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Resumo

Objetivo: conhecer como a terapêutica 
nutricional domiciliar (TND) é realizada 
nos países membros da FELANPE. 

Metodologia: estudo epidemiológico, 
descritivo, transversal, realizado em 18 
países através de um Survey denominado 
“inquérito Hispano-americano de TND”, de 
março a junho de 2018, após aprovação 
do Comitê de Ética e Pesquisa Brasileiro. 

Resultados: participaram 18 países, um 
total de 505 respondentes (nutricionis-
tas, enfermeiros, médicos, outros). Brasil 
contribuiu com maior número (57%). 
Analisando quem são os usuários de TND, 
65,9% são de idosos e destes, 49,9% porta-
dores de doença neurológica. Na nutrição 
enteral domiciliar (NED), verificou-se baixa 
pratica de dieta artesanal exclusiva (8%), 
baixa indicação de ostomias de nutrição 
(33,9%) e o método de administração mais 
utilizado foi por gravidade de forma inter-
mitente (45%) seguido pela administração 
“em bolus” (35%). 

Conclusão: este primeiro inquérito 
latino-americano de TND, mostrou que 
há uma preocupação com a nutrição dos 
pacientes desospitalizados, considerando 
que o estado nutricional se reflete em uma 
melhor resposta terapêutica, melhor quali-
dade de vida e, consequentemente, maior 
sobrevida, menor taxa de reinternações e 
uma redução dos custos com a saúde.

Summary

Objective: To gain insight into how ho-
me nutritional therapy (HNT) is performed 
in FELANPE member countries. 

Methodology: Epidemiological, cross-
sectional study carried out in 18 coun-
tries using a Survey called the “Inquérito 
Hispano-americano de TND”, from March 
to June 2018, after approval by the 
Brazilian Research Ethics Committee. 

Results: 18 countries participated, with 
a total of 505 respondents (nutritionists, 
nurses, physicians, others). Brazil contri-
buted with the highest number (57%). In 
terms of who are HNT users, the analysis 
revealed that 65.9% are elderly and, of 
them, 49.9% have a neurological disease. 
In home enteral nutrition (HEN), there 
was low use of exclusive artisanal diet 
(8%), low indication of nutrition ostomies 
(33.9%), while the method of administra-
tion more frequently used was intermit-
tently by gravity (45%) followed by “bolus” 
administration (35%). 

Conclusion: This first Hispanic-
American HNT survey showed concern for 
nutrition of discharged patients, conside-
ring that the nutritional status is reflected 
in a better therapeutic response, impro-
ved quality of life and, consequently, grea-
ter survival, lower readmission rate and a 
reduction in healthcare costs.

Resumen

Objetivo: conocer cómo se realiza 
la terapia nutricional domiciliaria en 
los países miembros de la Federación 
Latinoamericana de Terapia Nutricional, 
Nutrición Clínica y Metabolismo 
(FELANPE). 

Metodología: estudio epidemiológico, 
descriptivo, transversal, realizado en 18 paí-
ses a través de una encuesta denominada 
“Encuesta Hispanoamericana de Terapia 
Nutricional Domiciliaria”, de marzo a junio 
de 2018, luego de la aprobación del Comité 
de Ética en Investigación de Brasil. 

Resultados: participaron 18 países con 
un total de 505 encuestados (nutricionis-
tas, enfermeros, médicos, entre otros). 
Brasil contribuyó con la mayor cantidad 
(57 %). Al analizar quiénes son los usuarios 
de la terapia nutricional domiciliaria, el 
65,9 % corresponde a adultos mayores y, 
de estos, el 49,9 % presenta enfermedad 
neurológica. En la nutrición enteral domi-
ciliaria hubo baja práctica de dieta arte-
sanal exclusiva (8 %), baja indicación de 
ostomías nutricionales (33,9 %) y el méto-
do de administración más utilizado fue el 
intermitente por gravedad (45 %), seguido 
de la administración en bolo (35 %). 

Conclusión: esta primera encuesta 
latinoamericana de terapia nutricional do-
miciliaria mostró que existe una preocu-
pación con la nutrición de los pacientes 
no hospitalizados, considerando que el 
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INTRODUÇÃO

A Atenção Domiciliar (AD) é uma forma de atenção 
à saúde caracterizada por um conjunto de ações de 
promoção, prevenção e tratamento de doenças, além 
de reabilitação clínico-nutricional de pacientes, com 
garantias de continuidade de cuidados integrais em um 
ambiente não hospitalar(1,2). Desta forma, considera-
se que o cuidado domiciliar (CD) tem como objetivo 
prestar cuidados em saúde à indivíduos e conscientiza-
los e suas famílias, a atingir sua independência dos ser-
viços de saúde(3).

