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Abstract

Cancer constitutes a major group of chronic dis-
eases and is the second leading cause of death in
the developed countries. Palliative care proposes
to offer comprehensive support to control symp-
toms and improve quality of life for patients and
their families. Nutrition is an important tool in
palliative care, helping patients with their physi-
cal, psychological, and social issues and promot-
ing comfort and quality of life. However, in the
context of palliative care, nutritional support
rarely achieves its role of fully recovering and as-
suring nutritional status. At this point, the nu-
tritionist must consider the individual patient’s
needs, preferences, and eating habits, which are
essential both for controlling symptoms and as-
suring satisfaction and comfort. The impossibil-
ity of conventionally applying established man-
agement and the development of a new percep-
tion of the patient often raise dilemmas for pro-
fessional nutritionists.
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ethics; Public Health Nutrition
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Introducao

As doencas cronicas sdo as principais causas de
morte no mundo 1, dentre as quais o cancer tem
se destacado por seu crescimento em todos os
continentes. Nos paises desenvolvidos e em de-
senvolvimento, encontra-se como a segunda e a
terceira causa de morte, respectivamente 2.

Para os casos em que os individuos recebem
o diagndstico com a doenca em estddio avan-
¢ado, quando nao hd mais tratamento curativo,
a Organizacao Mundial da Satide (OMS) descre-
ve um modelo de atencao a satide cuja esséncia
é minimizar os efeitos adversos ou complica-
¢coes dos procedimentos médicos 3. Seu objeti-
vo € a qualidade de vida dos pacientes e de seus
familiares 2.

Esse tipo de assisténcia foi denominado de
cuidados paliativos, definidos como uma mo-
dalidade que melhora a qualidade de vida dos
pacientes — que enfrentam uma doenca sem pos-
sibilidades de cura - e de suas familias, por meio
de prevencao e alivio do sofrimento, da iden-
tificacdo precoce, da avaliacao impecdavel e do
tratamento da dor e de outros sintomas fisicos,
psicossociais e espirituais 2. Tais cuidados igual-
mente podem ser direcionados a pessoas que re-
ceberam tratamento curativo e aos sobreviventes
do cancer que tiveram efeitos adversos tardios
ou comorbidades relacionadas aos tratamentos
recebidos 4.
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A medicina ocidental tem enfatizado muito
a qualidade de vida 3, dificil de ser obtida e defi-
nida, pois € um conceito multidimensional, di-
namico e subjetivo 5. Porém, é sabido que, assim
como o bem-estar, estd associada a satide e nao
a doenga. Segundo a OMS, qualidade de vida é a
percepcao do individuo em relacao a sua posi¢ao
na vida, no contexto da cultura e do sistema de
valores em que vive, considerando seus objeti-
vos, expectativas, padroes e interesses 6. Levan-
do-se em consideracao esses conceitos, percebe-
mos que, apesar da doenca, € possivel minimizar
o sofrimento valendo-se de cuidados ativos 4.

Com base no exposto, a nutricdo também é
um assunto pertinente aos cuidados paliativos
e inclui a alimentacao artificial (cateter ou osto-
mias) 3. Considerada essencial para a existéncia
humana, tem papel relevante na promocao de
satde e na prevencao de doencas 1.2. Pode ser
utilizada como tratamento quando visa a con-
tribuir para reverter o estado metabdlico e/ou
nutricional mediante balancgo energético, ajustes
de micronutrientes, eletrélitos e reposicao de al-
guma substancia funcional 4.7.8.

