
80 Medicina Interna
REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE MEDICINA INTERNA

GUIDELINES
CONSENSUS

ageing. There is a lack of knowledge among healthcare pro-
fessionals and caregivers regarding the best feeding ap-
proach in patients with advanced dementia. As there are 
no national recommendations on this subject, a consensus 
report from the Portuguese Society of Internal Medicine and 
the Portuguese Enteral and Parental Nutrition Society was 
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A demência é uma síndrome neurológica de agravamen-

to progressivo, sem cura, cuja prevalência tem vindo a au-
mentar devido ao envelhecimento da população. Existe um 
grande desconhecimento entre profissionais de saúde e cui-
dadores relativamente à melhor abordagem da alimentação 
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Medicina Interna e da Associação Portuguesa de Nutrição 
Entérica e Parentérica que explicita as orientações existentes 
relativas à abordagem dos problemas alimentares nos doen-
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A demência avançada é uma condição terminal em 
que deve ser privilegiado o conforto do doente, frequent-
emente acamado, incapaz de comunicar verbalmente e 
com dificuldade na alimentação. Nesta população, a litera-
tura atual não recomenda o uso de alimentação por sonda 
(nasogástrica, nasojejunal, gastrostomia percutânea ou je-
junostomia percutânea), que está associada a maior risco 
de infeção, maior utilização de meios de contenção e de-
senvolvimento de úlceras de decúbito. Como alternativa, 
recomenda-se a alimentação por via oral de acordo com a 
tolerância e vontade do doente (alimentação de conforto). 
Do ponto de vista ético e legal, é legítimo não proceder à 
artificialização da alimentação na fase terminal da demência 
caso este procedimento seja contrário aos valores da pes-
soa e não se objetivem benefícios. Esta decisão deve ser to-
mada após discussão multidisciplinar incluindo o doente (se 
possível), representante legal, cuidadores, família e equipa 
de profissionais de saúde envolvidos, elaborando um plano 
individual de cuidados que permita a tomada de decisões no 
melhor interesse do doente.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Demência; Enve-
lhecimento; Idoso; Ingestão de Alimentos; Métodos de Ali-
mentação.

Abstract:
Dementia is a progressive neurological syndrome with-

out cure whose prevalence is increasing due to population 
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and offers no benefits. This decision should be made using a 
multidisciplinary approach including the patient (if possible), 
legal representative, caregivers, family and healthcare profes-
sionals, in order to establish an individual care plan allowing 
decision making in the patient’s best interest. 

Keywords: Aged; Aging; Dementia; Eating; Feeding Meth-
ods; Palliative Care.

Introdução
Com o envelhecimento da população, a prevalência de 

demência tem vindo a aumentar. Segundo o relatório da Or-
ganização para a Cooperação e Desenvolvimento Económi-
co (OCDE) de 2017, Portugal é o quarto país da OCDE com 
maior prevalência de demência – cerca de 20 pessoas por 
1000 habitantes.1

A demência é uma síndrome neurológica de agravamen-
to progressivo e sem cura.2-5 A atrofia de regiões cerebrais 
envolvidas na regulação do apetite e do comportamento ali-
mentar, a inflamação cerebral e as alterações patológicas do 
sistema olfativo contribuem para o desenvolvimento de an-
orexia, esquecimento de comer, incapacidade para reconhe-
cer e selecionar adequadamente os alimentos, incapacidade 
de cozinhar, usar talheres ou mastigar eficazmente.6 Assim, 
com a evolução da doença observa-se recusa alimentar, disfa-
gia3,6,7 e perda de peso.2,6 

