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RESUMO  

Os cuidados paliativos possuem quatro conceitos cardinais: o cuidado, a compaixão, a empatia e a 

justiça. Estas particularidades estão interligadas e estimulam a sensibilidade, o respeito, a 

generosidade e até mesmo o sacrifício. A partir dos conceitos de cuidados paliativos salientados, 

mostrou-se muito relevante analisar o que a literatura científica traz de informações sobre cuidados 

paliativos, respeitando a bioética, especialmente em relação à nutrição. Esta pesquisa tratou-se um 

estudo exploratório, através de revisão bibliográfica não sistemática, sem restrição de ordem 

cronológica para a busca. Foi realizada revisão a partir de livros e por meio de bibliotecas eletrônicas, 

como o Scielo Brasil, o Lilacs, o Pubmed. Por fim, observou-se pela análise dos dados bibliográficos, 

que as decisões a serem tomadas envolvem sempre diversos “atores”, que precisam ser cautelosos ao 

decidirem agir ou deixar de agir, respeitando sempre os quatro princípios bioéticos: a autonomia, a 

beneficência, a não maleficência e a justiça.  

 

Palavras-chave: Terapia nutricional, Cuidados paliativos na terminalidade da vida, Bioética. Câncer. 

 

ABSTRACT 

Palliative care has four cardinal concepts: care, compassion, empathy, and justice. These 

particularities are intertwined and stimulate sensitivity, respect, generosity and even sacrifice. From 

the concepts of palliative care highlighted, it was very relevant to analyze what the scientific literature 
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brings information about palliative care, respecting bioethics, especially in relation to nutrition. This 

research was an exploratory study, through non-systematic bibliographic review, without 

chronological order restriction for the search. A review was performed from books and through 

electronic libraries such as Scielo Brasil, Lilacs, and Pubmed. Finally, it was observed from the 

analysis of the bibliographical data that the decisions to be taken always involve several "actors", 

who must be cautious in deciding to act or to stop acting, always respecting the four bioethical 

principles: autonomy, beneficence, not maleficence and justice. 

 

Keywords: Nutritional therapy, Palliative care in the terminality of life, Bioethics, Cancer. 
 
 

1 INTRODUÇÃO 

Os cuidados paliativos (CP) são condutas adotadas de fundo não curativas aplicadas em 

pacientes em fim de vida oncológicos ou não, cuja progressão da doença provoca sinais e sintomas 

debilitantes e causadores de sofrimento ao doente1. O paliativismo não visa à cura da doença e pode 

ser indicado e aplicado independentemente do prognóstico da doença, muitas vezes sendo 

preconizado mesmo no ato diagnóstico, o que também torna possível ser usado em conjunto com o 

tratamento curativo. A prioridade dos cuidados paliativos é oferecer a melhor qualidade de vida 

possível aos doentes e seus famíliares1. Os cuidados paliativos possuem quatro conceitos cardinais: 

o cuidado, a compaixão, a empatia e a justiça. Estas particularidades estão interligadas e estimulam a 

sensibilidade, o respeito, a generosidade e até mesmo o sacrifício2.  

De acordo com Silva 3, essa modalidade de atendimento ao paciente em fim de vida surgiu em 

questionamento ao modelo tradicional de cuidados onde as doenças eram tratadas até o final da vida 

com o objetivo de tentar alcançar a cura a todo custo, sem levar em consideração o sofrimento e os 

desejos do paciente. Uma doença é considerada terminal quando não responde a nenhum tratamento 

disponível e pode levar o indivíduo à morte em curto tempo, baseando-se no melhor diagnóstico 

disponível 3.   

No contexto chamado de cuidados paliativos, a nutrição começou a ter um enfoque não apenas 

de sustentadoras da vida, mas de variáveis que podem ou não promover o conforto do paciente5. 

