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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.

1

AMBC=I1



Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes de
pesquisa, como busca manual, sem limite de tempo. Foram utilizados como descrito-

res: “terapia nutricional”, “home care”,

atencdo domiciliar”, “assisténcia domiciliar”.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nédo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

O0BJETIVO:

Esta diretriz tem por finalidade proporcionar uma visdo geral sobre o atendimento
a0 paciente que necessita de terapia nutricional domiciliar, com base na evidéncia
cientifica disponivel. O tratamento do paciente deve ser individualizado de acordo
com suas condicdes clinicas e com a realidade e experiéncia de cada profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Terapia Nutricional Domiciliar

INTRODUCAO

A terapia nutricional domiciliar (TND) pot],e ser definida
como assisténcia nutricional e clinica ao paciente em seu
domicilio. Tem como oLjetivo recuperar ou manter o nivel
méximo de satide, funcionalidade e comodidade do paciente
e est4 associada com redugéo de custos assistenciais. A TND
pode ser instituida em regime oral, enteral ou parenteral e
deve ser parte do acompan]aarnento clinico de pacientes de
média e alta complexidade. E considerada segura e tem relagéo
custo-beneficio sa’cisfatéria, quando bem indicada, com bom
planejamento e monitoramento adequado por parte de equipe

especializaclal(D).

Na maioria dos casos, os pacientes sdo identificados como can-
didatos potenciais para TND durante a internagao hospitalar. No
entanto, esta identi{icagéo pocle ser feita também nos consultérios
médicos, clinicas e por intermédio das préprias fontes paga&oras,
mediante relatério médico. Inclependenternente do cenario, todos
os pacientes devem ser avaliados para que se determine a indicagéo

da terapia nutricional domiciliar.

Os médicos ou a equipe nutricional do hospi’cal devem
determinar a indicagéo para a terapia nutricional enteral domi-
ciliar (TNED) ou para terapia nutricional parenteral domiciliar
(TNPD) antes da transferéncia para o domicilio. Deve-se
considerar a elaboragio de “protocolo” de avaliagéio clinico-
nutricional clomiciliar, que permita aos médicos recolherem todas
as informagées pertinentes e que simpli{:ique a transferéncia dos

registros necessarios.

1. A TND com TERAPIA NUTRICIONAL ORAL MELHORA O ESTA-
DO CLINICO E NUTRICIONAL DO PACIENTE IDOSO EM ATENCAO
DOMICILIAR?

Paciente em atendimento domiciliar pode encontrar-se ja em

estado de desnutrigio ou po&e tornar-se desnutrido durante a

atencgdo domiciliarz(B).
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A desnutrig&o é um achado comum em
idosos residentes em casas de repouso e hé re-
latos de que até 40% dos individuos apresentam

desnutrigéo moderada a grave3(A).

A clesnutrigéo apresenta consequéncias para o
paciente e a sociedade em geral, estando associada

ao aumento de novas internagdes hospitalares, assim

como morbi(lade (5 morta]i(].a(le eleva&as*(B)s(D) .

Existem muitos fatores que contribuem
para a &esnutrigéo destes pacientes, dentre eles
podemos citar inapeténcia e clepen(léncia para
alimentagéoz(B). A melhora da mastigagao e
da deglutigéo, bem como dos déficits fisicos e
cognitivos, pode reduzir o risco nutricional em

pacientes em atengao (lomiciliarz(B).

Os riscos para &esnutrigéo po&em ser
identificados por meio da avaliag'a'.o nutricional
completa em corn})inagé.o com outros parame-
tros, tais como: exames laboratoriais, uso de
muitas medicag(’)es, diminuigéo da capacidade

funcional e sintomas de depresséo(’(B).

A terapia nutricional oral realizada durante
quatro semanas, com dieta normo ou hiperca—
lérica, melhorou o perﬁl nutricional destes pa-
cientes, podendo haver aumento do porcentual
de pacientes eutréficos e redugao do porcentual

p ¢ p
de pacientes com desnutricio moderada ou grave
p ¢ g

de acordo com a avaliagéo subjetiva glo})ap (A).