Portanto, a prdtica assistencial deve compre-
ender o cuidado nutricional 9, necessdrio em to-
dos os estddios da doenca e na estratégia terapéu-
tica 47. Em cuidados paliativos, a nutricdo tem
especial papel preventivo, possibilitando meios e
vias de alimentacdo, reduzindo os efeitos adver-
sos provocados pelos tratamentos, retardando a
sindrome anorexia-caquexia e ressignificando o
alimento. Em adicao, auxilia no controle de sin-
tomas, mantém hidratacao satisfatoria, preserva
0 peso e a composicao corporais 47,10,

Cuidados paliativos: um outro olhar

Os cuidados paliativos transcendem um mode-
lo assistencial, pois descrevem uma abordagem
holistica 5,11. Sao pautados na humanizacao do
atendimento mediante a capacitacao de profis-
sionais, familiares e/ou cuidadores para lidarem
com o doente, no suporte terapéutico até o final
da vida 212, e em cuidados preventivos na dor,
no controle de sinais e sintomas e nas perdas
psicossociais 11,12, Essas acdes ndo tém como
objetivo esgotar as possibilidades de tratamento,
como na medicina conservadora, a qual utiliza
toda tecnologia médica para prolongar o proces-
so de morrer, procedimento este caracterizado
como futilidade ou obstinacao terapéutica (dis-
tandsia) 13,14,15,

N3o é facil individualizar a fase de tratamento
paliativo no curso da evolucao da doencga porque
os tratamentos ativos atualmente aplicados ndo
trazem esperanca real da cura do cancer 10. A so-
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brevida prevista é um dos critérios principais da
defini¢do das fases paliativas e terminais. Uma
doenca terminal é aquela que ndo responde a ne-
nhum tratamento disponivel, e pode-se racional-
mente estimar, com grande probabilidade, um
resultado fatal em um curto prazo baseado no
melhor diagnéstico disponivel 10.

A visdo filosoéfica dos cuidados paliativos esta
pautada em principios fundamentais: valoriza a
vida e considera a morte como um processo na-
tural; nem abrevia e nem prolonga a vida. Sua
prdtica, entretanto, € um desafio que demanda
assisténcia de uma equipe interdisciplinar trei-
nada e capacitada ao atendimento humanizado
2,47,10,12, Cada profissional integrado a equipe
decidird junto com a familia e o préprio paciente
qual serd a melhor conduta 10,11,16,

Bioética e cuidados paliativos

A Bioética, como ciéncia da sobrevivéncia hu-
mana 17 e significancia ética da vida 18, levou aos
profissionais de satide a busca da reflexdao com-
partilhada, complexa e interdisciplinar.

Os cuidados paliativos tratam freqiientemen-
te o tema bioética, porquanto lidam com a dor,
a perda, o sofrimento e a morte 41213,19, Nessa
concepcao, o paciente, ainda que sem possibili-
dade de cura ou em fase terminal, deve ser trata-
do com dignidade 4,13,15.

O novo cendrio de avanco tecnolégico, o au-
mento da expectativa de vida, a integracao en-
tre perspectivas e a formacao profissional mais
humanizada, diferenciada, pautada na ética, na
biologia e no respeito a vida 18, buscam a digni-
dade humana e a qualidade de vida, adequando
acoes que envolvem a vida e o viver 17.20. Esses
conceitos, inerentes ao ser humano, constam na
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos co-
mo sendo o fundamento da liberdade, da justica
e da paz no mundo 21.

O paciente, como sujeito biopsicossocial e es-
piritual, demanda cuidado integral e humaniza-
do na assisténcia 20,22. O conhecimento técnico-
cientifico, respaldado nos pilares dabioética prin-
cipialista (beneficéncia, ndo-maleficéncia, auto-
nomia e justica), aplicada na pratica clinica 18.23
como norteadora de decisdes, deve ser conside-
rado em prol da qualidade de atendimento ao
paciente.

O principio bioético do respeito a autonomia
é o inicio do direito do paciente de questionar
seu tratamento e assegurar que o plano de cuida-
do esteja em conformidade com seu desejo 10.21.
Muitas vezes, esse principio é entendido como
absoluto para as boas praticas dos cuidados pa-
liativos, contudo nem sempre o paciente estd



apto a tomar decisdes. Ainda assim, deverd ser
beneficiado com os cuidados 15.

No contexto da interdisciplinaridade, é im-
prescindivel que haja interacao de pessoas, com
linguagem e objetivos comuns, reconhecimento
de possiveis diferencas, dominio de contetidos
especificos e sintese das questdes abordadas, por
meio de troca de saberes e opinides entre as com-
peténcias 17.

