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RESumo: O cuidado paliativo é uma forma de tratamento do câncer avançado muito mais ativo, abrangente e complexo no sentido de integração 
interdisciplinar, que abrange o cuidado da dimensão da mortalidade e finitude humanas, expressas nas necessidades físicas, psíquicas, sociais e 
espirituais que determinam a qualidade de vida. Em cuidados paliativos, a equipe interdisciplinar busca o cuidado destas dimensões. Neste contexto, 
o nutricionista tem papel essencial, por colaborar para evolução favorável do idoso com câncer que costuma apresentar inapetência, desinteresse 
pelos alimentos e recusa aqueles de maior preferência. O artigo se propôs a descrever quais aspectos nutricionais, mudanças funcionais e morfoló-
gicas são relevantes no atendimento nutricional do idoso com câncer em CP. Para tanto foi realizada uma revisão bibliográfica com base no banco 
de dados LILACS, MEDLINE, SCIELO e portal CAPES, contemplando os artigos de 2003 a 2009. No envelhecimento há algumas peculiaridades que 
podem modificar negativamente as necessidades nutricionais, que associados ao câncer interferem na qualidade de vida. Como os objetivos do 
atendimento são diferentes de acordo com a evolução da doença, identificar os aspectos nutricionais e as mudanças morfológicas e fisiológicas 
decorrentes do envelhecimento é fundamental ao se tratar o idoso com câncer, já que essas alterações interferem na conduta nutricional a ser 
aplicada e podem contribuir, quando bem assistidas pela equipe de cuidados, para melhora da qualidade de vida.

PAlAvRAS-chAvE: Terapia Nutricional. Neoplasias. Saúde do Idoso.

AbSTRAcT: Palliative care (PC) is a treatment alternative for advanced cancer that is more active, comprehensive and complex in the sense of 
interdisciplinary integration due to including the dimension of human mortality and finitude, expressed in the physical, psychic, social and spi-
ritual necessities that determine the quality of life. In palliative care, the interdisciplinary care team makes efforts to care for these dimensions. 
In this context, the nutritionist has an essential role, due to collaborating for a favorable evolution of old people with cancer, which generally 
present inapetence, disinterest for foods and even refusal of their own favorite foods. The article aims to describe which nutritional aspects, 
functional and morphologic changes are relevant in nutritional assistance of old people with cancer in PC. We did a bibliographic survey in 
LILACS, MEDLINE, SCIELO and CAPES portal databases regarding papers written from 2003 to 2009. The aging process has some peculiarities 
that may negatively modify nutritional necessities, and these, associated to cancer, may affect quality of life. As assistance goals are different 
according to different evolutions of the disease, identifying nutritional aspects and morphologic and physiological changes due to aging is vital 
for treating old people with cancer, for these alterations disturbs nutritional options to be chosen. Thus, when properly supervised by the caring 
team, this knowledge may contribute for improving quality of life.

KEywoRdS: Nutrition Therapy. Neoplasms. Health of the Elderly.

RESumEn: Los cuidados paliativos (CP) son una alternativa de tratamiento para el cáncer avanzado que es más activo, comprensivo y complejo 
en el sentido de la integración interdisciplinaria debido a incluir la dimensión de la mortalidad y de la finitud humanas, expresada en las ne-
cesidades físicas, psíquicas, sociales y espirituales que determinan la calidad de vida. En los cuidados paliativos, el equipo interdisciplinario de 
cuidado hace esfuerzos para cuidar de estas dimensiones. En este contexto, el nutricionista tiene un papel esencial, debido a la colaboración 
para una evolución favorable de gente envejecida con cáncer, que generalmente presentan inapetencia, desinterés por los alimentos e incluso 
denegación de sus propios alimentos preferidos. El artículo apunta describir cuales son los aspectos nutricionales, funcionales y morfológicos 
relevantes en la asistencia nutricional de gente envejecida con cáncer en CP. Hicimos un examen bibliográfico en bases de datos de LILACS, 
MEDLINE, SCIELO y portal CAPES respecto a artículos escritos desde 2003 hasta 2009. El proceso de envejecimiento presenta algunas particulari-
dades que pueden modificar negativamente las necesidades nutricionales, y éstas, asociadas al cáncer, pueden afectar a la calidad de vida. Como 
las metas de asistencia son diferentes según la diversa evolución de la enfermedad, la identificación de aspectos nutricionales y de los cambios 
morfológicos y fisiológicos debidos al envejecimiento es vital para tratar a gente envejecida con cáncer, porque estas alteraciones disturban las 
opciones nutricionales que se elegirán. Así, cuando es supervisado correctamente por el equipo de cuidados, este conocimiento puede contribuir 
para mejorar la calidad de vida.

