
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 25(9):1875-1882, set, 2009

1875

Bioética e nutrição em cuidados paliativos 
oncológicos em adultos

Bioethics and nutrition in adult patients with 
cancer in palliative care

1 Instituto Nacional de 
Câncer, Rio de Janeiro, Brasil.
2 Universidade Federal de São 
João Del-Rei, Divinópolis, 
Brasil

Correspondência
M. O. Benarroz
Instituto Nacional de Câncer.
Rua Visconde de Santa 
Isabel 274, Rio de Janeiro, RJ  
20560-120, Brasil.
monicabenarroz@hotmail.com

Monica de Oliveira Benarroz 1

Giovanna Borges Damião Faillace 1

Leandro Augusto Barbosa 1,2

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.

Hospice Care; Quality of Life; Neoplasms; Bio-
ethics; Public Health Nutrition

Introdução

As doenças crônicas são as principais causas de 
morte no mundo 1, dentre as quais o câncer tem 
se destacado por seu crescimento em todos os 
continentes. Nos países desenvolvidos e em de-
senvolvimento, encontra-se como a segunda e a 
terceira causa de morte, respectivamente 2.

Para os casos em que os indivíduos recebem 
o diagnóstico com a doença em estádio avan-
çado, quando não há mais tratamento curativo, 
a Organização Mundial da Saúde (OMS) descre-
ve um modelo de atenção à saúde cuja essência 
é minimizar os efeitos adversos ou complica-
ções dos procedimentos médicos 3. Seu objeti-
vo é a qualidade de vida dos pacientes e de seus 
familiares 2.

Esse tipo de assistência foi denominado de 
cuidados paliativos, definidos como uma mo-
dalidade que melhora a qualidade de vida dos 
pacientes – que enfrentam uma doença sem pos-
sibilidades de cura – e de suas famílias, por meio 
de prevenção e alívio do sofrimento, da iden-
tificação precoce, da avaliação impecável e do 
tratamento da dor e de outros sintomas físicos, 
psicossociais e espirituais 2. Tais cuidados igual-
mente podem ser direcionados a pessoas que re-
ceberam tratamento curativo e aos sobreviventes 
do câncer 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, difícil de ser obtida e defi-
nida, pois é um conceito multidimensional, di-
nâmico e subjetivo 5. Porém, é sabido que, assim 
como o bem-estar, está associada à saúde e não 
à doença. Segundo a OMS, qualidade de vida é a 
percepção do indivíduo em relação a sua posição 
na vida, no contexto da cultura e do sistema de 
valores em que vive, considerando seus objeti-
vos, expectativas, padrões e interesses 6. Levan-
do-se em consideração esses conceitos, percebe-
mos que, apesar da doença, é possível minimizar 
o sofrimento valendo-se de cuidados ativos 4.

Com base no exposto, a nutrição também é 
um assunto pertinente aos cuidados paliativos 
e inclui a alimentação artificial (cateter ou osto-
mias) 3. Considerada essencial para a existência 
humana, tem papel relevante na promoção de 
saúde e na prevenção de doenças 1,2. Pode ser 
utilizada como tratamento quando visa a con-
tribuir para reverter o estado metabólico e/ou 
nutricional mediante balanço energético, ajustes 
de micronutrientes, eletrólitos e reposição de al-
guma substância funcional 4,7,8.

Portanto, a prática assistencial deve compre-
ender o cuidado nutricional 9, necessário em to-
dos os estádios da doença e na estratégia terapêu-
tica 4,7. Em cuidados paliativos, a nutrição tem 
especial papel preventivo, possibilitando meios e 
vias de alimentação, reduzindo os efeitos adver-
sos provocados pelos tratamentos, retardando a 
síndrome anorexia-caquexia e ressignificando o 
alimento. Em adição, auxilia no controle de sin-
tomas, mantém hidratação satisfatória, preserva 
o peso e a composição corporais 4,7,10.

Cuidados paliativos: um outro olhar

Os cuidados paliativos transcendem um mode-
lo assistencial, pois descrevem uma abordagem 
holística 5,11. São pautados na humanização do 
atendimento mediante a capacitação de profis-
sionais, familiares e/ou cuidadores para lidarem 
com o doente, no suporte terapêutico até o final 
da vida 2,12, e em cuidados preventivos na dor, 
no controle de sinais e sintomas e nas perdas 
psicossociais 11,12. Essas ações não têm 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 obstinação terapêutica (dis-
tanásia) 13,14,15.