A demência evolui em diferentes fases, existindo um grande 
desconhecimento entre profissionais de saúde e cuidadores rel-
ativamente à melhor abordagem da alimentação nos doentes 
com demência avançada.7 Estudos sugerem que compreender 
o prognóstico e complicações da demência diminui o número 
de intervenções de benefício questionável e com impacto no 
bem-estar do doente, nomeadamente terapêutica endovenosa, 
hospitalização e colocação de sonda para alimentação.2,8 Deste 
modo, conhecer esta patologia, os consequentes problemas 
alimentares e o melhor modo de os abordar é fundamental para 
prestar os melhores cuidados a esta população. Existem várias 
orientações internacionais publicadas sobre o tema.6, 9-11 No 
entanto, não existem recomendações nacionais que facilitem a 
comunicação entre profissionais de saúde, doentes, cuidadores 
e família. Assim, é objetivo deste documento explicitar as orien-
tações existentes relativas à abordagem dos problemas alimen-
tares nos doentes com demência avançada.

Termos e conceitos
De modo a tornar a comunicação objetiva, clarificam-se 

de seguida alguns conceitos utilizados ao longo deste docu-
mento:

DEMêNCIA (PERTuRBAçãO NEuROCOGNITIVA 
major)

A demência ocorre quando há evidência de declínio da ca-
pacidade cognitiva envolvendo um ou mais domínios cognitivos, 
nomeadamente atenção, aprendizagem e memória, linguagem, 
função visuoespacial, função executiva e cognição social. Adi-
cionalmente, os défices cognitivos interferem necessariamente 
nas atividades de vida diária e não ocorrem exclusivamente no 
contexto de delirium nem no contexto de outro distúrbio mental 
(como por exemplo depressão ou esquizofrenia).12

DEMêNCIA AVANçADA
É difícil determinar o ponto em que a demência avançada 

se manifesta, pois a sua evolução é contínua e progressiva, e 
varia com o ambiente, comorbilidades e doença aguda.3 Ao 
longo do curso da doença podem ocorrer episódios autolimita-
dos de declínio cognitivo mais rápido em contexto de doença 
aguda ou agudização de doença crónica (delirium sobreposto 
a demência), após os quais o retorno ao estado basal pode ou 
não acontecer.3 Apesar destas particularidades, a deterioração 
cognitiva acentuada da demência avançada condiciona a ca-
pacidade funcional dos doentes. Estes estão frequentemente 
acamados e totalmente dependentes para as atividades bási-
cas e instrumentais da vida diária, apresentam incapacidade 
(que poderá ser total) de comunicar verbalmente e dificuldade 
na alimentação (anorexia e falha de refeições, incapacidade 
para se alimentarem sozinhos, recusa alimentar e/ou disfagia).2 
O estado de desnutrição e fragilidade daqui decorrente facilita 
o desenvolvimento de múltiplas complicações, como a insta-
lação ou agravamento de imobilidade e úlceras de pressão, 
agravamento da dependência funcional e aumento do risco de 
complicações infeciosas, com a consequente elevada taxa de 
mortalidade que caracteriza esta fase.2,10,13 

DISFAGIA
A disfagia refere-se à dificuldade nas fases iniciais da de-

glutição (disfagia orofaríngea) ou à sensação de passagem 
obstruída entre a boca e o estômago (disfagia esofágica).14 A 
disfagia orofaríngea é a mais comum na demência,14 e pode 

made, clarifying existing guidelines regarding the approach 
of eating difficulties in these patients. 

Advanced dementia is a terminal condition where patient 
comfort should be the goal. These patients are usually bed-
bound, have limited ability to communicate verbally and have 
difficulty eating. In this population, current literature does not 
support tube feeding (nasogastric tube, nasojejunal tube, 

percutaneous gastrostomy or percutaneous jejunostomy 
feeding), which is associated with higher rates of infection, 
greater use of chemical and physical restraints and develop-
ment of pressure ulcers. As an alternative, careful hand feed-
ing should be offered (comfort feeding). From an ethical and 
legal standpoint, it is acceptable not to use tube feeding in 
the terminal phase of dementia if it is against patient values 

guIDELINES



82 Medicina Interna
REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE MEDICINA INTERNA

GUIDELINES
CONSENSUS

resultar na acumulação do bolo alimentar na boca (não hav-
endo deglutição) e/ou aspiração.6