PAlAbRAS llAvE: Terapia Nutricional. Neoplasias. Salud del Anciano.
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Introdução

O Brasil apresenta um dos mais 
agudos processos de envelheci-
mento populacional. Atualmente, 
da população total, 8,6% é consti-
tuída por pessoas com mais de 60 
anos, isto é, cerca de 14 milhões 
brasileiros, o que representa um 
aumento de 500% em 40 anos. A 
estimativa para 2020 é que essa po-
pulação alcance os 32 milhões de 
habitantes1,2,3. 

O envelhecimento populacio-
nal apresenta como benefício o 
aumento no tempo de vida da po-
pulação, porém, em decorrência, 
traça-se um novo perfil de morbi-
mortalidade, caracterizado pelo 
aumento das doenças crônicas não 
transmissíveis4,5.

Essas doenças constituem um 
problema crescente e se devem a 
transição epidemiológica e nu-
tricional pela qual os países vêm 
passando. São a principal causa 
de mortalidade e incapacidade no 
mundo inteiro, sendo o câncer 
uma das principais responsáveis 
por mortes6,7 com mais de 11 mi-
lhões de casos novos e sete milhões 
de óbitos por ano, e a estimativa é 
que este número aumente chegan-
do a 12 milhões em 20308.

O câncer corresponde a um 
conjunto de mais de cem doenças 
que têm em comum o crescimento 
desordenado e a invasão de teci-
dos e órgãos, podendo se espalhar 
e produzir metástases em diversas 
regiões do corpo6,9. Seu tratamento 
tem como principais objetivos pre-
venir, curar, prolongar e melhorar 
a qualidade de vida do portador. 
Além disso, o alívio da dor e de ou-
tros problemas ocasionados pela 
doença pode ser alcançado em cer-
ca de 90% dos casos por meio dos 
cuidados paliativos8,9.

O tratamento paliativo tem 
como centro o controle e alívio da 
dor e outros sintomas de pacientes 
portadores de doenças crônico-de-

generativas ou em fase final, con-
siderando o paciente como uma 
totalidade e, portanto, levando em 
conta as necessidades psicológicas, 
sociais e espirituais10,11.

Os cuidados paliativos podem 
ser realizados em qualquer con-
texto e instituição. Para tanto é de 
extrema importância uma equipe 
interdisciplinar que conta com nu-
tricionistas, médicos, enfermeiros, 
assistente social, farmacêuticos, 
fisioterapeutas, terapeutas ocupa-
cionais, fonoaudiólogos, odontoge-
riatra, musicoterapeuta, psicólogo, 
um conselheiro, um capelão, entre 
outros profissionais. Estes devem 
sempre prestar assistência com 
qualidade, jamais se esquecen-
do de respeitar a autonomia do 
paciente12,13,14,15.

Em cuidados paliativos é co-
mum o idoso apresentar inapetên-
cia, desinteresse pelos alimentos 
e recusa aqueles de maior prefe-
rência, associado a sintomas inde-
sejáveis da própria doença e dos 
tratamentos farmacológicos. Este 
fato pode levar a um comprometi-
mento ainda maior do estado nutri-
cional interferindo na qualidade de 
vida15. Neste contexto o profissio-
nal nutricionista tem papel essen-
cial a fim de minimizar os efeitos 
colaterais ocasionados pelo trata-
mento e atuar de forma intensiva 
sempre em sintonia com a equipe 
interdisciplinar sendo responsável 
não só por assegurar uma adequa-
da ingestão alimentar, de acordo 
com as necessidades nutricionais, 
mas também condições físicas, psi-
cológicas, religiosas as quais irão 
interferir na melhora da qualidade 
de vida do idoso portador de câncer 
em cuidados paliativos.

objetivo

O objetivo deste artigo foi des-
crever quais aspectos nutricionais, 
mudanças funcionais e morfológi-
cas são relevantes no atendimento 

nutricional do idoso com câncer 
em cuidados paliativos.

metodologia

O estudo consiste numa revisão 
de literatura com base no banco de 
dados LILACS, MEDLINE, SCIELO, 
portal CAPES e literatura conven-
cional. Os artigos provenientes de 
revistas indexadas relacionados ao 
tema proposto, nas línguas portu-
guesa, inglesa e espanhola contem-
plaram os anos de 2003 a 2009. 

