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RESUMO

A terapia nutricional enteral domiciliar (TNED) tem por finalidade recuperar,
manter ou melhorar o estado nutricional do paciente com estabilidade clinica e em
condic¢des de dar continuidade no processo de cuidado iniciado em outros pontos das
redes de atencdo a saude, no ambiente domiciliar. Neste contexto, € importante,
estabelecer formas de mensurar e avaliar a qualidade da assisténcia em TNED. Com
isso, os indicadores de qualidade sao ferramentas que podem ser implementadas nos
servicos de saude, por ser de baixo custo, proporcionar a padronizagao do processo
de cuidado e identificar as possiveis fragilidades no processo de trabalho realizado na
TNED. Deste modo, o objetivo do trabalho foi de elaborar e validar um instrumento
com indicadores de qualidade da TNED. O método do trabalho foi composto por quatro
etapas: 1 - elaboracao do instrumento de pesquisa - ocorreu por meio de identificacédo
de elementos comumente utilizados em prontuarios de usuarios da TNED,
conjuntamente com pesquisa na literatura cientifica; 2 - validade de conteudo —
realizada por meio do indice de Validagdo de Conteudo (IVC), sendo considerados
aceitaveis IVC para o item (IVC-I) 2 0,80, e para categoria (IVC-C) = 0,90; 3 - pré-teste
— realizado em dois servigos de atencado domiciliar (SAD) de cada regiao brasileira. O
envio do instrumento foi realizado por meio de formulario eletrénico para o gestor,
participaram desta etapa 10 SADs, sendo 2 de cada macrorregiao brasileira; 4 -
confiabilidade teste reteste — realizada em 9 municipios da segunda regional de saude
do estado do Parana, sendo a confiabilidade mensurada pelo coeficiente Kappa, € o
intervalo de aplicacdo foi de 14 dias corridos. A primeira versdo do instrumento
elaborado contou com trés categorias que englobam estrutura, processo e resultado
envolvidos na assisténcia, totalizando 44 indicadores. Participaram da etapa de
validagao um painel de 23 especialistas na primeira rodada, sendo 10 nutricionistas,
8 enfermeiros e 5 médicos. Dos 44 indicadores, somente um n&o atingiu o IVC-I de
0,80, entre as categorias somente uma nao alcangou o IVC-C de 0,90, portanto
sofreram modificagbes conforme sugestdes dos especialistas. Ja na segunda rodada
houve reducdo do numero de especialistas para 12 profissionais, sendo 8
nutricionistas, 3 enfermeiros e 1 meédico. Todos os indicadores e categorias
alcangaram indices aceitaveis para validagdo. Ja no pré-teste, dos 10 gestores
participantes, somente 4 relataram dificuldades na aplicagdo, porém nenhuma foi
relacionada ao entendimento do instrumento, mas sim a falta de verba destinada,
instituicdo de protocolos e no monitoramento de informagdes nos servicos que sao
fundamentais para aplicacdo dos indicadores. Na anadlise da confiabilidade, o
coeficiente Kappa variou de 0,59 a 1,00 com média de 0,76 (<0,001), apresentando
concordancia substancial e significativa. O processo de validagédo do instrumento
englobou profissionais das cinco macrorregides brasileiras, 0 que proporcionou o
conhecimento das varias interfaces da TNED em territorio brasileiro, além de integrar
de forma multiprofissional o conhecimento acerca da tematica. Com isso, a versao
final do instrumento criado, composto por 3 categorias sendo: A — Indicadores de
Avaliacdo para Diagnéstico Situacional com 22 indicadores, B- Indicadores de
Qualidade do Servigo com 10 indicadores e C — Indicadores de Efetividade da TNED
com 12 indicadores, totalizando 44 itens, foi considerado valido e confiavel de acordo
com todos os pontos de corte propostos para o processo de validagao e analise de
confiabilidade.

Palavras-chave: Estudo de Validagdo; Indicador de Qualidade; Nutrigdo Enteral;
Servigos de Assisténcia Domiciliar.



