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RESUMO
Introdução: A Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (TNED) tem a 
finalidade de melhorar ou manter o estado nutricional dos pacientes, 
com consequente impacto na qualidade de vida dos mesmos e redução 
de custos aos serviços de saúde.

Objetivo: Realizar, na literatura, revisão sistemática sobre a terapia nu-
tricional enteral domiciliar no Brasil e no mundo, enfocando as princi-
pais implicações dessa modalidade terapêutica.

Métodos: Trata-se de uma revisão da literatura, utilizando-se artigos 
científicos indexados nas bases de dados: Medline, Lilacs, Pubmed, 
Scielo, nos idiomas inglês, espanhol e português, com ênfase nos úl-
timos 10 anos, além de livros, legislação e manual referentes ao tema.

Resultados: Foram revistas 39 publicações, onde observou-se escas-
sez de literatura especializada referente a nutrição enteral domiciliar 
no Brasil. Não foram encontrados protocolos em TNED universalmen-
te aceitos, somente aqueles elaborados para determinada localidade e 
por isso, limitados, o que dificulta a padronização do atendimento e 
assistência integral ao paciente. De acordo com estudos encontrados, 
a TNED tem grande prevalência e incidência em regiões da Europa 
e Estados Unidos, sendo atendidos pacientes com diversas patologias, 
destacando-se, as doenças neurológicas e neoplasias. Observou-se tam-
bém redução de custos com este tipo de serviço.

Conclusão: No Brasil são poucos os estudos sobre a TNED, que não eviden-
ciaram dados diferentes dos relatados internacionalmente, mostrando ser 
uma técnica válida de suporte nutricional, destacando sua importância em 
assegurar a qualidade de vida do paciente e a humanização no atendimento. 
Dessa forma, propicia-se também o aumento de leitos disponíveis com con-
seqüentemente economia de recursos disponibilizados por paciente.
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ABSTRACT
Introduction: Enteral Nutrition Therapy Homecare (TNED) aims to 
improve or maintain the nutritional status of the patients, with conse-
quent impact on quality of life of themselves and lower costs to health 
service.

Objective: To realize a systematic review - about home enteral nutrition 
therapy in Brazil and abroad, focusing on the main implications of this 
therapeutic modality.

Methods: This is a literature review using scientific articles indexed in 
the databases: Medline, Lilacs, PubMed, SciELO, in English, Spanish 
and Portuguese, with emphasis in the last 10 years, besides books, le-
gislation and manual concerning the topic.

Results: There were reviewed 39 publications where there was scar-
city of literature on the subject home enteral nutrition in Brazil. Were 
not found universally accepted protocols about TNED, only those pre-
pared for a specific locality and therefore limited, which hinders the 
standardization of care and whole assistance to patients. According to 
the studies found, TNED has high prevalence and incidence in regions 
of Europe and the United States, being served patients with varied di-
seases, especially, neurological diseases and neoplasms. There was also 
cost savings with this type of service.

Conclusion: In Brazil there are only few studies about TNED, which did 
not show different data from those reported internationally, being a va-
lid technique of nutritional support, highlighting its importance in en-
suring the quality of life of patients and the humanization of care. Thus, 
it provides also the increase of available beds with consequently saving 
resources available per patient.

Key words: Home Care; Enteral Nutrition; Malnutrition.

Introdução

A terapia nutricional enteral (TNE) é um conjun-
to de procedimentos cujo objetivo é manter e/ou 
recuperar o estado nutricional do paciente, por 
meio de via oral, sondas ou ostomias, através do 
fornecimento de energia e nutrientes1. Entre as 
possíveis definições da TNE, uma das mais abran-
gentes foi proposta pelo regulamento técnico para 
terapia nutricional enteral, a Resolução RDC n.º 
63, de 20002.