TERAPêuTICA MÉDICA NuTRICIONAL
A terapêutica médica nutricional inclui suplementação nu-

tricional oral, nutrição entérica e nutrição parentérica.15 Os 
suplementos nutricionais orais são alimentos especialmente 
formulados ou processados para otimizar o estado nutricional 
dos doentes quando a dieta culinária não é suficiente. Estes 
alimentos são fornecidos como líquidos prontos a beber, 
cremes ou suplementos em pó.15 A nutrição entérica consiste 
em terapêutica nutricional administrada por sonda (vide ali-
mentação por sonda). A nutrição parentérica consiste na ad-
ministração de nutrientes através de acesso venoso central ou 
periférico.15 Tradicionalmente, a nutrição entérica e parentérica 
era designada por nutrição artificial, embora este termo esteja 
a cair em desuso.

HIDRATAçãO ARTIFICIAL
A hidratação artificial consiste no fornecimento de água ou 

eletrólitos por qualquer via que não a oral (sonda nasogástrica, 
sonda nasojejunal, gastrostomia percutânea ou jejunostomia 
percutânea, via intravenosa ou via subcutânea).11

ALIMENTAçãO POR SONDA
A alimentação por sonda inclui alimentação administrada 

via sonda nasogástrica, sonda nasojejunal, gastrostomia per-
cutânea ou jejunostomia percutânea.15 As recomendações 
internacionais não fazem distinção entre os diversos tipos 
de sonda relativamente à sua indicação nos doentes com 
demência avançada. Neste sentido, as recomendações con-
tidas neste documento referem-se de igual forma à sonda 
nasogástrica, sonda nasojejunal, gastrostomia percutânea e 
jejunostomia percutânea.

ALIMENTAçãO DE CONFORTO
A alimentação de conforto refere-se à alimentação for-

necida ao doente, por via oral, respeitando a sua vontade e 
tolerância.6,10,16 O objetivo é maximizar conforto e não aporte 
nutricional, pelo que a perda ponderal e a desnutrição que 
daí podem advir, embora não ideal, são consistentes com as 
preferências e o melhor interesse do doente.16 Não é o mesmo 
que dieta zero, pois continuam a ser fornecidos alimentos ao 
doente, ainda que em pouca quantidade.

Abordagem dos problemas alimentares na 
demência avançada

As recomendações internacionais existentes atualmente 
baseiam-se em opiniões de peritos e trabalhos empíricos 
que utilizam dados observacionais ajustados para potenciais 
confundidores e vieses de seleção. Não existem ensaios ran-
domizados que comparem os benefícios e complicações da 
alimentação por sonda versus alimentação por via oral devido 

à dificuldade em desenhar estudos eticamente aceitáveis, 
tendo em consideração a vulnerabilidade da população-alvo.10 
As recomendações que se seguem são baseadas nas reco-
mendações internacionais existentes.

VIA DE ALIMENTAçãO E TIPO DE DIETA
1. A literatura atual não recomenda o uso de alimentação 

por sonda em doentes com demência avançada
A evidência científica disponível não mostrou benefício 

na alimentação por sonda.17,18 Esta está associada a as-
piração traqueobrônquica recorrente de conteúdo alimen-
tar, agitação, maior uso de medidas de contenção física 
e farmacológica, maior utilização de cuidados de saúde 
por complicações relacionadas com a sonda (infeção, ob-
strução, exteriorização), desenvolvimento de úlceras de 
pressão, sialorreia (por estimulação local pela sonda) e 
desconforto.6,9-11,19 Um dos efeitos secundários mais co-
muns da alimentação por sonda é a pneumonia/pneumonite 
de aspiração em até 58% dos doentes.9,20,21 Esta resulta da 
aspiração de secreções orais21 e da alteração da peristalse, 
com incapacidade de contração do esfíncter esofágico infe-
rior e consequente refluxo de alimentação líquida,3,18 que é 
fornecida em maior quantidade por esta via em relação ao 
que seria possível apenas por via oral. Com efeito, estudos 
que comparam a mortalidade de doentes com demência 
avançada com ou sem sonda não mostram diferenças.3,6,17 
Um estudo que avaliou as causas de admissões hospitala-
res de doentes institucionalizados com demência avançada 
mostrou que 47% das transferências para o hospital foram 
devidas a complicações relacionadas com a sonda (nome-
adamente exteriorização e obstrução).22 