Utilizaram-se os descritores e 
suas combinações: cuidados palia-
tivos/palliative care, câncer/cancer/
cáncer, terapia nutricional/nutritio-
nal therapy/terapia alimenticia, ido-
so/elderly/anciã.

Resultados e discussão

Processo de envelhecimento: 
aspectos demográficos, 
epidemiológicos e alterações 
fisiológicas

Nos países em desenvolvimen-
to vem ocorrendo um acentuado 
crescimento do envelhecimento 
populacional, decorrente da redu-
ção da fecundidade, da mortalidade 
infantil e do aumento da expecta-
tiva de vida, porém ao contrário 
dos países desenvolvidos, a velhice 
não ocorre associada a melhorias 
nas condições de vida2,4.

Esse rápido crescimento da po-
pulação de idosos, no Brasil, cau-
sa importante impacto em toda a 
sociedade, principalmente nos sis-
temas de saúde. Estudos demons-
tram associações importantes entre 
doenças crônicas e incapacidade 
funcional do idoso16,17, sendo as-
sim, é importante compreender os 
fatores que podem levar a incapa-
cidade do idoso e criar políticas pú-
blicas com estratégias preventivas 
eficazes, que reduzam os custos 
com serviço de saúde e minimizem 
a carga sobre a família4.
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O envelhecimento caracteri-
za-se como um processo natural, 
dinâmico, progressivo e irreversí-
vel, que inicia com o nascimento, 
acompanha o indivíduo por toda a 
sua vida, terminando apenas com a 
morte. Nesse processo há alterações 
morfológicas, funcionais e bioquí-
micas, que vão levando a uma per-
da gradativa da função dos órgãos e 
sistemas, variável de um indivíduo 
para o outro, mas que o torna mais 
suscetível as agressões intrínsecas 
e extrínsecas. Essas alterações cau-
sam uma diminuição da habilidade 
individual e de realizar tarefas de 
rotina, mas nem sempre resultam 
na incapacidade do idoso18,19,17.

Com a chegada da velhice, as al-
terações anatômicas são mais visí-
veis, porém as principais alterações 
ocorrem na estatura, peso e com-
posição corpórea1,17. A estatura e o 
peso tendem a diminuir e a com-
posição corporal muda, diminuin-
do a massa magra e modificando o 
padrão da gordura corporal20,21. O 
processo de envelhecimento tam-
bém determina diversas alterações 
nos sistemas cardíaco, pulmonar, 
renal, digestivo, nervoso endócrino 
e imunológico20.

É possível observar, decréscimo 
da atividade cardíaca, aumento da 
pressão sanguínea, diminuição da 
taxa de filtração do rim, dificul-
dades na deglutição coordenada 
gerando sintomas como acalasia 
– ausência de contrações muscu-
lares na porção inferior do esôfa-
go e falha na abertura do esfíncter 
esofagiano inferior- e doença do re-
fluxo gastroesofágico, aumento da 
intolerância a glicose e lentidão do 
ritmo respiratório, alteração no nú-
mero e sensibilidade dos sensores 
do corpo, em decorrência o idoso 
tem uma menor sensação de sede, 
alterações no reflexo de proteção e 
no controle do equilibro19,22,23. Nas 
mulheres observamos alterações 
hormonais no período que prece-
de a menopausa, como a diminui-

ção do estrogênio e o aumento dos 
hormônios luteinizantes e folícu-
lo estimulante que geram perda 
da massa óssea, aumento da LDL, 
diminuição da HDL e aumento da 
aterogênese. No caso dos homens 
ocorrem alterações associadas à 
redução dos hormônios sexuais 
masculinos, que pode gerar atrofia 
muscular, a perda da libido, osteo-
porose e disfunção erétil22,23.

Devido a todas essas alterações, 
mesmo sendo comum ao processo, 
a velhice pode se tornar um perí-
odo da vida com alta prevalência 
de doenças crônicas não transmis-
síveis, limitações físicas, perdas 
cognitivas, sintomas depressivos, 
declínio sensorial, acidentes e iso-
lamento social24.

O idoso e o câncer

O câncer destaque-se como 
uma relevante causa de morbi-
mortalidade em indivíduos com 60 
anos ou mais, nos diferentes países 
do mundo25.