No âmbito domiciliar, a TNE, denominada 
Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (TNED) é 
a continuação da administração hospitalar de fór-
mulas enterais via sonda no ambiente domiciliar3. 
A TNED é um dos serviços prestados na assistên-
cia domiciliar, que compreende as atividades as-
sistenciais exercidas por profissional de saúde e/
ou equipe interprofissional no local de residência 
do cliente1.
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Junto a uma equipe interdisciplinar, o nutricionis-
ta é o responsável por adequar a oferta dos ali-
mentos por meio da prescrição dietética de cada 
paciente, respeitando as limitações impostas pelas 
doenças, assim como a disponibilidade de pessoal 
e financeira do serviço4. Quando bem indicada e 
aplicada, a terapia nutricional promove melhoras 
nos indicadores nutricionais, e conseqüentemente 
redução das taxas de morbimortalidade, diminui-
ção dos riscos de complicações, menor tempo de 
internação e redução dos custos hospitalares5.

A indicação de TNED é similar à indicação da hos-
pitalar e corresponde àqueles pacientes que não 
conseguem atingir suas necessidades nutricionais 
exclusivamente pela via oral, sendo utilizada prin-
cipalmente em distúrbios de deglutição associa-
dos com fraturas, doenças neurológicas, câncer, 
gastroparesia e síndrome de má absorção, desnu-
trição e pós-operatório6.

A TNED proporciona um melhor aproveitamento 
dos recursos disponibilizados aos cuidados assis-
tenciais, além de permitir a humanização durante 
a terapia; promove um ambiente familiar, confor-
tável e seguro; reduz o tempo de internação e a 
exposição ao risco de infecções e, conseqüente-
mente, propicia uma melhor qualidade de vida ao 
paciente7.

No Brasil, não há dados disponíveis que permitem 
comparar as características dos pacientes aten-
didos com TNED pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS), porém no Distrito Federal (DF) Zaban & 
Novaes8 conduziram um estudo de prevalência, 
cujos dados referentes ao ano de 2005 revelaram 
uma prevalência de 175,64 casos por milhão de 
habitantes e uma incidência de 147,98 novos ca-
sos por milhão de habitantes por ano, dados es-
tes que ainda se encontram bastante aquém aos 
dos Centros de Referência da Europa e Estados 
Unidos.

O objetivo do presente estudo foi realizar, na lite-
ratura, uma revisão sistematizada sobre a TNED 
no Brasil e no mundo, e as principais implicações 
dessa modalidade terapêutica.

MÉTODOS

Este estudo consiste em uma revisão da literatu-
ra sobre o tema, utilizando-se artigos científicos 
indexados nas bases de dados: Medline, Lilacs, 
Pubmed, Scielo, nos idiomas inglês, espanhol e 

português, com ênfase nos últimos 10 anos, por 
meio dos seguintes descritores: assistência domi-
ciliar, nutrição enteral, desnutrição. Foram sele-
cionadas as pesquisas mais relevantes que aten-
diam aos seguintes critérios de inclusão: artigos 
com abordagem sobre desnutrição hospitalar e 
principais repercussões, assistência domiciliar no 
Brasil e no mundo, terapia de nutrição enteral do-
miciliar, bem como estudos conduzidos em pa-
cientes em terapia nutricional domiciliar, ou que 
continham pelo menos um dos descritores sele-
cionados. Também foi pesquisada a legislação bra-
sileira para se definirem os aspectos legais relacio-
nados à assistência domiciliar e terapia nutricional 
enteral domiciliar. Além de livros e manuais refe-
rentes ao assunto, por se tratar de um tema que 
possui poucas publicações.

Os critérios de exclusão utilizados foram: artigos 
em outros idiomas, excetuado português, inglês 
e espanhol; estudos que não tratavam especifica-
mente do tema.

Ao todo foram selecionadas 39 publicações que 
incluíram 33 (84,6%) artigos, sendo 20 (60,6%) 
artigos que tratavam sobre os aspectos envolvidos 
no estabelecimento da terapia nutricional enteral 
domiciliar, englobando também a terapia de nu-
trição enteral; 5 (15,2%) artigos relacionados à as-
sistência domiciliar; 8 (24,2%) artigos que discu-
tiam sobre desnutrição e sua principais repercus-
sões. E 3 (7,7%) legislações, 2 (5,1%) livros e 1 
(2,6%) manual sobre o tema.

