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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
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”, “atenção domiciliar”, “assistência domiciliar”.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados).
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-

gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Esta diretriz tem por finalidade proporcionar uma visão geral sobre o atendimento 
ao paciente que necessita de terapia nutricional domiciliar, com base na evidência 
científica disponível. O tratamento do paciente deve ser individualizado de acordo 
com suas condições clínicas e com a realidade e experiência de cada profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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	 Introdução

A terapia nutricional domiciliar (TND) pode ser definida 
como assistência nutricional e clínica ao paciente em seu 
domicílio. Tem como objetivo recuperar ou manter o nível 
máximo de saúde, funcionalidade e comodidade do paciente 
e está associada com redução de custos assistenciais. A TND 
pode ser instituída em regime oral, enteral ou parenteral e 
deve ser parte do acompanhamento clínico de pacientes de 
média e alta complexidade. É considerada segura e tem relação 
custo-benefício satisfatória, quando bem indicada, com bom 
planejamento e monitoramento adequado por parte de equipe 
especializada1(D).  

Na maioria dos casos, os pacientes são identificados como can-
didatos potenciais para TND durante a internação hospitalar. No 
entanto, esta identificação pode ser feita também nos consultórios 
médicos, clínicas e por intermédio das próprias fontes pagadoras, 
mediante relatório médico. Independentemente do cenário, todos 
os pacientes devem ser avaliados para que se determine a indicação 
da terapia nutricional domiciliar.

Os médicos ou a equipe nutricional do hospital devem 
determinar a indicação para a terapia nutricional enteral domi-
ciliar (TNED) ou para terapia nutricional parenteral domiciliar 
(TNPD) antes da transferência para o domicílio. Deve-se 
considerar a elaboração de “protocolo” de avaliação clínico-
nutricional domiciliar, que permita aos médicos recolherem todas 
as informações pertinentes e que simplifique a transferência dos 
registros necessários. 

1.	 A TND com terapia nutricional oral melhora o esta-
do clínico e nutricional do paciente idoso em atenção 
domiciliar?

Paciente em atendimento domiciliar pode encontrar-se já em 
estado de desnutrição ou pode tornar-se desnutrido durante a 
atenção domiciliar2(B).
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A desnutrição é um achado comum em 
idosos residentes em casas de repouso e há re-
latos de que até 40% dos indivíduos apresentam 
desnutrição moderada a grave3(A). 

A desnutrição apresenta consequências para o 
paciente e a sociedade em geral, estando associada 
ao aumento de novas internações hospitalares, assim 
como morbidade e mortalidade elevadas4(B)5(D).

Existem muitos fatores que contribuem 
para a desnutrição destes pacientes, dentre eles 
podemos citar inapetência e dependência para 
alimentação2(B). A melhora da mastigação e 
da deglutição, bem como dos déficits físicos e 
cognitivos, pode reduzir o risco nutricional em 
pacientes em atenção domiciliar2(B).

Os riscos para desnutrição podem ser 
identificados por meio da avaliação nutricional 
completa em combinação com outros parâme
tros, tais como: exames laboratoriais, uso de 
muitas medicações, diminuição da capacidade 
funcional e sintomas de depressão6(B). 

A terapia nutricional oral realizada durante 
quatro semanas, com dieta normo ou hiperca-
lórica, melhorou o perfil nutricional destes pa-
cientes, podendo haver aumento do porcentual 
de pacientes eutróficos e redução do porcentual 
de pacientes com desnutrição moderada ou grave 
de acordo com a avaliação subjetiva global3(A).

Em pacientes idosos desnutridos ou com risco 
de desnutrição, o uso de suplementos nutricionais 
orais aumenta a ingestão de energia, proteína 
e micronutrientes, mantendo ou otimizando o 
estado nutricional e melhorando a sobrevida7(D). 

Idosos com IMC > 28 kg/m2 têm menor risco 
de morte no período de três anos8(B).  

Recomendação 
O fornecimento de calorias e proteínas 

via terapia nutricional oral em idosos desnu-
tridos é efetivo na melhora da cicatrização 
de feridas e da função cognitiva, havendo 
também melhora do estado nutricional dos 
pacientes7(D). 

2.	 Quando a TND está indicada?

A indicação de TNPD e TNED é similar à 
indicação hospitalar, já que no domicílio dá-se 
continuidade ao atendimento já iniciado no 
hospital.

A TNED está indicada para aqueles pa-
cientes que apresentam redução na ingestão 
oral abaixo das necessidades para manter seu 
estado nutricional e de hidratação. A TNPD 
está indicada para aqueles pacientes em que a 
nutrição oral e enteral está temporariamente ou 
definitivamente impossibilitada ou em casos de 
distúrbios de absorção9(D). 