Os tumores malignos podem 
ser designados como câncer, ao 
contrário dos benignos, devido às 
diferenças em relação à velocida-
de e a capacidade de proliferação 
e invasão dos tecidos. Esse tipo de 
tumor sofre um processo de vas-
cularização, chamada de angiogê-
nese, o qual promove acelerado 
crescimento e maior probabilidade 
de invadir outras partes do organis-
mo26.

Em estudo descritivo cujo tema 
era a mortalidade da população 
idosa brasileira no período de 1980 
e 1996 verificou-se que entre esses 
anos houve um aumento nas taxas 
de mortalidade por neoplasias27.

Em Teresina (PI), nos anos 70, 
as neoplasias eram responsáveis 
por 40,2 mortes por 100 mil ha-
bitantes; na década de 80 houve 
um aumento 40,9 mortes por 100 
mil habitantes e em 2000 ocorreu 
um aumento mais acentuado de 
59 mortes por 100 mil habitantes. 

Em 1995, a mortalidade ocasiona-
da por neoplasias foi semelhante à 
mortalidade por causas externas 
ficando apenas atrás das doenças 
do aparelho circulatório28.

Independente da idade, as três 
principais formas de tratamento 
do câncer são cirurgia, radiotera-
pia e quimioterapia, cujos objeti-
vos são prevenir, curar, prolongar 
e melhorar a qualidade de vida do 
indivíduo com a doença9. Esses 
tratamentos podem levar ao des-
conforto e dificultar as atividades 
normais devido aos vários efeitos 
que podem causar interferindo na 
qualidade de vida dos idosos29.

Como efeitos adversos à radio-
terapia e/ou quimioterapia o idoso 
pode apresentar mucosite, diminui-
ção do paladar, descamação da pele, 
xerostomia, candidíase, neutrope-
nia, trombocitopenia e anemia. 
Essas reações adversas podem ser 
divididas em dois grupos: agudos, 
que se iniciam em minutos após a 
administração dos agentes terapêu-
ticos e persistem por alguns dias, e 
tardios, que aparecem semanas ou 
meses após a administração29,30.

A nutrição em cuidados 
paliativos

O cuidado paliativo é uma for-
ma de tratamento do câncer avan-
çado muito mais ativo, abrangente 
e complexo no sentido de integra-
ção interdisciplinar, que abrange a 
linha de cuidado da dimensão da 
mortalidade e finitude humanas, 
expressas nas necessidades físi-
cas, psíquicas, sociais e espirituais. 
Assim, os cuidados paliativos têm 
a qualidade de vida, o controle 
dos sintomas e o alívio do sofri-
mento humano como prioridades 
fundamentais31,32.

Segundo Pessini11, os princípios 
do CP em relação ao doente são: o 
cuidado integral; o trabalho com a 
família; a promoção da autonomia 
e da dignidade, o que implica na ela-
boração dos objetivos terapêuticos 
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em conjunto com o doente, esta-
belecendo relação honesta e fran-
ca; a continuidade do cuidar, pois 
não existe em cuidados paliativos 
o termo “não há nada mais a fazer” 
e a criação em torno do doente de 
um ambiente no qual haja respeito, 
apoio e comunicação que contribui 
para o controle dos sintomas e com 
o trabalho interdisciplinar.

O trabalho interdisciplinar é 
importante, uma vez que observa-
mos a globalidade do indivíduo por 
meio das esferas físicas, psíquicas, 
sociais e espirituais. No contexto 
de cuidados paliativos o nutricio-
nista tem papel essencial, pois pode 
colaborar para evolução favorá-
vel do idoso terminal, já que este 
costuma apresentar inapetência, 
desinteresse pelos alimentos e re-
cusa aqueles de maior preferência, 
associado a sintomas indesejáveis 
relacionados à enfermidade e aos 
fármacos. Este fato pode levar ao 
comprometimento maior ainda do 
estado nutricional interferindo na 
qualidade de vida15.

O alimento exerce papel es-
sencial na vida de todos nós, pois 
está relacionado às recordações 
agradáveis e prazerosas que deter-
minadas preparações alimentares 
despertam em nossa vida. A im-
portância dada ao alimento não se 
altera com o passar do tempo ou 
com a instalação de uma doença 
grave. Porém, numa condição de 
doença grave, como na presença 
do câncer, o alimento acaba sendo 
mais notado pela sua ausência ou 
pelas dificuldades na sua ingestão 
do que pela sua presença e o prazer 
proporcionados33,34.