Quando se fala em terapia nutricional em cuidados paliativos, diz-se respeito ao oferecimento de 

alimentação oral, enteral ou parenteral, bem como ao efeito que essas terapias podem fazer na 

qualidade de vida do paciente em fim de vida 4,5 Por exemplo, pacientes com câncer avançado cursam 

com sinais e sintomas como náuseas, vômitos, disgeusia, plenitude gástrica, anorexia, caquexia, 

fraqueza e dispneia 5.  

A visão holística/filosófica dos cuidados paliativos está pautada em princípios básicos que são: 

valorizar a vida e considerar a morte como um processo natural; nem abreviar e nem prolongar a vida. 

Sua prática, entretanto, é um desafio que demanda assistência de uma equipe multidisciplinar treinada 
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e capacitada ao atendimento humanizado nesse contexto 
6,7,8,9. Cada profissional integrado à equipe 

de CP decidirá junto com a família e o próprio paciente qual será a melhor conduta a ser tomada 
10,11

.  

A medicina do ocidente tem dado ênfase muito a qualidade de vida 12, difícil de ser obtida e 

definida, pois é um conceito multidimensional, dinâmico e subjetivo 13. Porém, é de conhecimento 

científico 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 objetivos, expectativas, padrões e interesses 

13. Levando-se em consideração esses conceitos, percebemos que, apesar da doença, é possível 

minimizar o sofrimento valendo-se de cuidados ativos 7.  

 

2 CUIDADOS PALIATIVOS: OLHANDO POR OUTRO ÂNGULO 

Os cuidados paliativos transcendem um modelo assistencial padrão, pois descrevem uma 

abordagem holística 13,10. São pautados na humanização do atendimento mediante a capacitação de 

profissionais, familiares e/ou cuidadores para lidarem com o doente, no suporte terapêutico até o final 

da vida 
6,9, e em cuidados preventivos na dor, no controle de sinais e sintomas e nas perdas 

psicossociais 
9,10

. Essas ações não têm como objetivo esgotar as possibilidades de tratamento, como 

na medicina conservadora, a qual utiliza toda tecnologia médica para prolongar o processo de morrer, 

procedimento este caracterizado como futilidade ou obstinação terapêutica (distanásia) 
14,15,16

.  

Os cuidados paliativos tratam frequentemente o tema bioética, porquanto lidam com a dor, a 

perda, o sofrimento e a morte 
8,34,16,21

. Nessa concepção, o paciente, ainda que sem possibilidade de 

cura ou em fase terminal, deve ser tratado com dignidade 
8,16,17

.  

O novo cenário de avanço tecnológico, o aumento da expectativa de vida, a integração entre 

perspectivas e a formação profissional mais humanizada, diferenciada, pautada na ética, na biologia 

e no respeito à vida 
19

, buscam a dignidade 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 como sendo o fundamento da liberdade, da justiça e da paz no 

mundo 
54

.  

O paciente, como ser biopsicossocial e espiritual, demanda cuidado integral e humanizado na 

assistência 
20,21

. O conhecimento científico-tecnológico, respaldado nos preceitos sustentadores da 

bioética (beneficência, não-maleficência, autonomia e justiça), aplicada na prática clínica 
18,22 como 

norteadora de decisões, deve ser considerado em prol da qualidade de atendimento ao paciente.  

A partir dos conceitos de cuidados paliativos que acabamos de salientar e com olhos nos 
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princípios bioéticos que defendem a dignidade do paciente, é possível planejar procedimentos e 

terapias que ajudem os pacientes terminais a enfrentar os últimos momentos de sua vida de uma 

maneira menos sofrida e mais confortável 24. Dessa forma, mostra-se muito relevante analisar o que 

a literatura científica traz de informações sobre cuidados paliativos, respeitando a bioética envolvida 

na atuação profissional, especialmente em relação à nutrição, tema este que frequentemente conta 

com opiniões diversas e divergentes sobre o modelo mais adequado de assistência ao paciente em fim 

de vida 5. 

 

3 MÉTODO E RECRUTAMENTO LITERÁRIO 

Trata-se um estudo exploratório, por meio de revisão narrativa bibliográfica não sistemática, 

sem restrição de ordem cronológica para a busca dos documentos e materiais bibliográficos 

analisados.  