Dentre as principais indicações de TNED 
destacam-se: doença inflamatória intesti-
nal, neuropatias, queimaduras, desnutrição, 
disfagia, paciente gravemente enfermo com 
múltiplas enfermidades, quimioterapia e 
radioterapia10(D).

Na TNPD, as indicações podem ser: sín-
drome do intestino curto, câncer, isquemia 
mesentérica, pancreatite grave necrotizante, fís-
tula digestiva, obstrução mecânica do intestino 
delgado inoperável, enterite actínica, síndrome 
de má absorção, hiperemese gravídica, fibrose 
cística, pacientes em pré-operatório com des-
nutrição moderada ou grave, doença de Crohn 
grave, dentre outras11(D). 
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Recomendação
A TND pode ser via enteral, parenteral e/ou 

oral, nesta última se considera uso de suplementos 
nutricionais orais ou complementos alimentares de 
forma voluntária via oral. A indicação para qualquer 
uma destas modalidades é semelhante à indicação 
no ambiente hospitalar ou ambulatorial9(D).

3.	 Quais são os critérios de seleção para 
aprovação da TND?

As condições básicas para um paciente ser 
encaminhado para o domicílio é a presença de 
estabilidade hemodinâmica e metabólica, além 
da presença de um cuidador12(B)1(D).

Para selecionar os candidatos a TND alguns 
fatores devem ser avaliados, como: se o domicílio 
fornece condições de higienização e manipulação 
de dieta, se há local apropriado para armaze-
namento da TN indicada, se há telefone, água 
potável, luz e refrigeração adequada1(D).

A presença de um cuidador responsável e 
capacitado é importante para que haja adesão 
às orientações adequadas da TND12(B).  

Por se tratar de pacientes que requerem 
cuidados e monitoramento constante, é funda-
mental haver condições de transporte adequado, 
quando necessário.

Vale a pena ressaltar que, para que todo pro-
cesso seja feito, deve-se ter a aprovação de alguma 
fonte pagadora, seja esta privada ou pública1(D).

Para o provimento da TND é necessária 
a atuação de uma equipe multiprofissional de 
terapia nutricional, com médico, enfermeiro, 
nutricionista e farmacêutico13(D). 

Recomendação
Para aprovação da TND é necessário que 

sejam preenchidos os seguintes requisitos: 1) o 
paciente estar em condições clínicas que permi-
tam ser possível a continuidade do tratamento 
no domicílio1(D); 2) tolerância à TND1(D); 
3) haver ambiente domiciliar em condições 
adequadas para TND1(D); 4) o paciente, o 
familiar ou o cuidador devem apresentar capa-
cidade intelectual suficiente para compreender 
as orientações12(B).

4.	 A TND tem menor custo do que a 
intra-hospitalar?

A manutenção de pacientes ocupando leitos 
hospitalares por período superior ao absoluta-
mente necessário implica em despesas diretas 
e indiretas proporcionalmente maiores14(D). 
Entende-se por despesas diretas maiores, o 
custo do uso do espaço físico, da mão de obra 
hospitalar, ocupação indevida de equipamen-
tos e utilitários básicos e de alta tecnologia. 
Adicionam-se a estas, outras causas associadas 
à permanência hospitalar prolongada, como, 
por exemplo, maior risco de adquirir infecção 
hospitalar, gerando custos com medicamentos e 
exames laboratoriais, bem como prolongando o 
tempo de internação. O período de internação 
hospitalar aumentado implica em retardo no 
atendimento de novos doentes, que pode re-
sultar em danos irremediáveis para a saúde dos 
pacientes em compasso de espera, considerando 
o avançar de certas doenças consumptivas. 

Os custos envolvidos com a reabilitação da 
esclerose múltipla demonstram que o uso da 
TNED em relação à hospitalar pode ser 6,15 
vezes mais econômico que a hospitalização e 3,5 
vezes inferior àquele em casas de repouso, levan-
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do em consideração variáveis como: custos com 
pessoal, pagamento de benefícios aos pacientes, 
tempo dos cuidadores e média do custo diário 
de hospitalização da instituição15(D).

Comparando-se a avaliação econômica da hos-
pitalização domiciliar e a convencional, há redução 
de custo de internação de 25.565 pesetas por inter-
nação domiciliar versus convencional, 4,17 menos 
do que a hospitalização. Foram avaliados custos da 
internação, custo por episódio de internação, custo 
da equipe multiprofissional, de medicamentos, de 
materiais, dos exames diagnósticos e da terapêuti-
ca, assim como do transporte16(D).