Pacientes em cuidados paliati-
vos sofrem uma série de alterações 
relacionadas à alimentação, como a 
perda da habilidade de sentir o sa-
bor, deglutir e digerir os alimentos, 
absorver nutrientes e até eliminar 
as fezes de forma independente. To-
das essas alterações podem levar o 
paciente à depressão, ao isolamento 

social, além da perda de confiança 
e auto-estima. Para tanto, o nu-
tricionista é o profissional que irá 
perceber e valorizar o significado 
de determinado alimento, estando 
sempre atento as solicitações ali-
mentares, levando em considera-
ção as necessidades nutricionais e o 
desejo do idoso. Dessa forma pode 
auxiliar na evolução favorável uma 
vez que alimentação pode interferir 
em diversos aspectos15,33.

Os objetivos da terapia nutri-
cional variam conforme a evolu-
ção da doença: nos estágios iniciais, 
quando o paciente encontra-se em 
tratamento, o principal objetivo é 
garantir que ele receba nutrien-
tes em quantidades suficientes, 
visando a recuperação ou manu-
tenção do estado nutricional. Nos 
casos em que se encontra em es-
tágio avançado da doença, com 
quadro irreversível e a terapia nu-
tricional agressiva é considerada 
inútil, os objetivos mudam. Neste 
caso a terapia nutricional prioriza 
o desejo do idoso à sua necessida-
de visando à qualidade de vida e 
o alívio do sofrimento. Nesta fase 
preocupa-se mais com a apresen-
tação, a quantidade de alimento e 
o local da refeição. É importante 
que a alimentação seja realizada 
em um ambiente tranquilo, se tor-
nando um momento de confrater-
nização junto da família e amigos 
com conforto e melhor qualidade 
de vida33,34.

A promoção, manutenção e/
ou recuperação da saúde, inde-
pendente da fase da vida se dá por 
meio de uma boa alimentação. No 
envelhecimento há algumas pecu-
liaridades, como modificação da 
composição corporal, diminuição 
do metabolismo basal, alterações 
bucais, gastrointestinais e metabóli-
cas, que podem modificar negativa-
mente as necessidades nutricionais; 
ainda mais na presença de doenças 
crônicas que exigem controle por 
medicamentos que muitas vezes 

interferem na biodisponibilidade 
de nutrientes; problemas sociais 
(aposentadoria muitas vezes é 
gasta com medicamentos ficando 
a alimentação comprometida) e 
psicológicos (perda de papel social, 
isolamento, solidão)35.

No idoso com câncer as altera-
ções metabólicas que ocorrem con-
tribuem substancialmente para o 
desenvolvimento da caquexia do 
câncer, e tem como mediadores 
catabólicos fatores humorais e 
tumorais36,37.

Além dessas alterações outros 
fatores contribuem para caquexia, 
como, redução da ingestão ali-
mentar (anorexia, náuseas, vômi-
tos, alterações do paladar e olfato), 
efeito local do tumor (odinofagia e 
disfagia nos casos de câncer de esô-
fago, obstrução gástrica ou intesti-
nal), efeitos ligados ao tratamento 
(presença de estomatite, mucosite, 
diarreia, xerostomia, estenose, per-
da de dentes), além de problemas 
psicológicos como depressão e an-
siedade, que geram inapetência38.

Recomendações nutricionais 
para idosos com câncer em 
cuidados paliativos

Energia: A recomendação ener-
gética varia conforme o estado nu-
tricional, as características clínicas, 
metabólicas e individuais38. Quanto 
mais próximo da morte, menos de-
vemos insistir em dietas hipercalóri-
cas e hiperprotéicas. Em momentos 
de agonia a dieta deve se limitar 
apenas a pequena ingestão de líqui-
dos e cuidados com a boca39. 

Proteína: Deve-se levar em 
consideração o quadro metabóli-
co, o tipo de terapia antineoplásica, 
doenças associadas e o estado nutri-
cional: 0,8 a 1,0g ptn/kg/dia – para 
indivíduos sem estresse com função 
renal normal, para manutenção; 
1,0 a 1,2g ptn/kg/dia – para indi-
víduos com subnutrição; 1,2 a 2,0g 
ptn/kg/dia – para indivíduos com 
quadro catabólico (pós-operatório, 
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sepse, hipermetabolismo, entero-
patia perdedora de proteína)40.