Emassuntosrelacionadosaalimentacao e nu-
tricdo é comum enfrentar dilemas bioéticos 424,
pois a alimentacado estd relacionada ao estilo de
vida e bem-estar 11, a valores culturais 3,11, ao pra-
zer e avida, envolvendo relacoes sociais e familia-
res 10,11, estando, ainda, inserida na cultura como
simbolo de vitalidade. O nutricionista, no papel
de membro da equipe interdisciplinar, devera ter
toda sua conduta registrada em prontudrio, com
aresponsabilidade de identificar as necessidades
de hidratacao e nutricionais de cada paciente 4.
Contudo, como muitos servicos nao usam siste-
ma de documentacao padronizado, apenas itens
relevantes como a dor sdo registrados, resultando
em uma documentac¢do incompleta e inconsis-
tente.

Assim, equipes interdisciplinares e multi-
profissionais devem estabelecer documentacao
padrdo para garantir qualidade e avaliagdo dos
resultados de maneira efetiva 5.

Comunicagdo: fundamental
no cuidado ao paciente

A comunicacao verbal adequada, como medida
terapéutica eficaz, constitui uma das bases dos
cuidados paliativos, além do relacionamento in-
terpessoal, como esséncia do cuidado e da leitura
de sinais nao verbais, estabelecidos por uma re-
lacao de confianca entre o paciente, o profissio-
nal de satide e a familia e/ou cuidador 22,24.

O bom-humor, como forma de comunicagado
espontanea, e a alegria, com destaque para o oti-
mismo, utilizados com discernimento e cautela,
proporcionam a construcao de relacdes terapéu-
ticas, relacionando-se a filosofia dos cuidados
paliativos e a dimensao do cuidado emocional 22.
Por sua vez, o desenvolvimento da habilidade da
escuta é uma ferramenta importante que capa-
cita o profissional ao aconselhamento mais efi-
caz 3. Da mesma forma, a comunicag¢do escrita
merece destaque para melhor compreensiao do
paciente e adesao ao tratamento 25.

A forma como as informacdes sdo transmiti-
das, por meio da comunicacao verbal e ndo-ver-
bal, refere-se a expressao de palavras, posturas
e atitudes e requer especial atencdo e cuidado
para a escuta, a percepc¢do, a compreensao, a
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identificacdo das necessidades e o planejamen-
to das agoes 22. Em virtude da presenca de di-
versos profissionais, a comunicacao entre eles
€ essencial para oferecer um plano de cuidados
consistentes tanto para o paciente quanto para
seus familiares 10,24,

No entanto, alguns estudos mostram que pro-
fissionais de satide estdo fechados a comunica-
¢ao quando se sentem incapazes de oferecer aju-
da prética ou quando percebem sua incapacida-
de em administrar a preocupacao do paciente 25.

Cuidados paliativos e nutricdo:
um dilema bioético

O cancer tem um forte impacto sobre a capacida-
de fisica, o bem-estar psicolégico e a vida social
dos pacientes, apresentando uma influéncia sig-
nificativa no estado nutricional e na qualidade de
vida 4,7,9,10,25,26,27,

Os pacientes com a doenga avancada cursam
com sinais e sintomas como nduseas, vomitos, al-
teracdo no paladar, saciedade precoce 1028, ano-
rexia, caquexia, fraqueza e dispnéia 7,10,26,27,29,
Esse quadro € de relevancia clinica, uma vez que
leva a menor ingestdo de alimentos, resultan-
do em efeitos considerdveis, na medida em que
agrava o quadro clinico e prejudica a qualidade
de vida 4.7,10,25,26,28,

A presenca de sintomas como xerostomia
(sensacao subjetiva de boca seca) e disgeusia
(alteracao no paladar), bastante comuns nos pa-
cientes em tratamento com opidides, quimiote-
rapia e radioterapia 30, também € freqiiente na
desnutricao 31,32, A xerostomia, apesar de pouco
valorizada pelos médicos, tem implicagdes sé-
rias, como maior dificuldade na degluticao e arti-
culacdo de palavras; alteracdo do paladar; maior
risco deinfec¢des damucosabucal e cdries denta-
rias; alteracoes no sono e danos psicossociais 30,32,
Problemas de satde oral limitam a escolha e o
consumo de alimentos, por isso tém um profun-
do impacto no estado nutricional 33.