2. Como alternativa, recomenda-se a alimentação por via 
oral de acordo com a tolerância e vontade do doente, isto é, 
alimentação de conforto 

Em doentes com demência avançada, a alimentação por 
via oral apresenta resultados tão bons ou melhores do que a 
alimentação por sonda relativamente a mortalidade, pneumo-
nia de aspiração, estado funcional e conforto.9,10 Doentes com 
demência avançada que são alimentados por via oral apresen-
tam menor risco de pneumonia de aspiração e mortalidade do 
que os doentes alimentados por sonda.9 O objetivo é assim 
evitar procedimentos agressivos ou indutores de stress para o 
doente. A alimentação de conforto permite também desenvolv-
er uma relação mais próxima com o doente, mostrando maior 
cuidado para com a pessoa e estimulando a sua autonomia.3

A alimentação de conforto pode não colmatar as neces-
sidades nutricionais do doente e estar associada à perda pon-
deral, desnutrição e fragilidade física. No entanto, a nutrição 
artificial em indivíduos com demência avançada não demon-
strou melhorar o seu bem-estar ou sobrevida.6,9,10 Deste 
modo, a prioridade é respeitar as preferências do doente e 
evitar intervenções agressivas e sem benefício, pelo que a 
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alimentação de conforto deve ser encarada como uma inter-
venção no melhor interesse do doente. Esta não corresponde 
a dieta zero/jejum, negligência ou privação de alimentos, pois 
continuam a ser fornecidos alimentos ou suplementos nutri-
cionais orais ao doente, ainda que em pouca quantidade, de 
acordo com a sua vontade e tolerância. Na situação de fim de 
vida é pouco provável os doentes terem fome ou sede, e um 
aporte oral mínimo pode ser o suficiente para dar conforto.3 
Neste sentido, devem ser evitados procedimentos que tragam 
mais desconforto do que benefício, situação prevista no artigo 
4º do Decreto Lei nº 31/2018 de 18 julho de 2018.23

3. Caso se opte pela colocação de sonda para alimen-
tação, a sua indicação deve ser periodicamente revista 

A alimentação por sonda na demência avançada deve 
ser uma exceção.5,6 No entanto, esta pode ser equacionada 
nos casos em que surgem dúvidas acerca do seu benefício.5,6 

Nestes casos, a colocação da sonda deve ser uma decisão 
mutuamente aceite entre família, cuidador, doente (caso man-
tenha capacidade de expressar a sua vontade, que deve ser 
tida em conta, ainda que não tenha capacidade de decisão) 
e profissionais de saúde, podendo ser necessária a discussão 
com outros clínicos, nomeadamente a Equipa Intra-hospitalar 
de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) ou a Comissão 
de Ética.5 Se se optar por uma prova terapêutica, a família, 
cuidadores e profissionais de saúde devem discutir e rever pe-
riodicamente o plano de cuidados e o prognóstico. A sonda 
deve ser retirada quando o objetivo de tratamento deixa de ser 
atingido.6,10,11 A alimentação por sonda pode ser descontinu-
ada como qualquer outra terapêutica médica se não se obser-
var benefício ou se este já não for esperado.6