A terapia nutricional domiciliar (TND), uma assis-
tência nutricional e clínica ao paciente em seu domici-
lio, se tornou uma especialidade integrada na AD e, tem 
como objetivo recuperar ou manter o nível máximo de 
saúde, funcionalidade e comodidade. Ela compreende 
desde terapia nutricional oral, mediante utilização de 
suplementos e complementos nutricionais, a terapia 
nutricional enteral (TNE) e a terapia nutricional paren-
teral (TNP)(2,4). 

Considerando que o cuidado nutricional é um 
direito humano, espera-se que os governos, através dos 
sistemas de saúde, deva “respeitar, proteger e cumprir” 
o direito em que cada indivíduo possa se beneficiar das 
etapas de cuidado nutricional, durante sua recuperação 
clínico-nutricional, independente do local em que este 
se encontra, devendo receber uma dieta adequada seja 
através de suplementos ou a terapia nutricional enteral/
parenteral(5,6).

Neste sentido, considerando a declaração Interna-
cional sobre o Direito ao Cuidado Nutricional e a Luta 
contra a Desnutrição(6), considerando ainda, as diretri-
zes e objetivos da Política Nacional de Alimentação e 
Nutrição (PNAN) e do Sistema Nacional de Segurança 
Alimentar e Nutricional (SISAN), é possível dizer que a 
TND contribui para a garantia de direito à alimentação 
adequada e saudável, àqueles com necessidades espe-
ciais, apesar de ainda não ser uma realidade aos  indiví-
duos com baixo poder aquisitivo(6-8). 

Um paciente com indicação de TND necessita maior 
atenção e cuidados de uma equipe multiprofissional 
de terapia nutricional (EMTN), seguindo as normati-
zações vigentes em cada país. A EMTN deve prescrever 
uma Terapia Nutricional (TN) individualizada, com a 
inclusão de educação e aconselhamento nutricional de 
dieta pela via oral ou, de dietas consideradas como de 
alta complexidade como  a TNE e TNP(9,10).

No Brasil, a TNE e TNP estão contempladas na 
PNAN dentre as Necessidades Alimentares Especiais 
(NAE), como vemos na sua definição(7):“As necessi-
dades alimentares, sejam restritivas ou suplementares, 
de indivíduos portadores de alteração metabólica ou 
fisiológica que causa mudanças, temporárias ou perma-
nentes, relacionadas à utilização biológica de nutrientes 
ou a via de consumo alimentar (enteral ou parenteral)”.

São poucos estudos sobre nutrição domiciliar, as 
publicações científicas focam muito a questão da des-
nutrição no setor terciário da saúde, com relatos de 
que a desnutrição são problemas de saúde pública que 

Palavras-chave: terapia nutricional, nu-
trição enteral, nutrição parenteral, ser-
viços de assistência domiciliar.

estado nutricional se refleja en una mejor 
respuesta terapéutica, mejor calidad de 
vida y, en consecuencia, mayor supervi-
vencia, menor índice de reingresos y una 
reducción de los costes sanitarios.

Palabras clave: terapia nutricional, nutri-
ción enteral, nutrición parenteral, servi-
cios de atención domiciliaria.
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afetam, tanto performances sociais quanto econômi-
cas, solicitando demandas do setor saúde para melho-
rar os desfechos clínicos. Os índices de complicações 
em indivíduos desnutridos são elevados e apresentam 
alto custo financeiro no setor saúde, relacionadas desde 
terapias adjuvantes, maior uso de medicamentos, dias 
de internação e reinternações, entre outros. A presença 
de alto índices de desnutrição intra-hospitalar se man-
tem elevada, com 40 a 60% de prevalência, que aumenta 
com os dias de internação(6,11-14).

Neste sentido, uma intervenção nutricional ade-
quada, é fundamental para reverter as situações des-
favoráveis da subnutrição, melhorando desfechos 
clínicos e nutricionais, bem como a qualidade de vida 
dos indivíduos, com consequente redução de custos 
com a saúde(15).

Pesquisas sobre estado nutricional em pacientes 
atendidos no domicílio são escassos na nossa litera-
tura, principalmente com dados da América Latina. 
Alguns estudos com terapia nutricional enteral domi-
ciliar (TNED), principalmente em idosos, mostram 
a alta incidência de desnutrição e melhora do quadro, 
quando ela ocorre com orientação nutricional e acom-
panhamento multiprofissional(16-18).