Outra queixa comum é a perda de peso, as-
sociada a ingestao insatisfatéria de alimentos e
a desnutricdo 7262834, Diversos pacientes com
cancer avancado passam pela experiéncia da
perda de peso associada as mudancas de hédbitos
alimentares, sendo a anorexia um sintoma co-
mumente referido por eles 3435. A anorexia per se
reduz a ingestao de alimentos e promove a perda
de peso 7.26.28. No momento em que o paciente
percebe mudancas na sua auto-imagem, ocor-
re um forte impacto negativo, pois simboliza a
aproximacao da morte, a perda de autonomia,
a fraqueza fisica e psicoldgica, refletindo direta-
mente na piora da sua qualidade de vida 25.
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Existem diversas estratégias, incluindo in-
tervencdes nutricionais (suplementos) e farma-
coldgicas (orexigenos) para deter ou reverter o
quadro de perda de peso. Uma abordagem co-
mum para direcionar a desnutricdo e a perda
de peso é o aumento de ingestdo calérica com
suplementos orais, para garantir os requerimen-
tos didrios em casos de baixa ingestao alimentar,
independentemente dos motivos 7,10,26,33. Essa
conduta pode ter menos riscos e menor custo
que a nutricao artificial 36, entretanto nao ha
precisdao nos poucos estudos disponiveis acerca
de seu monitoramento, freqiiéncia, quantidade
e eficdcia 2526,28,33,

Aimportancia das dietas enterais enriquecidas
com os imunomoduladores (6mega-3, arginina e
nucleotideos) em pacientes com cancer avancado
igualmente tem sido foco de discussdes, princi-
palmente quanto a questdo da melhora da fun-
¢do imune, a reducdo da resposta inflamatdria, a
funcionalidade intestinal e a boa relagao custo-
beneficio 7.37.

A auséncia na literatura cientifica de mode-
los de alimentacao para pacientes com cancer
avancado prejudica a compreensao dos habitos
alimentares dessa populacgdo e interfere no acon-
selhamento nutricional 28. Situacdes de ingestao
inadequada de alimentos podem ser identifica-
das e melhoradas por intermédio do aconselha-
mento. A eficdcia da conduta depende da capa-
cidade de intervir individualmente, adequando
os procedimentos as necessidades e expectativas
do paciente 7,10,26,

A dor também € um sintoma que pode afetar
o comportamento, causando irritabilidade, alte-
racoes de sono, de humor e de apetite 38. Quando
relacionada ao cancer, € um fenémeno comple-
xo, multidimensional, composto por elementos
sensoriais, afetivos, cognitivos e comportamen-
tais 39.

O objetivo do cuidado nutricional é assegu-
rar a ingestdo alimentar, conforme as necessi-
dades e recomendagdes nutricionais, por meio
da orientac¢do da dieta, da avaliacdo e monitora-
mento do estado nutricional 7.9. Quando se trata
de cuidados paliativos, no entanto, o foco prin-
cipal é melhorar a qualidade de vida, através do
controle de sintomas associados ao consumo de
alimentos 410, adiando a perda de autonomia e
qualidade de vida 7.10. Nesse caso, dentre as leis
de uma alimentacdo balanceada e completa 40,
a lei da adequacao € priorizada por considerar
as necessidades do individuo, suas preferéncias
e seus hdabitos alimentares fundamentais, tanto
para o controle dos sintomas quanto para garan-
tir satisfacao (Tabela 1) 4,10,

Ainda que a proposta dos cuidados paliativos
seja oferecer um sistema de apoio para ajudar
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os pacientes a viver tdo ativos quanto possivel
até a morte 2, em muitas situagoes o profissional
de saide depara com conflitos bioéticos 15, so-
bretudo ao lidar com a impossibilidade de ali-
mentar ou hidratar o paciente, cuidados consi-
derados béasicos 4.10,35,41,

Membros das familias associam alimentos
com saide e comumente relatam mais interesse
em questoes relativas a nutricao, se comparada
com outras questoes médicas complexas 24.