Não é fácil individualizar a fase de tratamento 
paliativo no curso da evolução da doença porque 
os tratamentos ativos atualmente aplicados não 
trazem esperança real da cura do câncer 10. A so-

brevida prevista é um dos critérios principais da 
definição das fases paliativas e terminais. Uma 
doença terminal é aquela que não responde a ne-
nhum tratamento disponível, e pode-se racional-
mente estimar, com grande probabilidade, um 
resultado fatal em um curto prazo baseado no 
melhor diagnóstico disponível 10.

A visão filosófica dos cuidados paliativos está 
pautada em princípios fundamentais: valoriza a 
vida e considera a morte como um processo na-
tural; nem abrevia e nem prolonga a vida. Sua 
prática, entretanto, é um desafio que demanda 
assistência de uma equipe interdisciplinar trei-
nada e capacitada ao atendimento humanizado 
2,4,7,10,12. Cada profissional integrado à equipe 
decidirá junto com a família e o próprio paciente 
qual será a melhor conduta 10,11,16.

Bioética e cuidados paliativos

A Bioética, como ciência da sobrevivência hu-
mana 17 e significância ética da vida 18, levou aos 
profissionais de saúde a busca da reflexão com-
partilhada, complexa e interdisciplinar.

Os cuidados paliativos tratam freqüentemen-
te o tema bioética, porquanto lidam com a dor, 
a perda, o sofrimento e a morte 4,12,13,19. Nessa 
concepção, o paciente, ainda que sem possibili-
dade de cura ou em fase terminal, deve ser trata-
do com dignidade 4,13,15.

O novo cenário de avanço tecnológico, o au-
mento da expectativa de vida, a integração en-
tre perspectivas e a formação profissional mais 
humanizada, diferenciada, pautada na ética, na 
biologia e no respeito à vida 18, buscam a digni-
dade humana e a qualidade de vida, adequando 
ações que envolvem a vida e o viver 17,20. Esses 
conceitos, inerentes ao ser humano, constam na 
Declaração Universal dos Direitos Humanos co-
mo sendo o fundamento da liberdade, da justiça 
e da paz no mundo 21.

O paciente, como sujeito biopsicossocial e es-
piritual, demanda cuidado integral e humaniza-
do na assistência 20,22. O conhecimento técnico-
científico, respaldado nos pilares da bioética prin-
cipialista (beneficência, não-maleficência, auto-
nomia e justiça), aplicada na prática clínica 18,23 
como norteadora de decisões, deve ser conside-
rado em prol da qualidade de atendimento ao 
paciente. 

O princípio bioético do respeito à autonomia 
é o início 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 princípio é entendido como 
absoluto para as boas práticas dos cuidados pa-
liativos, contudo nem sempre o paciente está 
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apto a tomar decisões. Ainda assim, deverá ser 
beneficiado com os cuidados 15.

No contexto da interdisciplinaridade, é im-
prescindível que haja interação de pessoas, com 
linguagem e objetivos comuns, reconhecimento 
de possíveis diferenças, domínio de conteúdos 
específicos e síntese das questões abordadas, por 
meio de troca de saberes e opiniões entre as com-
petências 17.

Em assuntos relacionados à alimentação e nu-
trição é comum enfrentar dilemas bioéticos 4,24, 
pois a alimentação está relacionada ao estilo de 
vida e bem-estar 11, a valores culturais 3,11, ao pra-
zer e à vida, envolvendo relações sociais e familia-
res 10,11, estando, ainda, inserida na cultura como 
símbolo de vitalidade. O nutricionista, no papel 
de membro da equipe interdisciplinar, deverá ter 
toda sua conduta registrada em prontuário, com 
a responsabilidade de identificar as necessidades 
de hidratação e nutricionais de cada paciente 4. 
Contudo, como muitos serviços não usam siste-
ma de documentação padronizado, apenas itens 
relevantes como a dor são registrados, resultando 
em uma documentação incompleta e inconsis-
tente. 

Assim, equipes interdisciplinares e multi-
profissionais devem estabelecer documentação 
padrão para garantir qualidade e avaliação dos 
resultados de maneira efetiva 5.