Desnutrição hospitalar e principais 
repercussões

A desnutrição é uma síndrome carencial que reúne 
variadas manifestações clínicas, antropométricas e 
metabólicas, em função da intensidade e duração 
da deficiência alimentar, dos fatores patológicos 
(sobretudo infecções agregadas) e da fase do de-
senvolvimento biológico do ser humano9.

Enquanto alguns casos de desnutrição são conse-
quentes a doenças, outros decorrem da ingestão 
inadequada, que pode ser mais facilmente detec-
tada e corrigida10. O problema é agravado devido 
à falta de atenção dos pacientes e suas próprias 
famílias, assim como dos profissionais de saúde, 
levando à atenção insuficiente para o rastreio da 
desnutrição e cuidados nutricionais. Cerca de me-
tade dos casos de desnutrição ocorre fora dos hos-
pitais, principalmente em idosos11.
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A prevalência da desnutrição em ambiente hospi-
talar varia de 20% a 50% em diferentes estudos, 
conforme critérios utilizados. Alguns pacientes 
já são admitidos no hospital com desnutrição e 
outros a desenvolvem após a internação. A des-
nutrição hospitalar é um problema de saúde pú-
blica e está associada ao aumento significativo de 
morbidade e mortalidade12.

Segundo Waitzberg & Baxter1, quanto maior o 
tempo de hospitalização, maior a possibilidade do 
paciente se tornar desnutrido, e a desnutrição re-
sultará em período de internação mais prolonga-
do. Em um país com número insuficiente de leitos 
hospitalares, a desnutrição entre pacientes hospi-
talizados reduz a rotatividade dos leitos hospitala-
res, diminuindo o número de leitos vagos dispo-
níveis para novos pacientes1.

O Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional 
Hospitalar - IBRANUTRI, realizado pela Sociedade 
Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (SBNPE), 
que avaliou em 1996, 4000 doentes internados, 
em todo o Brasil, na rede SUS, identificou 48,1% 
de desnutrição hospitalar, sendo que em menos 
de 20% dos doentes houve alguma referência, em 
prontuário, ao estado nutricional. Em termos de 
medida de peso, pouco mais de 15% tiveram algu-
ma anotação em seu prontuário, seja ela referente 
ao peso da admissão, atual ou usual13.

Pacientes hospitalizados não se alimentam sufi-
cientemente para atingir suas necessidades caló-
rico-protéicas devido aos mais variados fatores, 
como a doença de base, dor, náuseas, vômitos, 
ansiedade, inapetência, disfagia, depressão, inca-
pacidade funcional, tratamentos agressivos como 
cirurgias, rádio e quimioterapia, e mesmo pelo 
ambiente hospitalar14. Em decorrência disso, o es-
tado geral e a resposta aos tratamentos ficam com-
prometidos, quando comparados aos enfermos 
nutridos11.

A avaliação do estado nutricional é fundamental 
para o adequado diagnóstico da desnutrição ou 
para a identificação de fatores de risco, bem como 
para a instituição efetiva da terapia nutricional a 
fim de melhorar o estado nutricional dos pacien-
tes15.

A triagem nutricional identifica fatores que, se 
presentes, colocam o paciente em risco de desnu-
trição e de apresentar complicações relacionadas 
a ela. Dessa forma, a triagem nutricional sinaliza, 
precocemente, pacientes que poderiam se benefi-

ciar de terapia nutricional. Nesse sentido, a tria-
gem nutricional, deve ser um dos primeiros proce-
dimentos executados pela equipe de saúde que re-
aliza a admissão hospitalar16. Alguns autores têm 
proposto a utilização de ferramentas de avaliação 
de risco nutricional dos pacientes, prévio à insta-
lação das alterações físicas impostas pelo processo 
de desnutrição17,18.