Oferecer alimentos e liquidos ao moribun-
do € sinbnimo de humanidade e compaixao. A
alimentacao é considerada um icone associado
a sadde e ao bem-estar, essencial a sobrevivén-
cia humana, com representatividades social e
emocional, tornando-se importante no cancer
avancado 411. Sendo fonte de vida, a sua privacao
significa atentar contra a vida 10. Nao poder ou
nao conseguir se alimentar significa, portanto,
em muitos casos, a piora da saude.

A decisdao de manter ou suspender a alimen-
tacao e a hidratacao de pacientes que estdao em
cuidados paliativos deve ser discutida com a
equipe técnica multiprofissional, com o pacien-
te e com seus familiares 10. Em alguns casos, o
proprio paciente decide ndo mais se alimentar, e
esta postura deveria ser respeitada, do ponto de
vista moral e ético, pelo médico, considerando
os principios da autonomia. Porém, nem sempre
essa decisdo € acatada 41. H4 situacdes em que a
recusa voluntdria de alimentos e dgua pelo pa-
ciente estd relacionada a intencao de apressar a
morte, em decorréncia de depressao, que, se tra-
tada, pode reverter esse quadro 42. Da perspectiva
ética, os principios da autonomia, beneficéncia e
nao-maleficéncia apéiam os direitos do paciente
em refutar ou questionar a retirada de algum tipo
de terapia. Todavia, apesar das opinides éticas e
legais do assunto, alguns autores alegam que a re-
tirada do tratamento nutricional € insustentdvel e
deveria ser evitada 41.

Aidéia da abstinéncia alimentar desencadeia
um sofrimento adicional para o paciente, o fa-
miliar e/ou cuidador e para os profissionais de
saide, uma vez que a progressao da doenca leva
a perda de peso, com impacto nas condicdes fi-
sicas além de conseqiiéncias psicossociais que
podem comprometer a qualidade de vida 25:43.

Dentre as estratégias de nutrir e de hidra-
tar, consideram-se nao apenas a utilizacdo da
via oral, mas também a possibilidade da nutri-
¢do artificial por meio de cateter, adaptada aos
pacientes que apresentam incapacidade total ou
parcial de se alimentar oralmente 44. Apesar de a
indicacdo da dieta enteral ser médica, vdrios pro-
fissionais estdao envolvidos nessa conduta, visando
a melhora do suporte do paciente, o que resultard
na melhora dos cuidados gerais 10,44.



Tabela 1
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Administracdo de sintomas por meio da alimentagéo 4.10.

Sintomas

Conduta

Anorexia

Saciedade precoce

Xerostomia

Nauseas e vomitos

Disgeusia

Mucosite, distdrbio de mastigagao

ou de degluti¢do

Constipagéo

Diarréia

Obstrucdo intestinal

Hipercalcemia

Hiponatremia

Trombose

Oferecer alimentos preferidos e saborosos

Fracionar as refeicbes em pequenas quantidades

Enriquecer o valor nutricional dos alimentos (manteiga, éleo, mel, agticar etc.)
N&o forgar a alimentacéo

Encorajar o desejo de alimentar-se

Fracionar as refeicdes
Diminuir o volume dos alimentos

Reduzir oferta de alimentos gordurosos e vegetais crus

Beber agua freglientemente e em pequena quantidade
Mascar chiclete sem agutcar

Preferir alimentos com molhos e caldos

Fracionar as refeicdes

Evitar odores fortes e temperos nos alimentos
Evitar alimentos com temperaturas extremas
Evitar beber liquidos durante as refeicées

Evitar alimentos acucarados

Utilizar temperos e aromas artificiais
Prestar atencao na temperatura dos alimentos

Substituir alimentos desagradaveis por outros do mesmo valor nutricional

Evitar alimentos e bebidas irritantes (especiarias, bebidas alcodlicas,
alimentos duros, salgados e a acidos)

Evitar alimentos quentes

Beber liquidos adequadamente
Associar diferentes tipos de fibras: hortaligas, cereais, frutas (ameixa, figo, uvas)
Beber liquidos adequadamente

Evitar alimentos laxativos

Preparar alimentos bem cozidos e pastosos
Evitar frutas e hortalicas cruas e com cascas, sementes, frutas oleaginosas, especiarias.