Comunicação: fundamental 
no cuidado ao paciente

A comunicação verbal adequada, como medida 
terapêutica eficaz, constitui uma das bases dos 
cuidados paliativos, além do relacionamento in-
terpessoal, como essência do cuidado e da leitura 
de sinais não verbais, estabelecidos por uma re-
lação de confiança entre o paciente, o profissio-
nal de saúde e a família e/ou cuidador 22,24. 

O bom-humor, como forma de comunicação 
espontânea, e a alegria, com destaque para o oti-
mismo, utilizados com discernimento e cautela, 
proporcionam a construção de relações terapêu-
ticas, relacionando-se à filosofia dos cuidados 
paliativos e à dimensão 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 comunicação escrita 
merece destaque para melhor compreensão do 
paciente e adesão ao tratamento 25.

A forma como as informações são transmiti-
das, por meio da comunicação verbal e não-ver-
bal, refere-se à expressão de palavras, posturas 
e atitudes e requer especial atenção e cuidado 
para a escuta, a percepção, a compreensão, a 

identificação das necessidades e o planejamen-
to das ações 22. Em virtude da presença de di-
versos profissionais, a comunicação entre eles 
é 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 saúde estão fechados à comunica-
ção quando se sentem incapazes de oferecer aju-
da prática ou quando percebem sua incapacida-
de em administrar a preocupação do paciente 25.

Cuidados paliativos e nutrição: 
um dilema bioético

O câncer tem um forte impacto sobre a capacida-
de física, o bem-estar psicológico e a vida social 
dos pacientes, apresentando uma influência sig-
nificativa no estado nutricional e na qualidade de 
vida 4,7,9,10,25,26,27.

Os pacientes com a doença avançada cursam 
com sinais e sintomas como náuseas, vômitos, al-
teração no paladar, saciedade precoce 10,28, ano-
rexia, caquexia, fraqueza e dispnéia 7,10,26,27,29. 
Esse quadro é de relevância clínica, uma vez que 
leva à menor ingestão de alimentos, resultan-
do em efeitos consideráveis, na medida em que 
agrava o quadro clínico e prejudica a qualidade 
de vida 4,7,10,25,26,28.

A presença de sintomas como xerostomia 
(sensação subjetiva de boca seca) e disgeusia 
(alteração no paladar), bastante comuns nos pa-
cientes em tratamento com opióides, quimiote-
rapia e radioterapia 30, também é freqüente na 
desnutrição 31,32. A xerostomia, apesar de pouco 
valorizada pelos médicos, tem implicações sé-
rias, como maior dificuldade na deglutição e arti-
culação de palavras; alteração do paladar; maior 
risco de infecções da mucosa bucal e cáries dentá-
rias; alterações no sono e danos psicossociais 30,32. 
Problemas de saúde oral limitam a escolha e o 
consumo de alimentos, por isso têm um profun-
do impacto no estado nutricional 33.

Outra queixa comum é a perda de peso, as-
sociada à ingestão insatisfatória de alimentos e 
à desnutrição 7,26,28,34. Diversos pacientes com 
câncer avançado passam pela experiência da 
perda de peso associada às mudanças de hábitos 
alimentares, sendo a anorexia um sintoma co-
mumente referido por eles 34,35. A anorexia per se 
reduz a ingestão de alimentos e promove a perda 
de peso 7,26,28. No momento em que o paciente 
percebe mudanças na sua auto-imagem, ocor-
re um forte impacto negativo, pois simboliza a 
aproximação da morte, a perda de autonomia, 
a fraqueza física e psicológica, refletindo direta-
mente na piora da sua qualidade de vida 25. 
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Existem diversas estratégias, incluindo in-
tervenções nutricionais (suplementos) e farma-
cológicas (orexígenos) para deter ou reverter o 
quadro de perda de peso. Uma abordagem co-
mum para direcionar a desnutrição e a perda 
de peso é o aumento de ingestão calórica com 
suplementos orais, para garantir os requerimen-
tos diários em casos de baixa ingestão alimentar, 
independentemente dos motivos 7,10,26,33. Essa 
conduta pode ter menos riscos e menor custo 
que a nutrição artificial 36, entretanto não há 
precisão nos poucos estudos disponíveis acerca 
de seu monitoramento, freqüência, quantidade 
e eficácia 25,26,28,33.