Estudo econômico, realizado no Brasil, com-
parou o custo intra-hospitalar e o domiciliar em 
pacientes com doenças de esôfago na fase pré e 
pós-operatória, demonstrando redução do custo 
e menor tempo de permanência hospitalar (2,7 
vezes menor para o grupo domiciliar), além de três 
vezes maior rotatividade de leito cirúrgico17(D).

Em estudo da relação custo-benefício en-
volvendo pacientes em nutrição enteral devido a 
acidente vascular cerebral (AVC), internados em 
casas de repouso e comparados a nutrição enteral 
domiciliar, verificou-se menor custo no domíci-
lio, £12,817 (£10,351 a £16,826). Na casa de 
repouso, o custo foi de £10,304 a £68,06418(D). 

A alta hospitalar precoce e um plano de 
reabilitação domiciliar foram menos onerosos 
que os cuidados hospitalares convencionais em 
paciente com AVC19(A). 

Recomendação
A terapia nutricional domiciliar apresenta o 

custo significativamente menor quando compa-
rada à terapia nutricional hospitalar17(D).

5.	 A TNPD pode ter interferência na 
frequência de reinternação?

Os processos da assistência domiciliar 
devem ser padronizados, com revisão dinâ-
mica e modificados conforme os indicadores 
de qualidade, que devem incluir não apenas a 
reinternação hospitalar, o tratamento e a mor-
talidade, como também a satisfação e a quali-
dade de vida do paciente e sua família20,21(D).

Um dos principais objetivos da TNPD 
é, por definição, evitar hospitalização re-
corrente ou prolongada. Estudo realizado 
demonstrou que, em pacientes com mais de 
dois anos em TNPD – os autores conside
raram um período de 12 meses antes da 
avaliação –, o tempo médio de hospitaliza-
ção foi 23 dias (faixa de 0 a 270 dias), que 
corresponde a 8% em um ano, tempo acei-
tável a pacientes em tratamento de falência 
intestinal. A hospitalização em metade dos 
casos foi decorrente das doenças de base, já 
a incidência de complicações da TNPD e 
de outros problemas médicos foi de 25%. 
Dentre as complicações mais frequentes da 
TNPD, a infecção de cateter é o que mais 
contribui com a hospitalização22(B).

Recomendação 
A frequência de reinternação domiciliar 

faz parte de indicadores de qualidade da 
atenção domiciliar. A TNPD em pacientes 
com falência intestinal parece apresentar fre-
quência de reinternação domiciliar em índice 
aceitável22(B).

6.	É  possível que familiares treinados 
administrem a TNED?
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Os familiares desempenham papel vital nos 
cuidados aos pacientes em TNED e, principal-
mente, na administração da nutrição. Quando 
devidamente treinados e preparados para a tare-
fa, se sentem competentes, prestando cuidados 
eficazes. Os familiares permanecem em tempo 
integral junto ao paciente e realizam diariamen-
te, além das tarefas ligadas à alimentação, os 
demais cuidados ao doente12(B). 

O retorno para casa é um motivo de alegria, 
mas é também uma fonte de estresse e ansieda-
de. A família precisa se adaptar à nova situação, 
ao impacto da doença crônica combinado 
ao receio de reinternações hospitalares23(D). 
Portanto, o treinamento deve iniciar-se no 
hospital ou no serviço de saúde e continuar 
no domicílio. As orientações precisam ser 
claras, objetivas e adequadas à escolaridade 
dos familiares. As intervenções devem ser 
multiprofissionais, envolvendo membros da 
equipe especializada, para preparar melhor os 
familiares, tanto para os cuidados na adminis-
tração da fórmula, quanto sobre a solução de 
problemas, como no caso de deslocamento e 
obstrução da sonda. Além disso, a orientação 
para a aquisição de alimentos e equipamentos 

é importante, diminuindo as fontes de estresse 
vivenciadas pelos familiares12,24(B). 

As grandes tensões são relacionadas ao 
manuseio do paciente, à falta de tempo livre 
do cuidador, aos sentimentos de desamparo, 
desesperança e culpa. As visitas de funcionários 
dos Serviços de Saúde contribuem para reduzir 
as complicações e, principalmente, o estresse 
familiar e do paciente25(D).

Embora os pacientes e seus familiares apa
rentem lidar bem com a sonda alimentar, maior 
apoio é necessário para garantir a alimentação 
adequada e para acompanhar o estado nutricio-
nal desses pacientes26(C).

Os familiares cuidadores quando bem trei-
nados e acompanhados se tornam responsáveis 
na rotina de acompanhamento dos pacientes 
que recebem TNED27(B).

Recomendação
Os familiares devidamente treinados podem 

realizar cuidados eficazes na administração de 
TNED27(B).
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