ABSTRACT

Home enteral nutrition (HEN) aims to recover, maintain or improve the
nutritional status of patients with clinical stability that are able to continue the care
process at home. In this context, it is important to establish ways to measure and
evaluate the quality of care in HEN. As a result, quality indicators are low-cost tools
that can be implemented in the service, as they provide standardization of the care
process and can identify possible weaknesses in the work process. Thus, the objective
of the work is to elaborate and validate an instrument with HEN quality indicators. The
methodology was composed of four stages: 1 - development of the research
instrument - occurred through the identification of elements commonly used in HEN
user records, together with research in scientific literature; 2 - validity of content -
conducted through the Content Validation Index (IVC), being considered acceptable
IVC for the item (IVC-I) 2 0.80, and for category (IVC-C) 2 0.90; 3 - pre-test - conducted
in two home care services (HCS) of each Brazilian region. The sending of the
instrument was done by means of an electronic form to the manager, 10 HCS
participated in this stage, being 2 of each Brazilian macro-region; 4 - reliability test
retest- performed in 9 counties of the second regional health of the state of Parana,
being the reliability measured by the Kappa coefficient, and the interval of application
was 14 consecutive days. The first version of the instrument had three categories that
include structure, process and result involved in the assistance, totaling 44 indicators.
A panel of 23 specialists participated in the validation stage in the first round, being 10
dieticians, 8 nurses and 5 doctors. Of the 44 indicators, only one did not reach the IVC-
| of 0.80, among the categories only one did not reach the IVC-C of 0.90, therefore
they suffered modifications as suggested by the specialists. In the second round there
was a reduction in the number of specialists to 12 professionals, being 8 dieticians, 3
nurses and 1 doctor. All indicators and categories reached acceptable rates for
validation. In the pre-test, of the 10 participating managers, only 4 reported difficulties
in application, but none was related to the understanding of the instrument, but the lack
of funds allocated, institution of protocols and monitoring of information in services that
are essential for applying the indicators. In the reliability analysis, the Kappa coefficient
ranged from 0.59 to 1.00 with an average of 0.76 (<0.001), showing substantial and
significant agreement. The instrument validation process included professionals from
the five Brazilian macro-regions, which provided the knowledge of the various
interfaces of HEN in Brazilian territory, in addition to integrating in a multiprofessional
way the knowledge about the subject. With this, the final version of the instrument
created, composed by 3 categories being: A - Evaluation Indicators for Situational
Diagnosis with 22 indicators, B - Indicators of Quality of Service with 10 indicators and
C - Indicators of Effectiveness of HEN with 12 indicators, totaling 44 items, was
considered valid and reliable according to all the cut-off points proposed for the process
of validation and reliability analysis.

Key-words: Enteral nutrition; Home Care Services; Quality Indicators; Validation Study.
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1 INTRODUGAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi concebido com a finalidade de garantir
de maneira integral o direito a saude bem como seus determinantes a todos os
cidadaos. Possui como principios a universalidade, integralidade e equidade,
destinando auxilio necessario de acordo com as necessidades individuais de cada
usuario, por meio de agdes e politicas publicas para tal. Sua direcido € Unica e exercida
pelas trés esferas do governo: a federal por meio do Ministério da Saude, estadual
pelas secretarias estaduais de saude e municipal pelas secretarias municipais de
saude (BRASIL, 1990).

Dentre essas acdes para fortalecimento e oferta universal do SUS, esta a
implantacdo das Redes de Atengdo a Saude (RAS) que sao definidas como a
organizacao de agdes e servigos de saude, tendo a Atengédo Basica como o centro de
comunicagcdo (MENDES, 2011; BRASIL, 2012; 2014). A partir da Atengéo Basica, se
estabelece relagdes horizontais entre os pontos de atengéo e a responsabilizagao pela
oferta de atencdo continua, integral e humanizada por meio do cuidado
multiprofissional e o compartilhamento de objetivos em prol do usuario (MENDES,
2011; BRASIL, 2012; 2017).

Integrada a RAS e a atencéao basica, encontra-se a atengdo domiciliar (AD)
que busca garantir a continuidade do cuidado, por meio de agdes de promocgao,
prevencao e tratamento (BRASIL, 2012; 2017). Essa continuidade é baseada na
complexidade e necessidade do tratamento do paciente, e pode ser realizada por
diferentes equipes como a equipe de saude da familia ou de Atengao Basica, além
das equipes multiprofissional de atengdo domiciliar (EMAD), equipes multiprofissional
de atengao de apoio (EMAP) e a equipe do Servigo de Atengao Domiciliar (SAD) com
o programa Melhor em Casa (BRASIL, 2012; 2017).