4. Não estão recomendadas restrições alimentares em 
doentes com demência avançada 

As restrições alimentares limitam as escolhas possíveis e o 
prazer de comer, podendo limitar o aporte alimentar e assim 
aumentar o risco de desnutrição. Além disso, as dietas res-
tritivas (em sal, açúcar, gorduras) parecem tornar-se menos 
eficazes com a idade.6 De igual modo, a suplementação de 
nutrientes não está recomendada por rotina na prevenção/
tratamento da demência. A estes doentes deve ser oferecida 
uma dieta a gosto, dando preferência a alimentos mais ener-
géticos6 ou fortificando a dieta com alimentos naturais (us-
ando por exemplo azeite, natas, manteiga, ovos, óleo de coco, 
leite em pó sem lactose, queijo skyr), de modo a aumentar a 
densidade energética e proteica da refeição.24 A suplemen-
tação nutricional oral pode também ser benéfica em doentes 
que não atingem as necessidades nutricionais apenas com ali-
mentação culinária.6

ABORDAGEM PRáTICA
Em termos práticos, a abordagem destes doentes deve 

incluir:

1. Esclarecimento do doente, família e cuidadores 
sobre a doença e sua evolução

A abordagem do doente com demência deve ser multi-
disciplinar, incluindo o doente ou seu representante legal, 
cuidadores, família e outros prestadores de cuidados ou pro-
fissionais de saúde.4-6,10,25 A família e o doente/representante 
legal devem ser informados de forma simples e compreensível 
acerca da progressão natural da demência e do seu prognósti-
co, incluindo os problemas alimentares na fase terminal.5,10 O 
objetivo é permitir uma discussão o mais precoce possível do 
plano individual de cuidados,25 que deve ficar registado no 
processo clínico do doente e incluir as medidas a tomar quan-
do surgirem problemas com a alimentação.5 Para este objetivo 
pode ser útil estabelecer diretivas antecipadas de vontade. É 
importante esclarecer que a demência avançada é uma situa-
ção terminal,4 e que a perda de capacidade de comer e beber 
faz parte do processo de morte e não implica sofrimento.13 
A evidência científica mostra que doentes em estado vegeta-
tivo permanente não sentem fome ou sede.13 Adicionalmente, 
doentes terminais não parecem ter muita fome e comem em 
pouca quantidade. O maior desconforto é sede, que pode ser 
controlado com hidratação fracionada, cubos de gelo e bons 
cuidados orais com hidratação da boca.6

2. Avaliação do doente
As recomendações feitas neste documento referem-se ex-

clusivamente a doentes com demência avançada. O diagnósti-
co e definição desta fase devem ser feitos de acordo com os 
critérios clínicos discutidos anteriormente (vide Termos e Con-
ceitos), se necessário com o apoio de Neurologia ou Psiquiatria. 
No caso de existirem dúvidas após a avaliação clínica pode ser 
útil estimar o prognóstico do doente através do score ADEPT 
(Advanced Dementia Prognostic Tool).26 No entanto, devemos 
ter em conta que a capacidade preditiva desta ferramenta é 
modesta,26 pelo que o plano de cuidados deve ser individu-
alizado e não guiado apenas por este resultado. Assim, para 
facilitar a avaliação do doente, considera-se que este poderá 
ser elegível para não colocação de sonda se a sua mortalidade 
estimada aos 6 meses for superior a 50%, isto é, se apresentar 
uma pontuação ≥ 16,1 (Tabela 1). Tendo em consideração a 
complexidade da abordagem da demência avançada, deve ser 
sempre ponderada a discussão conjunta com a EIHSCP.5 Dado 
tratar-se de doentes complexos, aconselha-se também a abor-
dagem do doente de acordo com a Avaliação Geriátrica Global, 
incorporando no plano de cuidados equipa médica, nutricioni-
sta, enfermeiro, terapeuta da fala e assistente social.