Na pesquisa literária utiliza-se fundamentalmente das contribuições dos diversos autores sobre 

determinado assunto. Para a concretização deste estudo de revisão foram identificados os dados 

existentes sobre a atenção nutricional no cuidado ao paciente em fim de vida oncológico em cuidados 

paliativos, buscando dar ênfase na questão bioética. Foi realizada revisão bibliográfica a partir de 

livros e por meio de bibliotecas eletrônicas, como o Scielo Brasil, o Lilacs, o Pubmed. 

Este procedimento foi adotado como estratégia facilitadora da preparação, armazenamento e 

avaliação da produção científica com o tema “Nutrição em cuidados paliativos oncológicos: aspectos 

bioéticos” 

Foram priorizadas as informações sobre: modelos de assistência ao paciente em fim de vida; 

princípios bioéticos; bioética e nutrição; interdisciplinaridade do cuidado paliativo e estudos de casos 

que envolvem a tomada de decisões no cuidado ao paciente em fim de vida. Foram utilizados os 

seguintes descritores, com marcadores booleanos: “bioética; nutrição no câncer terminal; cuidados 

paliativos na terminalidade da vida; caquexia e câncer; além outros deles derivados ou diretamente 

associados. Os dados obtidos foram analisados, comparados e resumidos segundo o tema central.  

 

4 DISCUSSÃO E RESULTADOS 

De acordo com o Instituto Nacional do Câncer-INCA, câncer é o nome dado a um conjunto de 

doenças que têm em comum o crescimento desordenado de células, que invadem tecidos e órgãos 25. 

Essas células se dividem rapidamente, o que as torna agressivas e incontroláveis, determinando a 

formação de tumores malignos, que podem espalhar-se para outras regiões do corpo 26. Quando isso 

acontece, diz-se que ocorreu uma metástase, e a possibilidade de cura diminui muito. Quando as 
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células cancerígenas invadem vários tecidos estratégicos e o organismo não responde mais ao 

tratamento, seja quimioterápico, radioterápico ou outros, indica-se iniciar os cuidados paliativos 25.   

De acordo com publicações recentes do INCA, no Brasil, as estimativas para o ano de 2016 

serão válidas também para o ano de 2017 e 2018 e apontam a ocorrência de aproximadamente 596.070 

casos novos de câncer, incluindo os casos de pele não melanoma, desses 49% (205.960) em mulheres 

e 51% (214.350) em homens, reforçando a magnitude do problema do câncer no país. Sem contar os 

casos de câncer da pele não melanoma, estima-se um total de 420.310 mil casos novos. Os tipos mais 

incidentes serão os cânceres de pele não melanoma, mama, colorretal, colo do útero, e de pulmão 

para o sexo feminino, e os cânceres de pele não melanoma, próstata, pulmão, colorretal e estômago 

para o sexo masculino 25.  

Para entender a classificação da doença, usamos um sistema de estadiamento do câncer 

chamado sistema TNM 27. É um sistema de classificação baseado nas características do próprio tumor, 

dos linfonodos regionais e em sítios potencialmente metastáticos 28. Esse sistema é o mais 

recomendado pelas principais instituições que lidam com o câncer, visto que proporciona uma 

linguagem comum entre as instituições de vários países, de forma a permitir uma comparação entre 

as experiências clínicas publicadas 27. Essa classificação interpreta o estágio de câncer por meio do 

tamanho e penetração do tumor (T), o comprometimento dos linfonodos (N) e a presença ou ausência 

de metástase (M) 27. É um sistema em permanente revisão, de acordo com a informação obtida em 

bases de dados acerca do acompanhamento de milhares de pacientes tratados em hospitais americanos 

27. Acredita-se que o sistema TNM proporcione informações compreensíveis e reprodutíveis acerca 

das principais características do tumor e, portanto, de sua relevância prognóstica 27.  