Sabe-se hoje que o uso de intervenções nutricio-
nais específicas (tratamento com nutrição enteral 
e parenteral) pode reduzir o impacto da desnu-
trição que, frequentemente, acompanha doenças 
crônicas e estados hipermetabólicos, como os que 
resultam de trauma e cirurgia. A terapia nutricio-
nal é também usada para melhorar uma série de 
condições e doenças, já que os pacientes bem nu-
tridos respondem melhor do que os desnutridos 
aos diversos tipos de tratamento, uma vez que o 
processo da desnutrição dificulta a cicatrização de 
feridas e expõe os pacientes ao risco de ocorrência 
de eventos adversos13.

Diagnosticar o problema da desnutrição e tratar 
corretamente os casos necessários se torna funda-
mental para reverter em internações mais curtas, 
menos complicações clínicas e, portanto, maior 
rotatividade dos leitos hospitalares e maior eco-
nomia dos recursos em saúde, encontrando-se a 
Assistência Domiciliar como uma alternativa mais 
humana, segura e eficaz para contornar a escassez 
de recursos em saúde13.

Assistência domiciliar no mundo e no Brasil

Entende-se por assistência domiciliar (AD) o con-
junto de atividades de caráter ambulatorial, pro-
gramadas e continuadas desenvolvidas em domi-
cílio19  cujos principais objetivos são: reintegrar o 
paciente em seu núcleo familiar e de apoio; propor-
cionar assistência humanizada e integral por meio 
de maior aproximação da equipe de saúde com a 
família; estimular maior participação do paciente e 
de sua família no tratamento proposto; favorecer o 
restabelecimento da independência e/ou preservar 
a autonomia do paciente; além de contribuir para a 
otimização dos leitos hospitalares e do atendimento 
ambulatorial, visando à redução de custos7.

A AD como extensão da hospitalar surgiu em 1947 
no Hospital de Montefiore, no Bronx (Estados 
Unidos), para promover a alta hospitalar precoce. A 
importância da assistência domiciliar nos Estados 
Unidos cresceu a partir da década de 1980 com 
o surgimento da Síndrome da Imunodeficiência 
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No Brasil, muitos municípios têm implementado 
programas de assistência domiciliar entre os ser-
viços oferecidos à população que faz uso do SUS. 
Esses serviços de assistência domiciliar visam cui-
dados clínicos de idosos e doentes crônicos, aca-
mados e impossibilitados ou com dificuldades de 
locomoção, em suas residências. As equipes mul-
tidisciplinares desses serviços são normalmente 
compostas por enfermeiro, médico, fisioterapeu-
ta, técnico e auxiliar de enfermagem, podendo ou 
não contar com nutricionista22,23.

A experiência brasileira com a AD é focada em si-
tuações específicas, e construída de acordo com as 
necessidades da clientela. A assistência vem sendo 
feita de forma fragmentada, pela iniciativa pública 
e privada, dividindo-se em AD, internação domi-
ciliar e visita domiciliar, sendo ainda poucas as ini-
ciativas hierarquizadas e regionalizadas para todo 
um território24.

Com relação à qualidade da assistência prestada 
na AD, um estudo realizado em Cuba comprovou 
que 88% dos casos assistidos evoluíram de forma 
satisfatória e 100% dos pacientes e familiares mos-
traram satisfação com este tipo de atenção. A par-
tir daí observaram-se dois aspectos. O primeiro foi 
o predomínio da Assistência Domiciliar vinculada 
ao âmbito hospitalar. O segundo foi a ausência de 
uma política para a regulamentação desta modali-
dade de atenção20.