3. Correção de causas reversíveis de diminuição de 
aporte alimentar

A etiologia da desnutrição nesta população é multifatori-
al, e por vezes não relacionada diretamente com a demência. 
Na presença de um doente com demência avançada e recu-
sa alimentar ou disfagia deve proceder-se a uma abordagem 
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multidisciplinar com o objetivo de excluir ou tratar causas re-
versíveis de dificuldade na alimentação.3,6 Algumas das pos-
síveis causas e intervenções estão explicitadas na Tabela 2. A 
correção destas causas pode melhorar o aporte nutricional do 
doente e evitar que a questão da alimentação por sonda se 
coloque. 

4. Determinação da via de alimentação
A opção de via de alimentação a utilizar (oral versus sonda) 

deve ser individualizada e, como referido anteriormente, base-
ada numa discussão multidisciplinar. Caso existam dúvidas 
acerca da melhor escolha para o doente, pode-se optar por 

uma prova terapêutica.5,6 Adicionalmente, intercorrências agu-
das reversíveis que pareçam impedir ou dificultar o aporte oral 
podem justificar temporariamente a colocação de sonda para 
alimentação.6 Em qualquer dos casos, a decisão de colocar 
sonda deve ser mutuamente aceite, podendo ser útil envolver 
outros clínicos, nomeadamente a EIHSCP e/ou a Comissão 
de Ética, e definir um plano individual de cuidados.5 Mesmo 
doentes sem capacidade de decisão têm o direito de expres-
sar a sua vontade, que deve ser tida em conta.11 Se se optar 
por uma prova terapêutica, o plano de cuidados e a indicação 
da sonda devem ser periodicamente revistos, procedendo-se à 
sua remoção caso deixe de se observar benefício.6,10,11 

Tabela 1: ADEPT score para estimar sobrevida em doentes institucionalizados com demência avançada 

Fator de risco Pontos Pontuação

Institucionalizado em lar há menos de 90 dias 3,3 -

Idade

65-69 anos

70-74 anos

75-79 anos

80-84 anos

85-89 anos

90-94 anos

95-99 anos

≥ 100 anos

Sexo masculino

Dispneia

≥ 1 úlcera de pressão em estadio ≥ 2*

Dependência funcional completa†

Acamado a maior parte do dia

Aporte oral insuficiente‡

Incontinência fecal (ocasional, frequente ou sempre)

IMC < 18,5 kg/m2

Perda > 5% de peso nos últimos 30 dias ou > 10% nos últimos 180 dias

Insuficiência cardíaca

1,0

2,0

3,0

4,0

5,0

6,0

7,0

8,0

3,3

2,7

2,2

2,1

2,1

2,0

1,9

1,8

1,6

1,5

Total

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

Pontuação total Risco de morrer aos 6 meses, %

1,0 - 6,4

6,5 - 7,9

8,0 - 8,9

9,0 - 9,7

9,8 - 10,5

10,6 - 11,5

11,6 - 12,5

12,6 - 14,0

14,1 - 16,1

> 16,1

7%

10%

13%

14%

17%

20%

23%

28%

34 - 43%

49 - 62%

IMC - índice de massa corporal. *A derme, epiderme ou ambas estão destruídas, podendo observar-se flictenas e escoriações. †Corresponde a 
dependência total em todas as seguintes atividades: mover-se na cama, vestir-se, ir à casa de banho, transferência, comer, higiene e deambular. 
‡Ingestão insignificante de líquidos nos últimos 3 dias ou < 25% dos alimentos na maioria das refeições. Adaptado de Mitchell SL et al, 2010.26
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5. Otimização do aporte alimentar por via oral
O aporte alimentar por via oral pode ser otimizado utili-

zando diferentes abordagens (Tabela 3). É fundamental adotar 
uma abordagem centrada no doente10 respeitando as prefer-
ências alimentares individuais. Adaptar o ambiente durante as 
refeições, minimizando as distrações,3,6,9,10 e posicionar cor-
retamente o doente a fim de diminuir o risco de aspiração são 
algumas medidas úteis. O reforço da higiene oral é ainda outra 
medida que poderá reduzir a sensação de sede e otimizar o 
conforto durante a alimentação. 