Introduzir alimentacao artificial profilatica

Evitar suplementos de célcio. Manter as necessidades conforme

ingestao diaria recomendada
Restringir liquidos

Sem necessidade de restringir alimentos que contenham vitamina K

Evitar suplementos de vitamina K

Em pacientes sem possibilidade de cura, a
eficacia do suporte nutricional e da hidratacao
ainda é controversa. Alguns estudos sao realiza-
dos para avaliar o impacto dos beneficios des-
sas condutas na qualidade de vida dos pacientes
3,7,26,35,45,46, Suporte nutricional é um cuidado de
apoio e se insere, na situacdo paliativa, na res-
ponsabilidade global, objetivando manter ou re-
cuperar o bem-estar do paciente 10.

Em muitos casos, nem sempre o alimen-
to promoverd o conforto e o bem-estar 10,35. Os
efeitos indesejdveis das técnicas da nutricao, em

especial da nutricao artificial, sdao, algumas vezes,
causas de piora da qualidade de vida, prejudi-
cando o objetivo real dos cuidados paliativos 3,10.
Essa contradicdo pode ser exemplificada em
diversas situagdes nas quais os pacientes apre-
sentam desde perda de autonomia para se ali-
mentar, passando por sintomas diversos do trato
gastrintestinal, até impossibilidade total de ali-
mentacgao 10.

Autores tém enfatizado a importancia da na-
tureza simbdlica do alimento na provisao da nu-
tricao e hidratagao no paciente terminal 10,11,35,45,
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Existem, contudo, muitas controvérsias desse
tema 33546, Na fase terminal, certos doentes po-
dem sofrer com a alimentacdo oral (desconforto
abdominal e nduseas), a qual eles mantém para
tranqiiilizar ou agradar aos seus familiares 10.

Nos cuidados ao fim da vida, a alimentagdo
ainda é um assunto conflitante que envolve fa-
tores como contradi¢cdes, mitos e emocoes; por
isso, é importante definir as condutas conforme
o desejo do paciente e da familia, cuja tomada
de decisao pode estar baseada na cultura 310,24,
Decidir sobre a alimentacgao e hidratacao nesse
momento é muito complicado, pois sdo temas
polemizados hd décadas 1035, e os beneficios do
suporte nutricional ou da hidratagdo permanecem
questionados 310,35. A quantidade ideal de calo-
rias ou nutrientes e o volume adequado de liqui-
dos ainda sdo questdes em debate perenes 35.

Refletir sobre questdes de alimentacgdo rela-
cionadas a finitude sempre provoca polémicas e
opinides discrepantes entre profissionais de saui-
de, familiares e o préprio paciente 14. Em algu-
mas situacoes, o paciente nao se encontra apto a
tomar decisoes, ficando dependente da decisao
dos familiares acerca do plano de cuidados pro-
postos 15.

Negar medidas fiiteis de tratamento, que vi-
sam a prolongar a vida sem melhora do quadro
clinico, ainda € controverso entre o Ocidente e a
Asia. Na Coréia, por exemplo, onde se considera
o tempo de vida extremamente valioso, defende-
se que se deva prolongd-lo tanto quanto possivel,
ainda que usando medidas ftiteis disponiveis.
Nessa cultura, opta-se por omitir do paciente
tanto a doenca, quanto o seu estddio, inviabili-
zando o exercicio da autonomia 14.

Em contraste, no Ocidente, valoriza-se a au-
tonomia dos pacientes na tomada de decisao do
plano de cuidados, uma vez que eles, de modo
geral, preferem que se revele a verdade. Essa au-
tonomia evidencia a natureza da diferenca cultu-
ral entre o Ocidente e a Asia 14. No Brasil, tendo
como base o Cédigo de Ftica Médica, o paciente
tem o direito de consentir ou recusar de forma
livre, voluntaria e esclarecida, os tratamentos aos
quais serd submetido 47.