Ademais, existem outros fatores para classificar um paciente como em final de vida. São eles: 

avanço, progresso e impossibilidade de cura da doença; falta de resposta aos tratamentos oferecidos; 

aparecimento de sintomas intensos, múltiplos e multifatoriais e grande impacto emocional da doença 

no paciente e na sua família 4. Entretanto, há autores que defendem que “enquanto há vida, há 

esperança” 29. Trata-se, então, de uma questão difícil de ser avaliada, pois cada paciente, de acordo 

com sua doença, possui um “desencadear” específico na própria terminalidade. Não obstante, são 

diferentes os critérios que classificam o doente como final de vida, conforme a visão de cada autor 

29.  

Ainda segundo Buisan 29, relata que há décadas atrás algumas pessoas começaram a crer que 

não se deve tentar curar a doença a qualquer custo. Uma dessas pessoas foi a enfermeira inglesa 

Cicely Saunders, que posteriormente estudou medicina, e foi a principal promotora do movimento 

britânico “hospice”. Esse movimento diz respeito a alguns tipos de estabelecimentos onde se cuidava 
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de pessoas próximas à morte aos moldes do que é atualmente definido como cuidado paliativo. Dessa 

forma esse movimento é considerado precursor dos cuidados paliativos 29. De uma forma geral, 

qualquer paciente cuja recuperação da saúde não seja mais viável é considerado um paciente em fim 

de vida.  

De acordo com o consenso de nutrição oncológica mais recente de 2015, a assistência em 

cuidados paliativos deve ser ativa, contínua, integral, humanizada e interdisciplinar, priorizando o 

controle da dor, o conforto físico e emocional e o alívio dos sintomas e do sofrimento. Uma avaliação 

precoce e adequada é indispensável para a elaboração de um plano integral de cuidados, 

individualizado e adaptado a cada momento da evolução da doença30.  

Segundo o trabalho de Bozzetti 31, a definição de “terminal” apenas identifica um paciente que 

tenha esgotado todas as possibilidades de terapias oncológicas curativas disponíveis, independente 

do tempo de sobrevida, que pode variar de poucos dias a vários meses. Recentemente, em um estudo 

de Kim et al. (2014)32 definiram “câncer terminal” como probabilidade de morrer dentro de poucos 

meses em função de uma neoplasia agressiva, progressiva metastática para a qual não é possível 

receber tratamento ativo adicional, porque a doença é refratária ao tratamento ou o paciente apresenta 

baixa capacidade funcional (Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status [ECOGPS] ≥ 

3).  

 

5 MANEJO DO PACIENTE 

Uma vez determinado que o paciente se encontra em estado fim de vida, a tomada de decisões 

em relação aos procedimentos utilizados no cuidado ao paciente envolve, particularmente, três atores: 

os profissionais de saúde, os familiares e o próprio paciente 43. Os procedimentos a serem adotados 

são situacionais e estão sujeitos a negociações e mudanças, de acordo com as necessidades e decisões 

dos três atores envolvidos. Frequentemente o que acontece é o médico informar à família a situação 

de saúde do paciente, considerar a sua opinião sobre o conhecimento ou não do paciente em relação 

ao seu prognóstico e em seguida informar ou não ao paciente sobre sua real condição 43. Contudo, a 

tomada de decisões, como dito anteriormente, é extremamente situacional. Quando os médicos 

percebem que é importante, por exemplo, sugerir um tipo de procedimento ao paciente de modo que 

ele escolha se quer ou não receber aquele tratamento, o médico pode conversar diretamente com ele 

43. Caso o médico verifique uma situação emocional ou comportamental junto ao psicólogo, por 

exemplo, em que o paciente encontra-se extremamente desequilibrado e a sugestão do tratamento 

pode piorar o quadro, o médico pode omitir o procedimento ao paciente e apenas consultar a família 

44. O que se deve ter em mente é que a tomada de decisões não deve ser unilateral e sim envolver, se 
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viável, todas as partes, em sistema de corresponsabilidade 43.  