Pode ser consultado na Fig. 1 um resumo da abordagem 
alimentar ao doente com demência avançada.

Considerações éticas
A abordagem dos problemas alimentares em doentes com 

demência avançada é difícil e controversa. O início ou ma-
nutenção de nutrição artificial é visto nalgumas culturas como 
um direito humano básico e não um procedimento médico. 
Nestes casos, a decisão de manter a alimentação por via oral 
pode ser considerada inaceitável pelo receio de acelerar o pro-
cesso de morte. No entanto, a evidência científica mostra que 
a alimentação por sonda não prolonga a sobrevida na fase final 
da demência.6,17 Deste modo, várias sociedades científicas in-
ternacionais emitiram pareceres relativamente a este tema. A 
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 
refere que a hidratação e nutrição artificiais são intervenções 

médicas e não apenas fornecimento básico de hidratação e 
alimentação, pelo que em doentes com demência avançada 
a prioridade deve ser alimentação de conforto.11 A American 
Society for Parental and Enteral Nutrition (ASPEN) acrescenta 
que os profissionais de saúde não são eticamente obrigados a 
oferecer hidratação e nutrição artificial se considerarem que os 
riscos da intervenção são superiores aos benefícios, aconsel-
hando uma discussão multidisciplinar envolvendo o doente e 
família de modo a ser atingido um consenso.13

Dada a controvérsia envolvida nesta questão, aquando do 
desenvolvimento deste documento foi solicitado um parecer 
ao Núcleo de Estudos em Bioética da Sociedade Portugue-
sa de Medicina Interna.27 Como conclusão deste parecer, é 
referido que se deve promover a nutrição artificial nas fases 
terminais dos doentes com demência “nos casos em que se 
esteja a proceder de acordo com os valores do doente e se 
fique com a convicção de que se melhora o bem-estar e o so-
frimento do doente”. No entanto, tal não deve ser feito “se o 
procedimento é contrário aos valores da pessoa e se prolon-
ga o sofrimento sem benefício para essa pessoa demente”. A 
melhor decisão deve ser atingida promovendo “um processo 
de deliberação com o doente e pessoas significativas para 
conhecer os factos e os valores em presença e assim identifi-
car o que se deve fazer, e promover ativamente a elaboração 
de um Plano Individual e Integrado de Cuidados, em tempo 
oportuno, para esse doente com demência”.

Tabela 2: Causas potenciais de desnutrição/dificuldade na alimentação em doentes com demência e intervenções razoáveis

Causas potenciais Intervenções

Problemas da mastigação
Otimizar higiene oral, cuidados dentários, revisão do ajuste da prótese dentária, modificar a 

textura dos alimentos

Problemas na deglutição Avaliar/treinar a deglutição, modificar a textura dos alimentos

Xerostomia
Avaliar efeitos adversos de medicação, assegurar aporte suficiente de fluídos, cuidados 

orais, hidratar a boca

Alteração da mobilidade/imobilidade Implementar plano de fisioterapia

Patologia psiquiátrica (ex. depressão, ansiedade)
Tratamento médico adequado, fazer refeições acompanhado, promover um ambiente 

agradável durante a refeição, socialização, atividades em grupo

Doença aguda Tratamento médico adequado

Dor crónica Tratamento médico adequado

Efeitos adversos da medicação (ex. xerostomia, 

náuseas, apatia)

Rever medicação (evitar medicamentos potencialmente inapropriados, substituir por 

fármacos mais seguros, desprescrever)

Problemas sociais (ex. falta de apoio, conflito 

familiar)