Em pacientes idosos desnutridos ou com risco
de desnu’crigéo, ousode suplementos nutricionais
orais aumenta a ingestdo de energia, proteina
e micronutrientes, mantendo ou otimizando o
estado nutricional e melhorando a soLreVi(la?(D).
Idosos com IMC > 28 lzg/m2 tém menor risco
de morte no perio&o de trés anos®(B).

Recomendagio

O fornecimento de calorias e proteinas
via terapia nutricional oral em idosos desnu-
tridos ¢ efetivo na melhora da cicatrizagao
de feridas e da 1Cung€10 cognitiva, havendo

também melhora do estado nutricional dos

pacientes’(D).
2. Quanpo A TND EsTA INDICADA?

A indicagéo de TNPD e TNED é similar a
indicagéo hospitalar, ja que no domicilio d4-se
continuidade ao atendimento ja iniciado no

hospital.

A TNED est4 indicada para aqueles pa-
cientes que apresentam redug'a’.o na ingestdo
oral abaixo das necessidades para manter seu
estado nutricional e de hidratag&o. A TNPD
estd indicada para aqueles pacientes em que a
nutrigao oral e enteral est4 temporariamente ou

definitivamente impossiloilitacla ou em casos de

distarbios de a]:)sorgéog(D).

Dentre as principais inclicagées de TNED
destacam-se: doenga inflamatéria intesti-
nal, neuropatias, queimaduras, desnu’crigéo,
disfagia, paciente gravemente enfermo com
mﬁltiplas enfermidades, quimioterapia e
raclioterapiaw(D).

Na TNPD, as in&icag(")es po&em ser: sin-
drome do intestino curto, cancer, isquemia
mesentérica, pancreatite grave necrotizante, ffs-
tula cligestiva, obs’cmgio mecanica do intestino
delgado inoperével, enterite actinica, sindrome
de m4 al)sorgéo, hiperemese graviclica, fibrose
cistica, pacientes em pré-operatério com des-
nutrigdo moderada ou grave, doenga de Crohn
grave, dentre outras™(D).

Terapia Nutricional Domiciliar
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Recomendagio

ATND pocle ser via enteral, parenteral e/ou
oral, nesta tltima se considera uso de suplementos
nutricionais orais ou complementos alimentares de
forma voluntéria via oral. A indicagéo para qualquer
uma destas modalidades ¢ semelhante a in(licagio

no ambiente hospi’calar ou am]oula’corialg(D).

3. QuaAls SAO OS CRITERIOS DE SELECAO PARA
APROVACAO DA TND?

As condig()es basicas para um paciente ser
encaminhado para o domicilio ¢ a presenga de

estabilidade hemodinamica e metabélica, além

da presenga de um cuidadorlz(B)l(D).

Para selecionar os candidatos a TND alguns
fatores devem ser avalia(los, como: se o domicilio
fornece condigc‘)es de higienizagéo e manipulagéo
de dieta, se h4 local apropriado para armaze-
namento da TN indicada, se ha telefone, agua

po’cével, luz e re)crigeragéio adequa(lal(D).

A presenga de um cuidador responsa’.vel e

3

capaci’caclo é importante para que haja adeso

as orientagdes adequa(las da TND2#(B).

Por se tratar de pacientes que requerem
cuidados e monitoramento constante, é funda-
mental haver condigées de transporte adequa(lo,

quando necessario.

Vale a pena ressaltar que, para que todo pro-
cesso seja £eito, deve-se tera aprovagao de alguma

fonte pagadora, seja esta privacla ou pﬁl)lical (D).

Para o provimento da TND & necessaria
a atuagao de uma equipe multiproﬁssional de
terapia nutricional, com mé(lico, enfermeiro,

nutricionista e farmacéutico[3(D).

