforcar as refeicoes no conteido em agucares e gorduras recomenda-se a ingestdo de iogurtes, leite gordo e
bebidas licteas; a adicio de manteiga ou margarida, maionese, natas, creme de queijo, acicar, marmelada e mel
aos alimentos, entre outras medidas de refor¢o®.

O objetivo principal ¢ o de proporcionar ao doente uma boa QdV a0 mesmo tempo que se procura atingir, sem-
pre que possivel, a capacidade funcional méxima. Para isso o aconselhamento e o cuidado nutricional devem ser
direcionados as particularidades do doente, respeitando a sua vontade.

Alertamos para a necessidade de serem realizados mais estudos sobre orientacdo nutricional em CP, uma vez
que os que existem Ao escassos € pouco robustos. Estes estudos tém de ser facilmente replicaveis e produzir
orientacoes que ajudem a estabelecer de forma adequada a IN especifica.

A alimentacio oral é sempre preferivel a nutrigao artificial, ndo sé porque € mais fisiologica, mas também
porque tem menos complicacoes associadas. Podem ser tomadas medidas para aumentar o consumo calorico,
de forma a contrariar a perda de peso, ou ainda considerar a adicao de suplementos nutricionais, orexigenos
ou imunonutrientes®. No entanto, também nesta drea sio necessarios mais estudos que permitam perceber a
utilidade real e a aplicabilidade dos suplementos nutricionais na nutri¢io de doentes em CP?"*,

A nutricdo artificial ¢ uma estratégia que pode ser usada quando a alimentacio oral deixa de ser possivel, para
repor as necessidades do doente, podendo estar associada ao aumento da QdV, em doentes em fase nio ter-
minal*¥%, No entanto, este facto pode iludir a familia e o doente, criando falsas expectativas no que se refere
a recuperacdo e ao tempo de vida. Por estar associada a diversas complicagoes, e a necessidade de cuidados
personalizados e especializados, pode aumentar o tempo de internamento, pelo que € necessdrio ponderar
sobre a sua utilizacdo.

No respeitante a nutricdo artificial em fase terminal ndo hd provas cientificas que demonstrem a sua utilidade
no que se refere a0 aumento do tempo de vida ou mesmo a melhoria da QdV. Contudo, apesar de nesta fase
se dever privilegiar a QdV do doente, através de medidas de controlo sintomdtico e de conforto, muitas vezes
recorre-se a nutricao artificial por razoes culturais ou religiosas®.

A nutricdo artificial entérica e parentérica diferem bastante no que toca as suas vantagens e desvantagens. A
nutricdo entérica estd associada a um menor risco de infe¢oes, menor custo e maior taxa de sobrevivéncia.
Além disso, assemelha-se mais as formas de alimentagio fisiologica. Porém, apesar das vantagens, a nutricio
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parentérica parece ser privilegiada em detrimento da nutricdo entérica pelos doentes, devido ao desconforto
que esta tltima pode provocar**#-,

Muitos sdo os dilemas éticos que envolvem a nutricio em CP. Iniciar, continuar, ou suspender a alimentagio
ndo ¢ uma decisaio meramente clinica, pelo impacto psicoldgico e sociocultural envolvido ou associado. A sus-
pensdo da nutricdo é um tema de grande controvérsia clinica e ética®, Para alguns a nutricao e a hidratacio sao
tidas como cuidado essencial, com impacto positivo no estado emocional e psicologico do doente e da familia.
Para outros €, frequentemente, apenas uma questdo futil que leva ao prolongamento da vida sem qualidade. A
suspensdo definitiva da nutri¢io ¢ ainda considerada uma medida reprovavel do ponto de vista ético, muitas
vezes associada a falta de formacao ética e legal dos profissionais de saide*. Contudo, hd que considerar os
efeitos adversos associados 2 mesma, que muitas vezes prejudicam significativamente a QdV, nio compensando
os seus beneficios. Nestas escolhas, mais importante que os beneficios para o doente serdo os desejos do mes-
mo. Deve ser ouvida a sua opinido, conhecer quais os seus valores e crencas e qual a sua percecio relativamente
as opcoes apresentadas. E importante que sejam comparados os beneficios e os maleficios, sendo fundamental
que as vantagens superem as desvantagens, numa aposta forte na melhoria da QdV. Assim, a decisio que vier
a ser tomada sé-lo-4 de acordo com 0s pressuposto €ticos e legais e tendo em conta o impacto econdmico e
sobretudo colocando no centro da decisio o doente e familia®.

Aos profissionais de satde exige-se responsabilidade e dedicacao, sendo imprescindivel que tenham formacio
especifica em cuidados continuados e paliativos®. Uma melhor qualificacao dos profissionais certamente levara
a uma melhor qualidade dos servicos prestados, nomeadamente em termos da qualidade do plano nutricional
tracado e das estratégias aplicadas. O profissional deve ser criativo nas medidas aplicadas e sensivel quanto as
preferéncias do doente, de forma a ajustar o plano e a encontrar estratégias que facilitem a nutrigao. Mais ainda,
¢ importante o desenvolvimento de competéncias facilitadoras da aceitacdo das medidas de cuidado por parte
dos doentes, designadamente através da criacdo de uma forma de participagao simbdlica nas refeicoes. Estas
e outras medidas ajudariam o doente e a familia a lidar com todos os problemas e emogbes provocadas pela
suspensdo da alimentacdo, quando tal viesse a demonstrar ser a melhor opcio.

Nao menos importante serd a aposta na formagio da populagio em geral, e cuidadores informais, que abor-
dando todas as questoes relacionadas com o final de vida, esclareca as concecoes erradas e mitos acerca destas
questoes, que tanto debate publico provocam.

A discussdo de todas as questdes que abordam o suporte nutricional — sintomas, tipos de estratégia nutricional,
indicagoes, efeitos adversos, complicagoes — 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 QdV, com
especial preservacio da dignidade. Por fim, € preciso tracar um plano nutricional individualizado, tendo em
conta a avaliacio nutricional previamente realizada e os objetivos especificos para o doente.

Assim, toda a equipa de saude deverd estar ao servico do doente e da sua familia, de forma a direcionar os
esforcos para os objetivos terapéuticos propostos, tendo por base o diagndstico, prognéstico e as necessidades
individualizadas de cada doente. Nestas situacoes todo o conhecimento e sensibilidade dos profissionais serd
posto a prova na luta contra o sofrimento, e na obtencdo do melhor cuidado para o bem-estar do doente.
Deste modo, a intervencdo nutricional em cuidados paliativos € apresentada num contexto multifatorial, pluri-
disciplinar e Bioético, centrando-se no doente como um todo, considerando as suas caracteristicas fisiologicas
e psicoldgicas e o seu contexto socioldgico e moral.
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