Neste contexto, as Sociedades de Terapia 
Nutricional, membros da Federacion Latino-americana 
de Terapia Parenteral e Enteral (FELANPE), reconhe-
cem e subscrevem a Declaração Internacional sobre o 
Direito a Nutrição e o combate a desnutrição, através 
da “Declaração de Cartagena”(6), com 13 princípios 
que servem como um guia para os países da América 
Latina, instituições de ensino e associações afiliadas, 
para o desenvolvimento de planos de ação ao combate a 
desnutrição. Já no Brasil, as ações relacionadas as NAE 
tem sido pautadas pela agenda de Segurança Alimentar 
e Nutricional (SAN), que a partir de 2014, inseriu 
uma nova meta, direcionando o cuidado das Redes de 
Atenção à Saúde (RAS), em especial no âmbito domi-
ciliar, mantendo a atenção nutricional adequada, de 
acordo com o preconizado pela PNAN(6,9).

Portanto, é esperado que a AD possibilite a desospi-
talização de pacientes crônicos, estáveis clinicamente, 
mantendo um acompanhamento clínico multiprofis-
sional de forma humanizada, respeitando os princípios 
e valores éticos(4,19-21).

Considerando o cenário que envolve a TND, o 
direito à alimentação adequada com respaldo das políti-
cas públicas e das doenças crônicas, que aumentam com 
o envelhecimento populacional e a falta de publicações  
referente a situação das TND, na América Latina, 

foi objetivo do Comitê de Assistência Nutricional 
Domiciliar (CAND) da Sociedade Brasileira de 
Nutrição Parenteral e Enteral (BRASPEN-SBNPE), 
em parceria com a FELANPE, realizar o primeiro 
inquérito sobre TND da América Latina, conhecer 
como é esta realidade nos  países membros.

METODOLOGIA

Estudo epidemiológico, descritivo e transversal, rea-
lizado na Hispano America com dados de um Survey 
de autoria da BRASPEN, denominado inquérito 
Latino-americano de TND. A coleta de dados foi rea-
lizado com países membros da FELANPE, através da 
aplicação de um questionário elaborado pelo CAND 
composto por 14 perguntas de múltipla escolha, por 
meio da ferramenta Survey Monkey (www.survey-
monkey.com; Tabela 1), enviado para as Sociedades 
de Nutrição Parenteral e Enteral dos países membros 
da FELANPE, Associações e Colegiados, contendo os 
seguintes dados: tipo de TN utilizada, diagnostico e 
idade mais frequentes no atendimento, dados do plane-
jamento de alta hospitalar, tipo de prescrição médica da 
dieta enteral, dispositivos e métodos de administração 
(Tabela 1). Esses últimos dados foram coletados con-
siderando um inquérito anterior realizado somente no 
Brasil (Inquérito enviado aos sócios BRASPEN com 
objetivo de entender qual foi a orientação de terapia 
nutricional mais frequente na alta hospitalar), que mos-
trou que a TNE é a maior prática(22).

O período da coleta ocorreu de março a junho de 
2018, via e-mail. Para o Brasil, o questionário foi aplicado 
na língua portuguesa, para garantir maior número de res-
pondentes e, o Link foi enviado para profissionais atuan-
tes na AD, tanto do setor público como do setor privado.

Atendendo a Resolução 466 de 2012, o projeto 
foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de 
São Paulo, sob o N.º 3.995.405.

Foi realizada análise estatística descritiva utilizando 
medidas de tendência central.

RESULTADOS

Buscando conhecer a como se encontra a TND na 
Hispano América, tivemos a participação de 17 países, 
sendo 16 da América Latina (Argentina, Bolívia, Brasil, 
Chile, Colômbia, Costa Rica, Equador, El Salvador, 
Guatemala, Honduras, México, Panamá, Paraguai, 
Peru, República Dominicana e Uruguai) e a Espanha 
e um total de 505 respondentes (nutricionistas, enfer-
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Tabela 1. Perguntas formuladas no inquérito latino-americano de terapia nutricional, São Paulo, 2018

Pergunta Opções de resposta

1. Qual País você representa? Pergunta aberta

2. Qual sua profissão?  - Médico
 - Nutricionista
 - Enfermeiro
 - Outro – especifique 

3. Você trabalha em:  - Hospital
 - Home care
 - Ambos

4.  Ao iniciar um paciente novo com TND em seu serviço de Home 
care, este já recebeu orientação previa sobre TND do hospital de 
origem?