Apoio financeiro para alimentação, disponibilizar serviços de fornecimento de refeições no 

domicílio, mediar conflitos

Adaptado de Volkert D et al, 2015.6
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Conclusão
A demência avançada é uma condição terminal, pelo 

que deve ser privilegiado o conforto do doente. A alimen-
tação por sonda associa-se a maior risco de complicações 
infeciosas, maior utilização de meios de contenção e de-
senvolvimento de úlceras de decúbito e, portanto, não se 
coaduna com este objetivo de cuidados. Deste modo, o 
doente/representante legal, cuidador, família e profission-
ais de saúde envolvidos devem estar informados acerca 
da evolução e prognóstico da doença, participando na dis-
cussão do plano individual de cuidados, que idealmente 
deve ser estabelecido enquanto o doente está capaz de 

expressar a sua vontade. Isto vai permitir a tomada de de-
cisões que respeitam a preferência e conforto do doente 
e promovem a otimização da alimentação por via oral. Do 
ponto de vista ético e legal, é legítimo não proceder à ar-
tificialização da alimentação na fase terminal da demência 
caso este procedimento seja contrário aos valores da pes-
soa e não se objetivem benefícios. Esta decisão deve ser 
tomada após discussão multidisciplinar incluindo o doente, 
representante legal, cuidadores, família e equipa de profis-
sionais de saúde envolvidos na abordagem do doente, com 
a elaboração e implementação atempada de um plano indi-
vidual de cuidados. 

Tabela 3: Medidas a adotar para otimizar o aporte alimentar

Abordagem Opções

Ajustar o ambiente
• Minimizar barulho e distrações

• Fornecer as refeições num ambiente familiar agradável

Abordagem centrada no 

doente

• Respeitar preferências alimentares, hábitos culturais, rotinas e horários não habituais (muitos idosos têm 

pouco apetite e refeições pequenas e mais frequentes são preferíveis a refeições pré-definidas)

Posicionar o doente

• Adotar uma postura vertical sempre que possível, idealmente sentada, com ligeira flexão do pescoço para a 

frente, de preferência em cadeira (em posição deitada elevar os joelhos)

• Manter posição 20 minutos depois da refeição

Otimizar oferta alimentar

• Evitar restrições alimentares (dieta a gosto)

• Oferecer alimentos com sabores fortes (por exemplo, usar ervas aromáticas, alho, cebola, pimenta e outros 

condimentos)

• Oferecer pequenas refeições ao longo do dia

• Dar preferência a comida que se possa comer com as mãos (finger food)

• Fornecer líquidos em quantidade adequada

• Não misturar alimentos sólidos com alimentos líquidos

• Adaptar a consistência dos alimentos sólidos (por exemplo, triturar os alimentos) e líquidos (usando 

espessante)

• Apresentar os alimentos de forma apelativa

• Variar ou alternar sabores e temperatura dos alimentos

• Ponderar o uso de suplementos alimentares hipercalóricos e/ou hiperproteicos para melhorar o estado 

nutricional (mas pouca evidência relativamente a melhoria do estado funcional, bem-estar e sobrevida)

Otimizar deglutição

• Encorajar o doente a deglutir várias vezes por bólus

• Reduzir o tamanho do bólus a uma quantidade inferior a uma colher de chá

• Usar técnicas como estimular as bochechas e o pescoço

• Colocar os alimentos completamente na boca

• Alimentar lentamente, de modo a permitir uma deglutição completa do bólus antes de oferecer mais comida

• Encorajar o doente a utilizar os talheres, ou a colocar a mão sobre a mão do cuidador enquanto o alimenta

• Parar se o doente não quiser comer ou se apresentar sinais de disfagia (tosse, dificuldade na deglutição do 

bolo alimentar)

• Não colocar os doentes em dieta zero se quiserem continuar a tentar comer

Otimizar higiene oral • Especialmente importante quando há pouca ou nenhuma alimentação oral

Problemas sociais (ex. falta 

de apoio, conflito familiar)

• Apoio financeiro para alimentação, disponibilizar serviços de fornecimento de refeições no domicílio, mediar 

conflitos

Adaptado de.3,6,7,10 
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