O primeiro passo na escolha do paciente a ser en-
caminhado para a AD é a avaliação de sua elegibili-
dade (conjunto de informações que permite avaliar 
o enquadramento do paciente na modalidade de 
AD). Posteriormente, classifica-se a complexidade 
do atendimento proposto. Isto denotará a neces-
sária mobilização de recursos materiais e profissio-
nais para o perfeito atendimento, junto à definição 
do custo do serviço. Um fator importante a ser con-
siderado no desenvolvimento da AD é a possibili-
dade de avaliação periódica das intervenções, faci-
litando a revisão de todo o processo do atendimen-
to domiciliar. Considerando que a avaliação como 
parte do processo de planejamento é uma ferra-
menta imprescindível para a assistência domiciliar, 
faz-se necessário que ocorra um acompanhamento 
conjunto pela equipe e família das ações planejadas, 
fazendo ajustes necessários e avaliando resultados22.

Cabe destacar a participação e a importância de 
todos os profissionais da área de saúde, envolvi-
dos ativamente na AD, tais como: nutricionista, 
assistente social, fisioterapeuta, psicólogo19.

Adquirida (SIDA). A mudança do perfil epidemio-
lógico e a necessidade de encontrar maneiras mais 
efetivas em termos de humanização do tratamen-
to, e de economia dos recursos em saúde levaram 
à exploração da assistência domiciliar também em 
outros países20.

Na Europa, a primeira experiência formal de AD 
aconteceu na França, onde, em 1957, se criou o 
Santé Service, que ainda hoje presta assistência a 
pacientes crônicos e em tratamentos paliativos8. Já, 
no Canadá, os serviços de AD, orientados para a 
alta precoce de pacientes cirúrgicos, funcionam 
desde os anos 6020.

Na Espanha, a primeira unidade de AD foi criada 
em 1981, e nos anos seguintes surgiram iniciati-
vas parecidas em vários hospitais, com a existên-
cia de aproximadamente 40 unidades ativas atu-
almente20.

Posteriormente, em 1987, desenvolveu-se uma 
experiência piloto em três hospitais da área de 
Montreal para o atendimento a pacientes clínicos 
agudos, com especial atenção para a administra-
ção e controle de antibióticos parenterais no do-
micílio. A origem desses serviços, no país, é atri-
buída a três freiras que ao chegarem da França, 
em 1604, para prestar serviços de enfermagem à 
população que se formava em torno da nova co-
lônia, abriram um hospital e passaram a oferecer 
cuidados a pessoas enfermas20.

Particularmente, no Brasil, a primeira forma or-
ganizada de assistência domiciliar foi o Serviço 
de Assistência Médica Domiciliar de Urgência 
(SAMDU), criado em 1949. A implantação da AD 
no Brasil como uma atividade planejada se iniciou 
pelo setor público, com o Serviço de Assistência 
Domiciliar do Hospital de Servidores Públicos do 
Estado de São Paulo (HSPE), que funciona desde 
196320. Já no início da década de 1990, seguindo 
uma tendência mundial, surgiu o serviço organiza-
do na forma de cuidado domiciliar, concentrado em 
empresas privadas, nos grandes centros urbanos21.

A crise do modelo de atenção hospitalar brasileiro 
tem estimulado o desenvolvimento de alternativas 
que contribuam para a produção da integralida-
de na rede de serviços de saúde. Assim, mesmo 
sem haver uma política formal de financiamento 
de práticas assistenciais direcionadas à desospita-
lização, várias organizações de saúde vêm insti-
tuindo práticas baseadas na oferta de intervenções 
terapêuticas no interior do domicílio do usuário21.



314 Com. Ciências Saúde. 2010;21(4):309-318

Moreira SPL et al.

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA) disponibiliza de Regulamento Técnico 
de Funcionamento de Serviços que prestam 
Atenção Domiciliar com o objetivo de melhor vi-
sualização, esclarecimento e regulamentação da 
participação dos profissionais que compõem a 
equipe técnica da atenção domiciliar, com a fun-
ção de prestar assistência clínico-terapêutica e psi-
cossocial ao paciente em seu domicílio19.

Um dos componentes da Assistência Domiciliar 
corresponde à Terapia de Nutrição Enteral 
Domiciliar.