Carboidratos e fibras: Com o 
avançar da idade a digestão de 
carboidratos fica reduzida e em 
consequência há um aumento da 
glicemia de jejum. No câncer temos 
alteração do metabolismo dos car-
boidratos levando a hiperglicemia. 
Essas circunstâncias exigem que a 
alimentação seja composta por car-
boidratos complexos, ainda mais 
se houver outras doenças associa-
das, como dislipidemias e diabetes 
mellitus37.

Segundo a Sociedade Brasileira 
de Endocrinologia e Metabologia e 
a Sociedade Brasileira de Nefrolo-
gia41, a dieta deve ser composta por 
aproximadamente 55% de carboi-
dratos com grau de recomendação 
e força de evidência A (estudos ex-
perimentais ou observacionais de 
melhor consistência).

A recomendação de fibras é de 
no mínimo 25g/dia42.

Lipídeos: A recomendação é de 
30% a 50% do valor energético to-
tal para caquéticos36.

Consistência, fracionamento 
e quantidade: os enfermos em CP 
normalmente apresentam anore-
xia e sensação de plenitude gástrica 
precoce, nestes casos é recomen-
dado fracionar a dieta em seis a sete 
refeições com flexibilidade de horá-
rios segundo o desejo de se alimen-
tar do idoso. Quanto à consistência 
as mais toleradas são a semi-líquida 
e a líquida. A quantidade deve ser 
adaptada sem forçar aumento da 
ingestão para não causar sentimen-
to de fracasso. A apresentação da 
dieta e adequações dos instrumen-

tos é muito importante por contri-
buírem para melhorar a tolerância 
alimentar do idoso39. 

Hidratação: A questão da hidra-
tação em CP gera muitas controvér-
sias, por um lado pode prolongar a 
vida, mas por outro é considerada 
atendimento a necessidades bási-
cas. Segundo Carvalho, Taquemo-
ri33, indivíduos em fase terminal da 
doença necessitam para a adequa-
da hidratação de quantidades mui-
to menores de água que indivíduos 
saudáveis.

Devido às modificações próprias 
do envelhecimento e a evolução da 
doença, os idosos com câncer em 
CP tendem a reduzir a ingestão de 
líquidos, quanto mais próximos da 
fase terminal, muitas vezes devido 
aos sintomas. Esses fatores podem 
levar a desidratação11,43. A oferta 
de líquidos é individualizada, para 
tanto é necessário avaliar o estado 
de hidratação do idoso por meio de 
sinais como mucosas secas, perda 
de tugor e elasticidade da pele, oli-
gúria, febre, constipação e observa-
ção de exames laboratoriais como 
uréia, creatinina e sódio43.

Todos os tratamentos antineo-
plásicos têm por objetivo eliminar 
as células cancerosas. Porém du-
rante este processo, algumas cé-
lulas “saudáveis” também podem 
ser danificadas, isto leva a alguns 
efeitos colaterais decorrentes do 
tratamento. Alguns desses efeitos 
interferem na ingestão alimentar, 
portanto muitas vezes é necessário 
que algumas alterações na dieta do 
paciente sejam realizadas, a fim de 
minimizar esses efeitos 44.

A ingestão adequada de nu-
trientes em idosos com câncer po-

de prevenir ou reverter deficiências 
nutricionais; diminuir os efeitos 
colaterais decorrentes do trata-
mento e melhorar a qualidade de 
vida. Portanto, a atuação do nutri-
cionista em cuidados paliativos é 
essencial44.

conclusão

Identificar os aspectos nutri-
cionais e as mudanças morfoló-
gicas e fisiológicas decorrentes do 
envelhecimento é fundamental ao 
se tratar do individuo idoso com 
câncer, uma vez que todas essas 
alterações interferem na conduta 
nutricional a ser aplicada, a qual irá 
levar em consideração o estado nu-
tricional do indivíduo e os sintomas 
apresentados.

A atuação do nutricionista em 
cuidados paliativos é essencial 
para que o idoso possa ter confor-
to e prazer durante a alimentação. 
Para tanto é importante conhecer 
as alterações na ingestão alimentar 
do idoso

Deve-se salientar que, em se 
tratando de indivíduos em cui-
dados paliativos, a alimentação 
envolve diversos aspectos: éticos, 
psicológicos, religiosos, sociais, 
funcionais, entre outros. Portan-
to, o nutricionista deve atuar em 
equipe com profissionais de outras 
áreas, para que todos os objetivos 
relacionados à alimentação possam 
ser alcançados. E para que todos os 
profissionais envolvidos alcancem 
um objetivo em comum que é o de 
proporcionar conforto e melhorar 
a qualidade de vida do idoso.
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