 - Sim em mais de 50%
 - Sim em menos de 50%
 - Não recebeu
 - Não trabalho em Home care

5.  No seu hospital, a alta hospitalar é um protocolo?  - Sim
 - Não
 - Não trabalho em hospital

6.  Qual tipo de orientação nutricional se da al paciente\família\
cuidador para uso de TND

 - Oral/verbal
 - Impresso \ manual do próprio do hospital

7.  Quanto tempo antes da alta hospitalar, inicia a dar instruções/
orientação a família?

 - Mesmo dia
 - Dia anterior
 - Sete dias antes
 - Outro (especifique)

8.  Em seu serviço de Home care, qual tipo de TND se atende?  - Nutrição enteral (NE)
 - Nutrição Parenteral (NP)
 - Suplementação por via oral (SO)
 - Ambos (TNE \ TNP o SO)

9.  Nos pacientes em terapia nutricional enteral domiciliar (TNED), que 
tipo de dieta se utiliza

 - Industrializada (pó ou liquido)
 - Artesanal com alimentos in natura
 - Mista (parte industrializada e parte natural)
 - Outro (especifique)

10.  Qual via de acesso para TNED é mais utilizada nos pacientes 
acompanhados pela empresa em que trabalha

 - Sonda nasogástrica
 - Sonda nasoenteral
 - Ostomia (gastrostomia\ jejunostomia)

11.  Qual tipo de administração de dieta enteral se recomenda ou é 
realizada no domicilio pela empresa em que trabalha

 - Por bomba de infusão enteral
 - Por gravidade intermitente
 - Por gravidade continua
 - In bolus com seringa

12.  Qual faixa etária mais frequente dos pacientes acompanhados 
com TND em seu serviço

 - < 18 anos
 - Entre 18 e 60 anos
 - > 60 anos

13.  Qual é o diagnóstico mais frequente em seu serviço, dos pacientes 
em TND

 - Neurológico
 - Oncológica
 - Cirúrgicos
 - Outro (especifique)

14.  Seu país conta com cobertura para TND a seus pacientes, 
mediante políticas públicas ou pelos Seguros de Saúde

 - Sim
 - No
 - Está sendo estudado
 - Se sim, especifique qual

Fonte: Inquérito FELANPE, 2018.
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meiros, médicos e outros profissionais). Dentre os 
países participantes, o Brasil contribuiu com maior 
número, ou seja, mais da metade dos respondentes 
(57%) (Tabela 2). 

Interessante observar a excelente contribuição dada 
pelo Peru, com quase 12% doas respondentes e de 
outros países pequenos como o Panamá e Guatemala 
(América Central) com cerca 8% e 6% respectivamente.

Do total de respondentes, encontramos 47% de 
nutricionistas seguido de 24% enfermeiros e 17% de 
médicos, porém somente 50% (254) desses profissio-
nais eram atuantes na AD.

Em relação aos usuários do programa, 65,9% dos 
pacientes em uso de TND são idosos e somente 4,8% 
tem menos de 18 anos. Quanto ao diagnóstico clínico 
reportado, 66,8% tem doença neurológica, sendo 

metade (49,9%) na população idosa. A seguir encon-
tramos como diagnóstico mais presentes os pacien-
tes cirúrgicos (13%) e quase na mesma frequência o 
oncológico (12,9%), sendo que para o primeiro é mais 
frequente entre os com 18 a 60 anos e para o segundo 
entre os acima de 60 anos (Tabela 3).

O inquérito mostrou que a TNED foi o tipo de TN 
mais realizada e, 45% referiram, também, ter capacidade 
para atender além da TNED a TNPD e a suplementação 
via oral, no entanto, a prática de TNPD foi realizada em 
apenas 1% do total dos respondentes da América Latina.

Ao analisar a TNED, considerando tipo de pres-
crição realizada pelos profissionais de saúde, verificou-
se baixa pratica no uso de dieta artesanal exclusiva (8%) 
e a maior frequência foi no uso de dieta enteral mista 
(54%) ou seja, industrializada e artesanal (Figura 1).

Tabela 2. Distribuição das respostas sobre o inquérito TND da América Latina, por país e categoria profissional (São Paulo, 
2018)

País Nutricionista
n (%)

Enfermeiro
n (%)

Médico
n (%)

Outros 
n (%)

Total
n (%)

Argentina 4 (29) 5 (36) 4 (29) 1 (6) 14 (2,7)

Bolívia 1 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,2)

Brasil 118 (41) 98 (34) 23 (8) 50 (17) 289 (57,2)

Chile 1 (50) 0 (0) 1 (50) 0 (0) 2 (0,4)

Colômbia 0 (0) 1 (100) 0 (0) 0 (0) 1 (0,2)

Costa Rica 2 (33) 1 (17) 3 (50) 0 (0) 6 (1,2)

Ecuador 6 (35) 0 (0) 10 (59) 1 (6) 17 (3,4)

El Salvador 0 (0) 0 (0) 1 (100) 0 (0) 1 (0,2)

Espanha 0 (0) 3 (50) 3 (50) 0 (0) 6 (1,2)

Guatemala 20 (65) 0 (0) 10 (32) 1 (3) 31 (6,1)

Honduras 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (100) 1 (0,2)

México 3 (50) 0 (0) 3 (50) 0 (0) 6 (1,2)

Panamá 29 (73) 2 (5) 8 (20) 1 (2) 40 (7,9)