O emblematico caso americano “Terri Schia-
vo”, por exemplo, apesar de discutir os mesmos
conflitos, apresenta um contexto clinico de esta-
do vegetativo permanente, provocado por uma
parada cardiaca com prejuizo total da funcao do
cortex cerebral 4849, gerando, entre outras, as se-
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guintes conseqiiéncias: alternancia de ciclos so-
no/vigilia, auséncia aparente da consciéncia de
si e do ambiente circunstante e falta de respostas
aos estimulos ambientais 21.

Na época, esse caso provocou uma repercus-
sdo mundial, por causa de distor¢des de grupos
de interesse e de exagero da midia 48. Muitos
pesquisadores e profissionais paliativistas, os
quais acreditam que, algumas vezes, a morte por
desnutricao e desidratacdo nao é dolorosa nem
sofrida — embora sem evidéncia na literatura —,
foram a publico para trangqiilizar a populacao,
asseverando que a morte da paciente foi um pro-
cesso humano e indolor 49.

Eimportante ressaltar que o estado vegetativo
¢é nitidamente distinto da fase terminal de uma
doenca, definido por muitos autores como o pe-
riodo de vida prolongado até a morte. No caso do
cancer, esse periodo pode durar dias ou até me-
ses, apesar dos sintomas preditivos da morte 10,50,

Conclusido

A preocupacdo em poder alimentar o paciente
com estddio avancado de cancer, bem como a
forma e as estratégias de procedimento ainda
sdo causas de discussao entre os profissionais de
satide. Além do controle dos sinais e sintomas,
existe anecessidade de se conhecerem os hdbitos
alimentares dessa populacdo. Embora pouco di-
vulgada na literatura cientifica, essa abordagem
é relevante para um aconselhamento nutricional
mais efetivo que possa, de alguma maneira, refle-
tir na melhora da qualidade de vida 28.

O estado de satide € influenciado pelos as-
pectos nutricionais. Em virtude de sua relevante
contribuicdo para a qualidade de vida, o cuida-
do nutricional deve estar integrado aos cuidados
oncoldégicos globais. Trata-se de uma interven-
¢do que demanda esforco e dedicacado, devendo
ser realizada por profissionais muito conscientes
4,7,9,10,

Logo, o profissional nutricionista, sobretudo
nesse contexto, tem um papel técnico de grande
valia. A sensibilidade e criatividade farao a dife-
renca durante a avaliacao e o aconselhamento
nutricionais. Deve-se respeitar o paciente e con-
siderar os recursos terapéuticos para o controle
de sintomas, valorizando os alimentos preferen-
ciais, a adequacao da dieta e o desejo do préprio
paciente por alimentos.



Resumo

O cdncer vem se destacando entre as doengas cronicas,
sendo a segunda causa de morte em paises desenvol-
vidos. Os cuidados paliativos se propoem a oferecer
cuidados de suporte global, visando ao controle de sin-
tomas e a melhora da qualidade de vida dos pacien-
tes e de seus familiares. A nutri¢do é uma ferramenta
importante nos cuidados paliativos, podendo ajudar o
paciente nos aspectos fisico, psicoldgico e social, além
de promover o bem-estar e a qualidade de vida. Entre-
tanto, a nutri¢do raramente poderd cumprir seu papel
de recuperar e garantir o estado nutricional. Nesse mo-
mento, a intervengdo do nutricionista é considerar as
necessidades do individuo, preferéncias e hdbitos ali-
mentares, fundamentais tanto para o controle dos sin-
tomas, quanto para garantir satisfacdo e conforto. A
impossibilidade do exercicio convencional das condu-
tas jd estabelecidas e o desenvolvimento de uma nova
percepgdo do doente muitas vezes produzem dilemas
para o profissional nutricionista.

Cuidados Paliativos; Qualidade de Vida; Neoplasias;
Bioética; Nutrigdo em Satide Puiblica
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