TERAPIA DE NUTRIÇÃO ENTERAL DOMICILIAR

A Nutrição Enteral  (NE) é a ingestão controlada 
de nutrientes, na forma isolada ou combinada, de 
composição definida ou estimada, especialmente 
formulada e elaborada para complementar e/ou 
substituir a alimentação oral em pacientes des-
nutridos ou não, conforme suas necessidades nu-
tricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou 
domiciliar, visando à síntese ou manutenção dos 
tecidos, órgãos ou sistemas2.

A Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (TNED) 
é definida como os procedimentos relacionados à 
administração de nutrientes por meio da nutrição 
enteral, prestado no domicílio do paciente, com a 
finalidade de melhorar ou manter o estado nutri-
cional. A TNED visa à melhoria da qualidade de 
vida do paciente e evita os riscos de reinternação, 
com menores custos aos serviços de saúde3.

Geralmente os pacientes em nutrição enteral man-
têm esse tratamento por vários meses ou até anos, 
não sendo justificável, na maioria dos casos, a sua 
permanência no hospital25. A TNED proporciona 
melhor aproveitamento dos recursos disponibili-
zados aos cuidados assistenciais além, de permi-
tir a humanização da terapia e melhor qualidade 
de vida26. Também significa que a TNED objetiva 
não somente a humanização do atendimento ao 
paciente, como também a melhoria e/ou manu-
tenção de seu estado nutricional, a redução do es-
tresse pós-operatório, a colaboração para a maior 
disponibilização de leitos hospitalares e redução 
dos gastos hospitalares, a melhor resposta ao tra-
tamento cirúrgico e o menor risco de o paciente 
contrair infecções27.

Alguns requisitos para seleção dos pacientes can-
didatos a TNED são: a situação clínica do paciente 

deve permitir a atenção a nível domiciliar; a famí-
lia deve aceitar o tratamento domiciliar; a famí-
lia ou cuidadores devem receber um treinamen-
to adequado que permita que o tratamento seja 
seguido com segurança e os mesmos devem de-
monstrar capacidade de manejo do tratamento; as 
condições do domicílio relacionadas à higiene e 
armazenamento de produtos devem ser adequa-
das; é preferível que o paciente tolere o tratamento 
que será realizado no domicílio ainda no hospital; 
os benefícios da terapia nutricional domiciliar de-
vem ser maiores que os riscos; a nutrição artificial 
domiciliar deve manter ou melhorar a qualidade 
de vida do paciente28.

A Sociedade Americana de Nutrição Parenteral e 
Enteral (ASPEN) recomenda que a terapia nutri-
cional domiciliar deva se reservar àqueles pacien-
tes que não podem suprir suas necessidades ener-
géticas por meio da ingestão oral e que não pre-
cisem de hospitalização, dando preferência à via 
enteral. Estes pacientes recebem os nutrientes por 
meio de sonda nasogástrica, sonda nasoentérica, 
ou ostomias29.

No Brasil, há escassez de publicações sobre a 
TNED, no entanto, a Secretaria de Estado de Saúde 
do Distrito Federal (SES/DF) publicou em 2009 a 
Portaria n.º 94 que define normas e critérios para 
o cadastramento de pacientes em uso de fórmulas 
para fins especiais em regime de atendimento do-
miciliar e dispensação das mesmas, onde o médi-
co faz a indicação da TNE e prescrição de sua via 
de acesso e o nutricionista, a prescrição dietética 
e avaliação nutricional. Os pacientes são reavalia-
dos a cada 3 meses. São incluídos no programa pa-
cientes que recebem dieta enteral por sondas e por 
via oral, os portadores de: fibrose cística, epider-
mólise bolhosa, erros inatos do metabolismo, sín-
dromes disabsortivas, alergia à proteínas heterólo-
gas em pediatria, pacientes gravemente desnutri-
dos portadores de Doença Renal Crônica (DRC), 
câncer, Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 
(SIDA) e idosos30.

É importante uma revisão nas condições fami-
liares locais, pois condições inadequadas podem 
afetar o sucesso do suporte nutricional domiciliar. 
Fatores ambientais que podem afetar os resulta-
dos da terapia nutricional incluem ambiente do-
miciliar sem boas condições de infraestrutura e 
poucas condições higiênico-sanitárias e de mora-
dia31. São necessárias condições de infraestrutura 
física e recursos humanos no domicílio para assis-
tência domiciliar30, 19.