Uma vez que o cuidado paliativo envolve diversas áreas profissionais, a seguir será apontado 

de que forma pode-se ajudar no cuidado ao paciente terminal, dando ênfase no cuidado nutricional a 

esses pacientes, bem como na tomada de decisões em relação aos tratamentos oferecidos.  

 

6 A BIOÉTICA VERSUS NUTRIÇÃO EM CUIDADOS PALIATIVOS ONCOLÓGICOS 

Em assuntos relacionados à alimentação e nutrição é comum enfrentar dilemas bioéticos 
7,33

, 

pois a alimentação está relacionada ao estilo de vida e bem-estar 
10

, a valores culturais 
12,10

, ao prazer 

e à vida, envolvendo relações sociais e familiares 
10

, estando, ainda, inserida na cultura como símbolo 

de vitalidade.  

O câncer tem um forte impacto sobre a capacidade física, o bem-estar psicológico e a vida social 

dos pacientes, apresentando uma influência significativa no estado nutricional e na qualidade de vida 
4,7,9,22,23,24

.  

Os pacientes com a doença avançada cursam com sinais e sintomas como náuseas, vômitos, 

alteração no paladar, saciedade precoce 
10,25

, anorexia, caquexia, fraqueza e dispneia 
7,10,20,21,23

. Esse 

quadro é de relevância clínica, uma vez que leva à menor ingestão de alimentos, resultando em efeitos 

consideráveis, na medida em que agrava o quadro clínico e prejudica a qualidade de vida 
7,8,55,35,36,37

.  

A presença de sintomas como xerostomia (sensação subjetiva de boca seca) e disgeusia 

(alteração no paladar), e perda intensa de peso, bem como a anorexia, bastante comuns nos pacientes 

em tratamento com opióides, quimioterapia e radioterapia 
39

, também é frequente na desnutrição 
40,41

. 

A xerostomia, apesar de pouco valorizada pelos médicos, tem implicações sérias, como maior 

dificuldade na deglutição e articulação de palavras; alteração do paladar; maior risco de infecções da 

mucosa bucal e cáries dentárias; alterações no sono e danos psicossociais 38,39,40. Problemas de saúde 

oral limitam a escolha e o consumo de alimentos, por isso têm um profundo impacto no estado 

nutricional 
42

.  

Existem diversas estratégias, incluindo intervenções nutricionais (suplementos) e 

farmacológicas (orexígenos) para deter ou reverter o quadro de perda de peso. Uma abordagem 

comum para direcionar a desnutrição e a perda de peso é o aumento de ingestão calórica com 

suplementos orais, para garantir os requerimentos diários em casos de baixa ingestão alimentar, 

independentemente dos motivos 
7,10,23,30

. Essa conduta pode ter menos riscos e menor custo que a 

nutrição artificial 
33

, entretanto não há precisão nos poucos estudos disponíveis acerca de seu 

monitoramento, frequência, quantidade e eficácia22,23,25,30
  



Brazilian Journal of health Review 
 

Braz. J. Hea. Rev., Curitiba, v. 3, n. 4, p. 8891-8903 jul./aug. 2020.                     ISSN 2595-6825 

 
 

8898  

A tomada de decisão sobre a terapia nutricional nos pacientes em cuidados paliativos deve ser 

a mais precoce possível e considerar os seguintes aspectos: condição clínica, capacidade funcional, 

sintomas, expectativa de vida, estado nutricional, ingestão alimentar, estado psicológico, 

funcionalidade do TGI e necessidade de cuidados especiais baseados no tipo de suporte oferecido 31. 

Além disso, deve ponderar os aspectos bioéticos envolvidos: autonomia, beneficência, não 

maleficência e justiça 45,46.  