Paraguai 20 (90) 1 (5) 1 (5) 0 (0) 22 (4,4)

Peru 32 (54) 11 (19) 13 (22) 3 (5) 59 (11,7)

República Dominicana 1 (13) 0 (0) 6 (74) 1 (13) 8 (1,6)

Uruguai 1 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,2)

Total 238 (47) 122 (24) 86 (17) 59 (12) 505 (100)

Fonte: Inquérito FELANPE, 2018.
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A via de acesso mais utilizada para administração 
da TNED foi a sonda nasogástrica (SNG)/nasoente-
ral (SNE) (58,6%) e, apesar da maioria dos pacientes 
serem neurológicos, a gastrostomia foi utilizada em 
33,9% dos casos. No Brasil, encontramos que a sonda 
de Levine, utilizada para drenar conteúdo gástrico, foi 
empregada para administração de dieta enteral, em 
13% dos casos (Tabela 4).

Considerando a forma de administração de TNED 
observou-se que 45% recebeu NE por gravidade de 
forma intermitente, seguido pela administração “em 
bolus” (35%). Comparando os dados brasileiros com 
os demais países da América Latina e Espanha, obser-
vamos algumas diferenças em relação ao método de 
administração, observando que o uso de bomba de 
infusão é uma prática maior nos demais países compa-

Tabela 3. Distribuição da faixa etária e diagnóstico clínico 
dos pacientes atendidos em TND (São Paulo, 2018)

Diagnóstico Faixa etária (anos) Total
n (%)

< 18
n (%)

18 a 60
n (%)

> 60
n (%)

Neurológico 16 (3,2) 68 (13,7) 247 (49,9) 331 (66,8)

Oncológico 2 (0,4) 25 (5,0) 37 (7,5) 64 (12,9)

Cirúrgico 3 (0,6) 34 (6,9) 27 (5,5) 64 (13,0)

Outros 3 (0,6) 18 (3,7) 15 (3,0) 36 (7,3)

Total 24 (4,8) 145 (29,3) 326 (65,9) 495 (100)*

*10 Profissionais não responderam. Fonte: Inquérito FELANPE, 
2018.

NE mista
54 %

Figura 1. Tipo de dieta de nutrição enteral prescrita pelos 
profissionais de saúde para TNED (São Paulo, 2018). Fonte: 
Inquérito FELANPE, 2018.

Tipos de dieta para TNED prescrito

NE 
industrializada

38 %

Dieta artesanal 
8 %

Tabela 4. Vias de acesso e forma de administração utilizado na TNED segundo país (São Paulo, 2018) 

Países participantes

Brasil Demais países* Todos países**

n % n % n %

Tipo de dispositivo para TNED

Sonda de Levini 38 13 0 0 38 7,5

SNG/SNE 162 56 134 62 296 58,6

Ostomia 89 31 82 38 171 33,9

Total 289 100 216 100 505 100

Forma de Administração NE

Bomba de infusão 14 5 53 25 67 13

Gotejamento intermitente 186 64 41 19 227 45

Gotejamento contínuo 23 8 9 4 32 6

Bolus 66 23 113 52 179 35

Total 289 100 216 100 505 100

*Países América Latina, sem o Brasil + Espanha. **Todos países participantes. Fonte: Inquérito FELANPE, 2018.
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rado ao Brasil, assim como a administração “in bolus”, 
já no Brasil a administração por gotejamento intermi-
tente é maior (Tabela 4).

Neste inquérito também, pudemos conhecer como 
ocorria o planejamento de alta e, encontramos que é 
uma rotina para 55% dos respondentes, sendo que no 
Brasil isto ocorria em 70% e dos demais países apenas 
44 %, sendo que, a maioria (77%) ocorria no mesmo 
dia ou em até um dia antes da alta. Apenas 23% esta 
orientação ocorria em até sete dias antes com propor-
ção semelhante no Brasil e em outros países. Para 71% 
estas orientações eram oferecidas na forma escrita, mais 
comum no Brasil com 82%, embora em 40% ocorriam 
no dia da alta hospitalar. Nos outros países a forma ver-
bal foi muito semelhante a escrita (Tabela 5). 

Mediante políticas públicas ou seguros de saúde, 
existentes nos países, verificamos que em relação ao 
atendimento e financiamento para os pacientes com 
necessidade em TND, 60% não tinham esta cobertura, 
ficando a critério da família os custos com TN, 10% não 
estão cobertos, assim estão em estudo para eventual-

mente iniciar esta prática e 30% tem esse atendimento 
assegurado quer pelo Ministério de saúde do país ou 
sistema privado de assistência com cobertura parcial ou 
total de gastos (Figura 2).