315Com. Ciências Saúde. 2010;21(4):309-318

Terapia de nutrição enteral domiciliar

Ressalta-se, entretanto, ser imperativo o acom-
panhamento por profissionais especializados, no 
sentido de se prevenirem complicações, favore-
cendo a adesão do paciente e de seus familiares 
ao tratamento e proporcionando a recuperação do 
mesmo. Este grupo formal deve ser obrigatoria-
mente constituído de pelo menos um profissio-
nal de cada categoria, a saber: nutricionista, mé-
dico, farmacêutico e enfermeiro, podendo ainda 
incluir profissionais de outras categorias, habilita-
dos e com treinamento específico para a prática da 
Terapia Nutricional30.

Estudos conduzidos em pacientes em uso de 
terapia nutricional domiciliar

Há escassez de literatura especializada no que 
se refere ao assunto nutrição enteral domici-
liar. Porém, um grupo de trabalho em Nutrição 
Artificial Domiciliar e Ambulatorial (NADYA)32 
da Sociedade Espanhola de Nutrição Parenteral 
e Enteral (SENPE) foi desenvolvido com intuito 
de analisar os dados de registros de colaboradores 
(voluntários) sobre os pacientes em terapia nutri-
cional e publicá-los anualmente. Observou-se que 
a prevalência inicial de pacientes assistidos por 
essa modalidade terapêutica era de 37 casos por 
milhão de habitantes, um número que aumentou 
para 74,6 casos, quando se considera o total de 
registros, incluindo o uso de nutrição enteral pela 
via oral. Esses dados são semelhantes aos relata-
dos em algumas comunidades autônomas33.

Em relação à incidência de terapia nutricional do-
miciliar, o Registro Norte Americano de Pacientes 
em Terapia Enteral e Parenteral Domiciliar des-
creve, que em 1992, havia um total de 360 pa-
cientes por milhão de habitantes/ano fazendo uso 
do recurso de terapia nutricional enteral em do-
micílio34.

Um estudo italiano foi realizado para avaliar a 
prevalência de casos da TNED em dezesseis das 
20 regiões administrativas do país. A população e 
a extensão territorial destas 16 regiões represen-
tam 79,5% e 84,6% do total do país, respectiva-
mente. A prevalência média de TNED foi 152,6 
casos por milhão de habitantes, na qual não foi 
incluído pacientes que utilizavam a via oral como 
forma de administração. No entanto, uma ampla 
faixa de valores foi encontrada entre as regiões, a 
partir de um mínimo de aproximadamente um 
quinto até um máximo de mais de três vezes a 
média prevalência35.

De acordo com Paccagnella et al.34, a literatura 
mundial referente à incidência e à prevalência de 
TNED é limitada e quase sempre se refere à traba-
lhos conduzidos em centros específicos.

Estudo coorte realizado na Espanha com o obje-
tivo de analisar a incidência e as características 
de pacientes em TNED entre janeiro de 1999 e 
dezembro de 2004 verificou a idade média dos 
pacientes em torno de 56 anos. As patologias se 
distribuíam da seguinte forma: 43,8% tinham ne-
oplasia, 26,8% apresentavam infecção pelo vírus 
da imunodeficiência humana, 9,6% tinham desor-
dem neurológica (acidente vascular cerebral e/ou 
demência), 4,7% tinham doenças digestivas (fís-
tulas, doença pancreática, doença inflamatória in-
testinal), os 15,1% restantes tinham tumores em 
locais diferentes, com anorexia, traumatismo cra-
niano ou diversas outras doenças que induziam 
a disfagia e/ou anorexia. A TNED foi por via oral 
em 70,6% dos casos, por sonda nasoentérica em 
26,1%, sonda nasogátrica em 2,5%, e jejunosto-
mia em 0,8%. Durante o curso da TNED, 6,6% 
dos pacientes tiveram intercorrências como: diar-
réia, constipação, vômitos que não exigiram a in-
terrupção da TNED36.