Terapia Nutricional Domiciliar

Recomendag&o

Para aprovagio da TND ¢ necessério que
sejam preenchi&os os seguintes requisitos: 1) o
paciente estar em condigées clinicas que permi-
tam ser possivel a continuidade do tratamento
no &omicﬂio[(D); 2) tolerancia a TNDY(D);
3) haver ambiente domiciliar em concligées
adequaclas para TNDY(D); 4) o paciente, o
familiar ou o cuidador devem apresentar capa-

cidade intelectual suficiente para compreender

as orientagoes'?(B).

4. A TND TEM MENOR CUSTO DO QUE A
INTRA-HOSPITALAR?

A manutengdo de pacientes ocupanclo leitos
hospitalares por perioclo superior ao absoluta-
mente necessario implica em (lespesas diretas
¢ indiretas proporcionalmente maiores'#(D).
Entende-se por despesas diretas maiores, o
custo do uso do espago fisico, da mao de obra
hospitalar, ocupagao indevida de equipamen-
tos e utilitdrios basicos e de alta tecnologia.
Adicionam-se a estas, outras causas associadas
a permanéncia hospitalar prolongada, como,
por exemplo, maior risco de adquirir infecgéo
hospitalar, geran&o custos com medicamentos e
exames 1a130ratoriais, bem como prolongan(lo o
tempo de internagdo. O periodo de internagao
hospi’calar aumentado implica em retardo no
atendimento de novos doen‘ces, que pode re-
sultar em danos irremediaveis para a satide dos

pacientes em compasso de espera, considerando

o avangar de certas doengas consumptivas.

Os custos envolvidos com a reahilitagéo da
esclerose mﬁltipla demonstram que o uso da
TNED em relagé'.o a hospi’calar po&e ser 0,15
vezes mais econdmico que a hospi’calizagéo e3,5

vezes inferior é.quele em casas de repouso, levan-
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0 em consideragao varidveis como: custos com

d iderac - "

pessoal, pagamento de beneficios aos pacientes,

tempo dos cuidadores e média do custo digrio
e hospitalizagdo da instituigao'®(D).

de hospitalizagao da instituigao'®(D

Comparan(lo—se a avaliagéo econdmica da hos-
pi’calizagéo domiciliar e a convencional, ha reclugéo
de custo de internagao de 25.565 pesetas por inter-
nagao domiciliar versus convencional, 4,17 menos
do quea hospitalizagéo. Foram avaliados custos da
internagao, custo por episédio de internagao, custo
da equipe multiproﬁssional, de medicamentos, de
materiais, dos exames diagnésticos eda terapéuti-

ca, assim como do transportelb(D).

Estudo econdmico, realizado no Brasil, com-
parou o custo intra—hospitalar ¢ o domiciliar em
pacientes com &oengas de esf)fago na fase pré e
pés-operatoria, demonstrando redugao do custo
e menor tempo de permanéncia hospita]ar 2,7
vezes menor para o grupo &omiciliar), além de trés

vezes maior rotatividade de leito cirtirgico' (D).

Em estudo da relagéo custo-beneficio en-
volvendo pacientes em nutrigao enteral devido a
acidente vascular cerebral (AVC), internados em
casas de repouso e comparaclos a nutrigao enteral

(lomiciliar, verificou-se menor custo no domici-

lio, £12,817 (£10,351 a £16,826). Na casa de
repouso, o custo foide £10,304a £68,064]8(D).

A alta hospitalar precoce e um plano de
reabilitagéo domiciliar foram menos onerosos

que os cuidados hospitalares convencionais em

paciente com AVCY(A).

Recomendagéo
A terapia nutricional domiciliar apresenta o
custo signiﬁcativamente menor quanclo compa-

rada a terapia nutricional hospitalar”(D).