¿Seu país conta com cobertura de TND para os pacientes 
mediante políticas públicas do MS ou segurios saúde?

Figura 2. Cobertura da TND por políticas públicas ou pelos 
seguros saúde (São Paulo, 2018). Fonte: Inquérito FELANPE, 
2018.

Tabela 5. Descrição de como é realizada o planejamento de alta nos países da América Latina e Espanha (São Paulo, 2018)

Planejamento de Alta hospitalar Países participantes

Brasil Demais países* Todos países**

n (%) n (%) n (%)

É uma rotina

Sim 202 (70) 95 (44) 297 (55)

Não 87 (30) 121 (56) 208 (45)

Total 289 (100) 216 (100) 505 (100)

Tempo da orientação antes da alta hospitalar

Até sete dias antes 72 (25) 43 (20) 115 (23)

Um dia antes 101 (35) 74 (34) 175 (34)

No dia da alta 116 (40) 99 (46) 215 (43)

Total 289 (100) 216 (100) 505 (100)

Tipo de orientación ofrecida al paciente\familiar

Escrita 237 (82) 121 (56) 258 (71)

Verbal 52 (18) 95 (44) 147 (29)

Total 289 (100) 216 (100) 505 (100)

*Países América Latina, exceto o Brasil + Espanha. **Todos países participantes. Fonte: Inquérito FELANPE, 2018.

Sim 
30%

Não
60%

Está em estudo
10%
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DISCUSSÃO

Ao realizar o primeiro inquérito sobre TND da Hispano 
América, os resultados permitiram uma reflexão de 
como as políticas públicas estão, frente a esta realidade, 
de forma a incentivar a FELANPE a realizar novos 
investimentos nesta área, sugerir diretrizes para uma 
pratica adequada e segura de TND e sensibilizar os 
órgãos públicos a melhorar a atenção às pessoas com 
necessidades em TN.

Chamou atenção a baixa participação neste inqué-
rito, de membros de alguns países como a Colômbia, 
Chile, México e Uruguai, antes com passado de grande 
envolvimento em TN, tendo sediado congressos/
eventos da FELANPE e sempre ativos junto à esta 
Federação. Frente a este descompasso, algumas hipóte-
ses foram surgindo como: será que apesar da “tradição”, 
não houve evolução na implementação da TND nos 
países? Ou, houve subestimação dos membros frente 
à este levantamento? Ou ainda será que as lideranças 
do passado estão se acomodando, frente às conquis-
tas obtidas? Fica um alerta para as lideranças e para os 
próximos inquéritos envolvendo.

O México foi o país que sediou o congresso 
FELANPE no ano da realização do Inquérito e, mesmo 
assim tivemos pouca adesão. Por outro lado, países 
menores como Guatemala, Ecuador foram muito 
acolhedores em divulgar e auxiliar na realização deste 
Inquérito. Já o Peru nos últimos anos tem mostrando 
muito atuante na TN, tanto na realização de capacitação 
de profissionais membros de equipe de TN, como no 
envolvimento perante as atividades da FELANPE, 
sendo o segundo país em número de respondentes, com 
mais de 50% da participação do nutricionista, seguido 
pelo Panamá, no qual o nutricionista colaborou com 
mais 70% dentre o total dos respondentes deste país. 
Estes resultados permitem interpretar que entre os pro-
fissionais da EMTN, os nutricionistas são os que mais 
atuam em TND. Importante ressaltar que os represen-
tantes do comitê de nutrição foram grandes aliados para 
a divulgação do Survey em seus países, bem como os 
presidentes das sociedades de terapia nutricional paren-
teral e enteral de cada país membro da FELANPE.

Como já colocado, são poucas as publicações referen-
tes a AD na América Latina, principalmente relacionada 
a prática de TND. A Espanha é um exemplo de monito-
ramento da AD e da TND pela existência atualizada dos 
dados sociodemográficos dos pacientes domiciliares, 
facilitado por apresentar a AD regulamentada(23).

Mundialmente, estamos mudando nossa pirâmide 
demográfica, com crescimento gradual de idosos que, 
por sua vez, também, contribuem para o aumento da 
presença das doenças crônicas. Na AD, segundo este 
inquérito, temos em sua maioria indivíduos idosos e 
com doenças neurológicas, como já relatado na litera-
tura nacional e internacional(18,22,24-28).

Considerando que a TND tem como objetivo manter 
ou recuperar estado nutricional dos pacientes no âmbito 
domiciliar, analisar a prescrição de TNE pós alta é funda-
mental para entender, se no domicílio, a meta nutricio-
nal é uma preocupação dos profissionais que realizam a 
prescrição. Várias publicações apontam um aumento nos 
últimos anos do uso de dietas artesanais (dietas prepara-
das com alimentos in natura), não apenas em pediatria, 
mas também em adultos(29,30,31). Na contramão destas 
informações, nosso estudo revelou baixa indicação de 
prescrição de dieta artesanal exclusiva (8%), com maior 
uso da dieta enteral mista (dieta que utiliza produtos 
industrializados e alimentos in natura), que confere mel-
hor adequação à oferta nutricional.