A importância das dietas enterais enriquecidas 
com os imunomoduladores (ômega-3, arginina e 
nucleotídeos) em pacientes com câncer avançado 
igualmente tem sido foco de discussões, princi-
palmente quanto à questão da melhora da fun-
ção imune, a redução da resposta inflamatória, a 
funcionalidade intestinal e a boa relação custo-
benefício 7,37.

A ausência na literatura científica de mode-
los de alimentação para pacientes com câncer 
avançado prejudica a compreensão dos hábitos 
alimentares dessa população e interfere no acon-
selhamento nutricional 28. Situações de ingestão 
inadequada de alimentos podem ser identifica-
das e melhoradas por intermédio do aconselha-
mento. A eficácia da conduta depende da capa-
cidade de intervir individualmente, adequando 
os procedimentos às necessidades e expectativas 
do paciente 7,10,26.

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

O objetivo do cuidado nutricional é assegu-
rar a ingestão alimentar, conforme as necessi-
dades e recomendações nutricionais, por meio 
da orientação da dieta, da avaliação 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 4,10, adiando a perda de autonomia e 
qualidade de vida 7,10. Nesse caso, dentre as leis 
de uma alimentação balanceada e completa 40, 
a lei da adequação é priorizada por considerar 
as necessidades do indivíduo, suas preferências 
e seus hábitos alimentares fundamentais, tanto 
para o controle dos sintomas quanto para garan-
tir satisfação (Tabela 1) 4,10.

Ainda que a proposta dos cuidados paliativos 
seja oferecer um sistema de apoio para ajudar 

os pacientes a viver tão ativos quanto possível 
até a morte 2, em muitas situações o profissional 
de saúde depara com conflitos bioéticos 15, so-
bretudo ao lidar com a impossibilidade de ali-
mentar ou hidratar o paciente, cuidados consi-
derados básicos 4,10,35,41.

Membros das famílias associam alimentos 
com saúde e comumente relatam mais interesse 
em questões relativas à nutrição, se comparada 
com outras questões médicas complexas 24.

Oferecer alimentos e líquidos ao moribun-
do é sinônimo de humanidade e compaixão. A 
alimentação é considerada um ícone associado 
à saúde e ao bem-estar, essencial à sobrevivên-
cia humana, com representatividades social e 
emocional, tornando-se importante no câncer 
avançado 4,11. Sendo fonte de vida, a sua privação 
significa atentar contra a vida 10. Não poder ou 
não conseguir se alimentar significa, portanto, 
em muitos casos, a piora da saúde. 

A decisão de manter ou suspender a alimen-
tação e a hidratação de pacientes que estão em 
cuidados paliativos deve ser discutida com a 
equipe técnica multiprofissional, com o pacien-
te e com seus familiares 10. Em alguns casos, o 
próprio paciente decide não mais se alimentar, e 
esta postura deveria ser respeitada, do ponto de 
vista moral e ético, pelo médico, considerando 
os princípios da autonomia. Porém, nem sempre 
essa decisão é acatada 41. Há situações em que a 
recusa voluntária de alimentos e água pelo pa-
ciente está relacionada à intenção de apressar a 
morte, em decorrência de depressão, que, se tra-
tada, pode reverter esse quadro 42. Da perspectiva 
ética, os princípios da autonomia, beneficência e 
não-maleficência apóiam os direitos do paciente 
em refutar ou questionar a retirada de algum tipo 
de terapia. Todavia, apesar das opiniões éticas e 
legais do assunto, alguns autores alegam que a re-
tirada do tratamento nutricional é insustentável e 
deveria ser evitada 41.

A idéia da abstinência alimentar desencadeia 
um sofrimento adicional para o paciente, o fa-
miliar e/ou cuidador e para os profissionais de 
saúde, uma vez que a progressão da doença leva 
à perda de peso, com impacto nas condições fí-
sicas além de conseqüências psicossociais que 
podem comprometer a qualidade de vida 25,43. 