O uso de rotina de suporte nutricional em pacientes com câncer é controverso, principalmente 

pela falta de demonstrações de impacto positivo na sobrevida
47

. Alguns estudos sugerem que a terapia 

nutricional melhora a sobrevida de pacientes recebendo quimioterapia, porém outros estudos não 

suportam tais achados
48

. A despeito da falta de benefício na sobrevida, o suporte nutricional é 

frequentemente prescrito em pacientes com câncer
47

. A nutrição parenteral tem morbidade de 15% e 

alto custo, sendo indicada somente para pacientes cirúrgicos com tumor gastrointestinal severamente 

desnutridos e para pacientes que recebem altas doses de quimioterapia para transplante de medula 

óssea
49,50

. A alimentação enteral deve ser considerada em pacientes com intestino funcionante que 

não conseguem ter ingesta adequada por via oral, por exemplo, em pacientes com neoplasia de cabeça 

e pescoço ou com carcinoma esofágico
49

. Em estudos não-controlados com pacientes portadores de 

neoplasia de cabeça e pescoço, realizando modalidade terapêutica combinada, o suporte nutricional 

foi associado com aumento do peso corporal e melhora da qualidade de vida
47

.  

O complemento em pacientes caquéticos com nutrição parenteral ou enteral tem sido tentado e, 

em algumas circunstâncias, mostrou-se efetivo em interromper algumas sequelas metabólicas da 

doença avançada
50

. Entretanto, estudos randomizados controlados mostraram que uma terapia 

nutricional agressiva não tem impacto na resposta tumoral, na toxicidade ou na sobrevida. A nutrição 

oral de forma confortável ainda é o manejo ideal em pacientes que estão em cuidados paliativos
50

.  

A ingesta de alimentos e de líquidos normalmente diminui no estágio terminal de uma doença, 

sendo que o paciente não deve ser forçado a receber alimentação e hidratação. Comida e bebida não 

são relevantes para esses pacientes, e ainda podem piorar dor e outros efeitos adversos
51

.  

De acordo com Carvalho 52, quando a desnutrição é severa e a doença de base já se encontra 

avançada, qualquer tentativa de tratamento mais agressivo se constitui em tratamento fútil. Nestes 

casos, o nutricionista deve orientar o paciente, quando viável, e o cuidador sobre a “não necessidade” 

de terapia nutricional agressiva, respeitando a vontade de comer do paciente, objetivando o conforto 

alimentar, usando até mesmo pequenas porções alimentares. 52,53,54,55,56,57.   
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7 CONCLUSÃO 

Conclui-se desta revisão bibliográfica realizada com o tema “Nutrição em cuidados paliativos 

oncológicos: aspectos bioéticos” que esta é uma modalidade de assistência ao paciente em fim de 

vida considerada adequada pela maioria dos autores estudados, tendo em vista que esta respeita os 

desejos do paciente e dos seus familiares, defende que as terapias oferecidas devem fornecer o maior 

conforto possível e favorecer a diminuição do sofrimento e maior qualidade nos dias finais de vida.  

Por diminuição do sofrimento, entende-se na abordagem paliativa, uma atenção 

multiprofissional, fornecendo auxílio no controle e manejo da dor, mas também nos aspectos sociais, 

psicológicos e espirituais  

Em relação às questões éticas e bioéticas, percebe-se que existem várias concepções a respeito 

das mais adequadas terapias a serem oferecidas ao paciente em fim de vida. A maioria dos autores 

consultados acredita que tanto a obstinação terapêutica como a eutanásia ferem alguns dos princípios 

bioéticos, como a autonomia. Dessa forma, os cuidados paliativos seriam uma alternativa para que a 

assistência ao paciente em fim de vida se desse de uma forma humanitária, justa e benéfica ao 

paciente.  

Por fim, observou-se pela análise dos dados bibliográficos, que as decisões a serem tomadas 

envolvem sempre diversos “atores”, que precisam ser cautelosos ao decidirem agir ou deixar de agir, 

respeitando sempre os quatro princípios bioéticos: a autonomia, a beneficência, a não maleficência e 

a justiça.  

Nesse contexto a tomada de decisões quanto a melhor estratégia nutricional, ou mesmo a sua 

suspensão, na vigência dos cuidados paliativos deve ser tanto pautada pelos princípios bioéticos 

quanto pelo respeito às decisões do paciente e sua família.  
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