Na Europa, entre os anos de 1980 a 2000, os pa-
cientes submetidos à TNED eram principalmen-
te afetados por neoplasias malignas. Entretanto, 
nas últimas duas décadas, os portadores de outras 
patologias (neurológicas, traumas, dentre outras) 
têm aumentado, ultrapassando as doenças neo-
plásicas34. Nos Estados Unidos, estudos eviden-
ciam que o câncer de cabeça e pescoço tem inci-
dência anual de mais de 41.000 casos, correspon-
dendo à malignidade mais comum entre pacientes 
em NED, sendo que o problema mais comum as-
sociado à nutrição e resultante desse tipo de cân-
cer e de seu tratamento é a disfagia. Relatam ainda 
a estimativa de que 10% dos portadores crônicos 
de câncer de cabeça e pescoço requerem a nutri-
ção enteral permanente37.

Em estudo retrospectivo e controlado realizado 
com pacientes cirúrgicos no período pré ou no 
pré e pós-operatório de cirurgia digestiva, Baxter 
et al.38 compararam economicamente o modelo 
de TN domiciliar com o hospitalar. Os pacientes 
dos dois grupos conseguiram os mesmos benefí-
cios nutricionais, com o modelo domiciliar tendo 
apresentado um custo três vezes menor quando 
comparado ao modelo hospitalar.
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Em 2004 foi publicado na SES/DF, o primeiro re-
gulamento técnico para fornecimento de nutrição 
enteral domiciliar, beneficiando a todos os pacien-
tes usuários do sistema único de saúde no DF. Foi 
realizada pesquisa com pacientes em uso desse 
serviço entre 2000 e 2005, que realizou análise 
do perfil epidemiológico de seus usuários e custos 
da terapia nutricional enteral domiciliar, Zaban & 
Novaes8 demonstraram que em 2005 registrava-

-se maior número de adultos e idosos (19,2 % 
e 34,9%, respectivamente) e crianças 45,9%. 
Ocorreu prevalência de doenças neurológicas, de 
trato gastrointestinal e, outras doenças e neopla-
sias. Evidenciou-se um custo 2,65 vezes menor 
da TNED em relação a terapia nutricional enteral 
hospitalar. O estudo evidenciou a necessidade do 
estabelecimento de leis nacionais que embasem e 
promovam o desenvolvimento deste serviço em 
território nacional afim de que se possa dissemi-
nar os benefícios dessa modalidade terapêutica.

Não foram encontrados na literatura pesquisada 
protocolos em TNED universalmente aceitos, so-
mente aqueles elaborados para uso local e por isso 
com muitas limitações. Isso dificulta muito a pa-
dronização do atendimento e assistência integral 
ao paciente39.

CONCLUSÃO

No Brasil, são poucos os estudos disponíveis so-
bre a prevalência e incidência de TNED, que de 
uma forma geral não evidenciaram dados diferen-
tes dos relatados internacionalmente. Ao se anali-
sar o cenário mundial, principalmente em países 
de primeiro mundo, observa-se grande tendência 
na adoção dessa forma de tratamento nutricional, 
enfatizando sua importância em assegurar a qua-
lidade de vida do paciente e a humanização no 
atendimento, além de propiciar o aumento de lei-
tos disponíveis e conseqüentemente da economia 
por paciente evidenciada em vários estudos.

A TNED é uma estratégia que proporciona bene-
fícios significativos para pacientes que se utilizam 
desse serviço que concomitantemente acabam por 
reduzir os custos em todas as etapas do proces-
so de atendimento do paciente na rede de saú-
de. Nesse sentido, torna-se imprescindível a atua-
ção de uma Equipe Multiprofissional de Atenção 
Domiciliar constituída por nutricionistas, médi-
cos, enfermeiros e outros profissionais da área de 
saúde.
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