Dentre as estratégias de nutrir e de hidra-
tar, consideram-se não apenas a utilização da 
via oral, mas também a possibilidade da nutri-
ção artificial por meio de cateter, adaptada aos 
pacientes que apresentam incapacidade total ou 
parcial de se alimentar oralmente 44. Apesar de a 
indicação da dieta enteral ser médica, vários pro-
fissionais estão envolvidos nessa conduta, visando 
à melhora do suporte do paciente, o que resultará 
na melhora dos cuidados gerais 10,44.
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Tabela 1

Administração de sintomas por meio da alimentação 4,10.

 Sintomas Conduta 

 Anorexia  Oferecer alimentos preferidos e saborosos

  Fracionar as refeições em pequenas quantidades

  Enriquecer o valor nutricional dos alimentos (manteiga, óleo, mel, açúcar etc.)

  Não forçar a alimentação

  Encorajar o desejo de alimentar-se

 Saciedade precoce Fracionar as refeições

  Diminuir o volume dos alimentos

  Reduzir oferta de alimentos gordurosos e vegetais crus

 Xerostomia Beber água freqüentemente e em pequena quantidade

  Mascar chiclete sem açúcar

  Preferir alimentos com molhos e caldos

 Náuseas e vômitos Fracionar as refeições

  Evitar odores fortes e temperos nos alimentos

  Evitar alimentos com temperaturas extremas

  Evitar beber líquidos durante as refeições

  Evitar alimentos açucarados

 Disgeusia Utilizar temperos e aromas artificiais

  Prestar atenção na temperatura dos alimentos

  Substituir alimentos desagradáveis por outros do mesmo valor nutricional

 Mucosite, distúrbio de mastigação  Evitar alimentos e bebidas irritantes (especiarias, bebidas alcoólicas, 

 ou de deglutição alimentos duros, salgados e a ácidos)

  Evitar alimentos quentes

 Constipação Beber líquidos adequadamente

  Associar diferentes tipos de fibras: hortaliças, cereais, frutas (ameixa, figo, uvas)

 Diarréia Beber líquidos adequadamente

  Evitar alimentos laxativos

 Obstrução intestinal Preparar alimentos bem cozidos e pastosos

  Evitar frutas e hortaliças cruas e com cascas, sementes, frutas oleaginosas, especiarias.

  Introduzir alimentação artificial profilática

 Hipercalcemia  Evitar suplementos de cálcio. Manter as necessidades conforme 

  ingestão diária recomendada

 Hiponatremia Restringir líquidos

 Trombose Sem necessidade de restringir alimentos que contenham vitamina K

  Evitar suplementos de vitamina K

Em pacientes sem possibilidade de cura, a 
eficácia do suporte nutricional e da hidratação 
ainda é controversa. Alguns estudos são realiza-
dos para avaliar o impacto dos benefícios 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 situação paliativa, na res-
ponsabilidade global, objetivando manter ou re-
cuperar o bem-estar do paciente 10.

Em muitos casos, nem sempre o alimen-
to promoverá o conforto e o bem-estar 10,35. Os 
efeitos indesejáveis das técnicas da nutrição, em 

especial da nutrição artificial, são, algumas vezes, 
causas de piora da qualidade de vida, prejudi-
cando o objetivo real dos cuidados paliativos 3,10. 
Essa contradição pode ser exemplificada em 
diversas situações 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-
mentação 10.

Autores têm enfatizado a importância da na-
tureza simbólica do alimento na provisão da nu-
trição e hidratação no paciente terminal 10,11,35,45. 
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Existem, contudo, muitas controvérsias desse 
tema 3,35,46. Na fase terminal, certos doentes po-
dem sofrer com a alimentação oral (desconforto 
abdominal e náuseas), a qual eles mantêm para 
tranqüilizar ou agradar aos seus familiares 10.

Nos cuidados ao fim da vida, a alimentação 
ainda é um assunto conflitante que envolve fa-
tores como contradições, mitos e emoções; por 
isso, é importante definir as condutas conforme 
o desejo do paciente e da família, cuja tomada 
de decisão pode estar baseada na cultura 3,10,24. 
Decidir sobre a alimentação e hidratação nesse 
momento é muito complicado, pois são temas 
polemizados há décadas 10,35, e os benefícios do 
suporte nutricional ou da hidratação permanecem 
questionados 3,10,35. A quantidade ideal de calo-
rias ou nutrientes e o volume adequado de líqui-
dos ainda são questões em debate perenes 35.