Se somarmos o número de dieta industrializada (fór-
mula completa, pronta para uso preparada industrial-
mente) com uso de dietas mistas, encontramos que são 
indicadas para quase a totalidade (92%), dos pacientes, 
o que pode sugerir uma preocupação por parte dos 
prescritores em manter um fornecimento de nutrien-
tes adequado aos indivíduos em TNED. No Brasil um 
estudo que analisa uso de dieta semiartesanal/mista, 
com uso de módulos de carboidrato e proteína, em 
diferentes quantidades de calorias, revelou ser uma 
opção interessante para idosos em TNED, desde que 
sejam suplementadas com alguns minerais e vitaminas, 
já que os macronutrientes atendem as recomendações 
nutricionais para esta população(32).

Apesar da tendência nacional e internacional na uti-
lização de dietas semiartesanais, é importante ressaltar 
alguns critérios para sua indicação, como a estabilidade 
clínica do paciente, presença de sondas com calibre 
maior que 14 Fr há pelo menos seis meses e, realizar 
uma transição da dieta enteral lenta, respeitando a 
tolerância individual de cada paciente(33). 

O custo é um dos fatores que leva a indicação no uso 
de dieta artesanal, no entanto, uma pesquisa que ana-
lisa o custo de saúde em pacientes com TNED, mostra 
um melhor resultado com uso de dieta industrializada. 
Neste estudo foram acompanhados 102 pacientes em 
TNED exclusiva, por dois anos seguidos, sendo o pri-
meiro ano mantendo a dieta já praticada pela família, 
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similar a nossa dieta artesanal e, no segundo ano, a dieta 
foi alterada para industrializada, sendo analisados: o 
número de reinternação hospitalar, tempo de hospi-
talização, dias de terapia intensiva, custos com saúde. 
Concluíram que durante o ano com uso de dieta indus-
trializada foi possível, apesar do maior gasto, reduzir 
custos hospitalares e de saúde como um todo. Estes 
resultados levaram a mudança na dinâmica do atendi-
mento domiciliar pelo governo local da Polonia(25).

Desta forma, é essencial que uma prescrição de 
TNED considere não apenas aspectos nutricionais, mas 
também, os econômicos. É esperado que cada serviço 
de AD tenha protocolos com critérios de elegibilidade 
para definir a melhor prescrição de dieta enteral, con-
siderando um equilíbrio entre custo-efetividade, além 
da prevenção de perda peso, desnutrição e melhora na 
qualidade de vida dos usuários. A presença da equipe 
de saúde capacitada e o monitoramento adequado dos 
usuários, também deve estar considerada(34-36).

No Brasil existe um programa específico para AD, 
denominado “Melhor em Casa” do Ministério da 
Saúde, que apresentou um crescimento exponencial 
de usuários e, também, de pacientes com necessidade 
de TND. Para auxiliar as equipes multiprofissionais, 
foram elaborados documentos específicos para AD e 
TND, contemplando desde avaliação inicial, recomen-
dações nutricionais, indicação, prescrição, cuidados na 
manipulação de fórmulas enterais cuidados na adminis-
tração e monitoramento do paciente em TND(22,37).

Neste Inquérito encontramos uma representação 
expressiva de idosos, neurológicos e em uso de sondas 
nasogástricas e enterais, ainda que as recomendações 
para estes casos, indiquem o uso de estomas.  Estudos 
europeus, mostram que o uso de ostomias na AD, não é 
necessariamente uma realidade, sendo apontado o uso 
de sondas nasoenterais em até 73%, principalmente 
em idosos muito velhos (de 80 anos e mais), mesmo 
com uma média de 174 dias para TNED(28,38). Um dos 
estudos apontam que idosos com doença neurológica 
severa, em uso de sondas nasoentéricas não tiveram 
mais complicações quando comparadas a idosos seme-
lhantes com uso de ostomia, sugerindo que estas son-
das não devem ser contraindicadas, principalmente se 
for a preferência da família(38).

Em relação a forma de administração, encontra-
mos que gotejamento gravitacional intermitente foi 
a mais frequente. Esta é uma pratica consagrada pela 
equipe de enfermagem, considerada  a mais fisiológica, 
principalmente, quando não dispõem de bombas de 
infusão(39,40).