5. A TNPD PODE TER INTERFERENCIA NA
FREQUENCIA DE REINTERNACAO?

Os processos da assisténcia domiciliar
devem ser pa&ronizaclos, com revisio dina-
mica e modificados conforme os indicadores
de qualiclade, que devem incluir nao apenas a
reinternagao hospitalar, o tratamento e a mor-

talidade, como também a satisfag'a'.o ea quali-
dade de vida do paciente e sua familiazo'm(D).

Um dos principais ol)jetivos da TNPD
é, por definigéo, evitar hospitalizagéo re-
corrente ou prolongada. Estudo realizado
demonstrou que, em pacientes com mais de
dois anos em TNPD — os autores conside-
raram um perioclo de 12 meses antes da
avaliagéo —, o tempo médio de hospi’caliza-
gao foi 23 dias (faixa de 0 a 270 (].ias), que
corresponcle a 8% em um ano, tempo acei-
tavel a pacientes em tratamento de faléncia
intestinal. A hospitalizag&o em metade dos
casos foi decorrente das doengas de ]:)ase, ja
a incidéncia de complicagées da TNPD e
de outros pro]olemas médicos foi de 25%.
Dentre as complicagées mais frequentes da
TNPD, a infecgéo de cateter ¢ o que mais

contribui com a hospitalizagéoQZ(B).

Recomendag&o

A frequéncia de reinternagao domiciliar
faz parte de indicadores de qualidade da
atengao domiciliar. A TNPD em pacientes
com faléncia intestinal parece apresentar fre-

quéncia de reinternagao domiciliar em indice

aceitévelZZ(B).

6. E POSSIVEL QUE FAMILIARES TREINADOS
ADMINISTREM A TNED?

Terapia Nutricional Domiciliar
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Os familiares desempenham papel vital nos
cuidados aos pacientes em TNED e, principal-
mente, na administragé’.o da nutrigao. Quando
devidamente treinados e preparados para a tare-
fa, se sentem competentes, prestando cuidados
eficazes. Os familiares permanecem em tempo
in’cegral junto ao paciente e realizam diariamen-
te, além das tarefas 1igadas a alimentagéo, os
demais cuidados ao &oentelz(B).

O retorno para casa é um motivo de alegria,
mas é também uma fonte de estresse e ansieda-
de. A familia precisa se a&ap’car a nova situagao,
ao impacto da doenga cronica combinado
ao receio de reinternagdes hospitalares23(D).
Portanto, o treinamento deve iniciar-se no
hospital ou no servigo de satide e continuar
no domicilio. As orientagbes precisam ser
claras, objetivas e a&equadas a escolaridade
dos familiares. As intervengdes devem ser
multipro{:issionais, envolvendo membros da
equipe especializada, para preparar melhor os
familiares, tanto para os cuidados na adminis-
tragdo da £6rmula, quanto sobre a solugéo de
prololemas, como no caso de deslocamento e
olas’crugé'.o da sonda. Além (lisso, a orientagdo

para a aquisigao de alimentos e equipamentos

Terapia Nutricional Domiciliar

¢é importante, diminuindo as fontes de estresse

vivenciadas pelos familiareslz'24(B).

As grandes tensdes sdo relacionadas ao
manuseio do paciente, a falta de tempo livre
do cuida&or, aos sentimentos de desamparo,
desesperanga e culpa. As visitas de funcionérios
dos Servigos de Satide contribuem para reduzir
as complicagées e, principalmente, o estresse

familiar e do paciente®(D).

Embora os pacientes e seus familiares apa-
rentem lidar bem com a sonda alimentar, maior
apoio € necessario para garantir a alimentagé.o
a&equacla e para a.companl'lar o estado nutricio-

nal desses pacientes%(C).

Os familiares cuidadores quando bem trei-
nados e acompanhados se tornam responsaveis

na rotina de acornpanharnento dos pacientes

que recebem TNE D?(B).

Recomendagéo
Os familiares devidamente treinados podem

realizar cuidados eficazes na administragéo de

TNED*(B).
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