Refletir sobre questões de alimentação rela-
cionadas à finitude sempre provoca polêmicas e 
opiniões discrepantes entre profissionais de saú-
de, familiares e o próprio paciente 14. Em algu-
mas situações, o paciente não se encontra apto a 
tomar decisões, ficando dependente da decisão 
dos familiares acerca do plano de cuidados pro-
postos 15.

Negar medidas fúteis de tratamento, que vi-
sam a prolongar a vida sem melhora do quadro 
clínico, ainda é controverso entre o Ocidente e a 
Ásia. Na Coréia, por exemplo, onde se considera 
o tempo de vida extremamente valioso, defende-
se que se deva prolongá-lo tanto quanto possível, 
ainda que usando medidas fúteis disponíveis. 
Nessa cultura, opta-se por omitir do paciente 
tanto a doença, quanto o seu estádio, inviabili-
zando o exercício da autonomia 14.

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

O emblemático caso americano “Terri Schia-
vo”, por exemplo, apesar de discutir os mesmos 
conflitos, apresenta um contexto clínico de esta-
do vegetativo permanente, provocado por uma 
parada cardíaca com prejuízo total da função do 
córtex cerebral 48,49, gerando, entre outras, as se-

guintes conseqüências: alternância de ciclos so-
no/vigília, ausência aparente da consciência de 
si e do ambiente circunstante e falta de respostas 
aos estímulos ambientais 21.

Na época, esse caso provocou uma repercus-
são mundial, por causa de distorções de grupos 
de interesse e de exagero da mídia 48. Muitos 
pesquisadores e profissionais paliativistas, os 
quais acreditam que, algumas vezes, a morte por 
desnutrição e desidratação não é dolorosa nem 
sofrida – embora sem evidência na literatura –, 
foram a público para tranqüilizar a população, 
asseverando que a morte da paciente foi um pro-
cesso humano e indolor 49.

É importante ressaltar que o estado vegetativo 
é nitidamente distinto da fase terminal de uma 
doença, definido por muitos autores como o pe-
ríodo de vida prolongado até a morte. No caso do 
câncer, esse período pode durar dias ou até me-
ses, apesar dos sintomas preditivos da morte 10,50.

Conclusão

A preocupação em poder alimentar o paciente 
com estádio avançado de câncer, bem como a 
forma e as estratégias de procedimento ainda 
são causas de discussão entre os profissionais de 
saúde. Além do controle dos sinais e sintomas, 
existe a necessidade de se conhecerem os hábitos 
alimentares dessa população. Embora pouco di-
vulgada na literatura científica, 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 saúde é influenciado pelos as-
pectos nutricionais. Em virtude de sua relevante 
contribuição para a qualidade de vida, o cuida-
do nutricional deve estar integrado aos cuidados 
oncológicos globais. Trata-se de uma interven-
ção que demanda esforço e dedicação, 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 farão a dife-
rença durante a avaliação e o aconselhamento 
nutricionais. Deve-se respeitar o paciente e con-
siderar os recursos terapêuticos para o controle 
de sintomas, valorizando os alimentos preferen-
ciais, a adequação da dieta e o desejo do próprio 
paciente por alimentos.
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Resumo

O câncer vem se destacando entre as doenças crônicas, 
sendo a segunda causa de morte em países desenvol-
vidos. Os cuidados paliativos se propõem a oferecer 
cuidados de suporte global, visando ao controle de sin-
tomas e à melhora da qualidade de vida dos pacien-
tes e de seus familiares. A nutrição é uma ferramenta 
importante nos cuidados paliativos, podendo ajudar o 
paciente nos aspectos físico, psicológico e social, além 
de promover o bem-estar e a qualidade de vida. Entre-
tanto, a nutrição raramente poderá cumprir seu papel 
de recuperar e garantir o estado nutricional. Nesse mo-
mento, a intervenção do nutricionista é considerar as 
necessidades do indivíduo, preferências e hábitos ali-
mentares, fundamentais tanto para o controle dos sin-
tomas, quanto para garantir satisfação e conforto. A 
impossibilidade do exercício convencional das condu-
tas já estabelecidas e o desenvolvimento de uma nova 
percepção do doente muitas vezes produzem dilemas 
para o profissional nutricionista.

Cuidados Paliativos; Qualidade de Vida; Neoplasias; 
Bioética; Nutrição em Saúde Pública
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