Ainda referente ao tipo de administração, foi obser-
vado que nos países da América Latina e Espanha, 
houve maior indicação da administração em “bolus”, 
uma tendência apontada na literatura, principalmente 
quando a dieta prescrita é a artesanal ou mista, no qual 
a viscosidade é maior e dificilmente adequada para o 
gotejamento gravitacional. A indicação de ostomias 
também favorece a administração em “bolus”, apesar 
deste método mostrar maior incidência de compli-
cações gastrintestinais(41).

A alta planejada é uma recomendação da Organização 
Mundial da Saúde e, é uma ferramenta utilizada na uni-
dade hospitalar para garantir ao paciente, a continui-
dade do cuidado clínico e nutricional em casa, de forma 
segura. Essa importância foi avaliada neste inquérito e, 
apesar de mais da metade informar a presença desta 
rotina, 77% referiram uma prática de orientação em até 
um dia antes da alta, bem diferente da recomendação 
da literatura. O ideal é que o processo se inicie desde 
a admissão, envolvendo toda equipe multiprofissional, 
a família ou cuidador responsável e o paciente, facili-
tando a compreensão das necessidades terapêuticas 
indicadas para a pós-alta hospitalar(42-44).

Dentre as etapas da alta sistematizada, além do trei-
namento a beira leito ao longo da internação hospitalar, 
é importante entregar as orientações por escrito, um 
“passo a passo” sobre as técnicas de TN e o seu moni-
toramento. Esta rotina facilita a adaptação domiciliar, 
no entanto, é preocupante observar que neste inquérito 
um terço dos profissionais realizavam as orientações 
apenas de forma verbais, mais frequente na América 
Latina e Espanha. Este resultado pode estar relacionado 
a uma rotina geral, não considerando apenas pacientes 
com indicação de TND, mas, independentemente do 
tipo de orientação a ser dada, mesmo as mais simples, 
devem ser entregues por escrito. Esta ação evita dúvi-
das à família e paciente, além de deixar registrado a sua 
realização pela equipe de saúde(45).

A maioria dos países da América Latina a AD não 
há regulamento legal, diferente de alguns países da 
Europa e América do Norte, que contam com progra-
mas específicos de AD no rol da saúde, com critérios 
bem delineados. No Brasil, em 2006 foi publicado uma 
resolução que dispõe sobre o Regulamento Técnico 
de Funcionamento de Serviços que prestam Atenção 
Domiciliar, objetivando padronizar a prestação deste 
serviço por parte das empresas de AD, principalmente 
as da saúde suplementar(43).

Este cenário deixa claro a importância de ter propos-
tas no qual se possa legalizar a AD, incluindo, a TND. Já 
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é sabido quanto as boas práticas de TN podem melho-
rar as condições de saúde e reduzir custos com saúde. 
Assim, manter um programa com financiamento tam-
bém em TND, pode a médio e longo prazo reduzir inci-
dência de desnutrição, agravos nas condições de saúde 
e, consequentemente, de custos na saúde. Ainda esta-
mos longe desta realidade, visto que mais da metade 
dos países, de acordo com o inquérito, não tem finan-
ciamento público ou gratuito para a TND e apenas 10% 
prospectam esta prática para o futuro próximo.

Analisando este estudo, é possível afirmar que suas 
limitações estão relacionadas à impossibilidade de 
determinar causalidade, não há seguimento e as amos-
tras dos países são heterogêneas.

CONCLUSÃO

Buscando conhecer as características da TND na 
América Latina, observou-se um maior envolvimento 
dos profissionais de saúde na prestação de cuidados efe-
tivos em terapia nutricional, bem como a participação e 
divulgação de inquéritos epidemiológicos que se tradu-
zam em maior conhecimento sobre a situação assisten-
cial das populações nessa área, fornecendo informações 
para gestores de saúde, tomar algumas decisões, além 
de permitir benchmarking internacional.

Os países investigados têm preocupação com a nutri-
ção dos pacientes em domicílio, pois o estado nutri-
cional reflete na melhor resposta terapêutica, melhor 
qualidade de vida e sobrevida e, consequentemente, 
menor taxa de reinternação hospitalar e, portanto, uma 
redução nos custos de saúde.

Ainda se faz necessário reforçar que orientações de 
alta são fundamentais especialmente para os pacientes 
em TND e estas devem sem feitas ao longo da hospita-
lização e não somente no ato da alta hospitalar.

Considerando os dados brasileiros deste inqué-
rito, verificamos a importância da organização do 
setor público junto ao Programa Melhor em Casa do 
Ministério da Saúde, que ampliou o uso de TND, prin-
cipalmente às populações mais necessitadas.

Ainda são poucos os estudos com dados epidemioló-
gicos relativos à AD na América Latina e mais escassos 
os que incluem a TND, principalmente os longitudi-
nais para entender como é a evolução desta terapêutica 
no cuidado domiciliar. 
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