Na AD é realizada a terapia nutricional enteral (TNE) domiciliar (TNED),
definida como pratica clinica nutricional e assistencial utilizada com a finalidade de
recuperar, manter, melhorar as condi¢gées nutricionais do paciente e também sua
qualidade de vida (BRASIL, 2000; BRASIL, 2012; GRAMLICH et al., 2018). E indicada
quando a ingest&o oral € insuficiente, suprindo menos que 60% da recomendagao

energética, ou, se a via oral encontra-se parcialmente ou totalmente inacessivel e com
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o trato gastrointestinal funcionante (CAMPANELLA; SILVEIRA; ROSARIO NETO,
2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO PARENTERAL E ENTERAL, 2011;
BRASIL, 2016; MCCLAVE, et al., 2016; BISCHOFF et al., 2019). Portanto, identificar
0 risco nutricional ou a desnutrigdo para iniciar a TNE e proporcionar o aporte
adequado de energia e nutrientes ao paciente é fundamental, a fim de evitar possiveis
avancos na desnutricdo e complicacdes (CAMPANELLA; SILVEIRA; ROSARIO
NETO, 2008; GRAMLICH et al., 2018).

Até o momento a normatizagao que orienta e normatiza a TNE € a Resolugao
da Diretoria Colegiada no Brasil, RDC n° 63 de 6 de julho de 2000, em que descreve
que a terapia pode ser ofertada em ambiente domiciliar, ambulatorial ou hospitalar, e
sua utilizacado pode se dar por varios meses ou até anos, e independente do local de
oferta deve ser oferecida assisténcia multiprofissional adequada, eficiente e de
qualidade (BRASIL, 2000; 2012).

Com o aumento da expectativa de vida, transicdo demografica,
epidemioldgica e avangos da medicina moderna cresce 0 numero de usuarios em
TNED. Visto que muitos acabam comprometendo suas necessidades nutricionais, em
decorréncia do diagnostico de doengas cronicas como neurologicas ou
neurodegenerativas, cardiacas, respiratérias, renais, oncologicas ou traumas. Com
isso, se faz necessario a utilizacao de vias alternativas de alimentacdo como a TNE,
para manter ou recuperar o estado nutricional e melhorar a qualidade de vida no
ambiente domiciliar (KLEK et al., 2011; 2014; FRIAS et al., 2012; GALVAO et al., 2012;
SHAKERSIAN et al., 2016; GRAMLICH et al., 2018; BISCHOFF et al., 2019).

O acompanhamento sistematico do usuario por equipe multiprofissional
especializada, é primordial ao se instituira TNED (GRAMLICH et al., 2018; BISCHOFF
et al., 2019). Alguns aspectos devem ser observados e executados para que haja
sucesso no tratamento, como a orientagdo para organizagédo da rotina no domicilio,
treinamentos periddicos especificos para manejo da dieta e do cuidado com o usuario,
administracdo de medicamentos e diminuicdo do risco de complicagdes sejam elas
mecanicas, gastrointestinais, respiratérias entre outras (MOREIRA et al., 2010; SILVA,;
SILVEIRA, 2014; BRASIL, 2015).

A falta de padronizagado em manuais e protocolos com embasamento técnico-

cientifico, sobre os procedimentos minimos necessarios que contemplem a TNED,
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dificultam a efetividade da terapia, poucos municipios realizam o controle,
acompanhamento e mensuragdo da sua efetividade. Essa auséncia favorece o
desenvolvimento de complicagbes como contaminagdes microbioldgicas ocasionadas
pela falta de higiene no preparo da dieta, broncoaspiragéo, obstrugcdo mecanica da
sonda, aumento de interacdes nutrientes e medicamento, diarreia e desidratacao
(MOREIRA et al., 2010; GALVAO et al., 2012; GRAMLICH et al., 2018). Destaca-se a
inexisténcia de legislagao ou politica publica especifica para TNED em ambito federal,

portanto cabe a cada esfera governamental o seu planejamento especifico.

Deste modo, faz-se necessario criar estratégias para que os servigos possam
mensurar sua eficiéncia, a fim de encontrar e corrigir possiveis fragilidades para
fornecer mais seguranga as acgdes e decisdes realizadas pelos profissionais e
gestores. Proporcionar a TNED com condigbes satisfatorias e em ambiente seguro é
fundamental para que se obtenha sucesso no tratamento e continuidade do cuidado,
evitando possiveis complicagbes e reinternamentos além da piora do progndstico
clinico (GALVAO et al., 2012; SILVA; SILVEIRA, 2014; BRASIL, 2015).

Neste sentindo, os indicadores de qualidade (IQ) sdo ferramentas que
fornecem respostas e podem ser utilizadas como guia para se conhecer e avaliar a
qualidade do atendimento, além de direcionar a atencdo ao contexto especifico que
necessita de mudangas (BITTAR, 2001).

Historicamente os IQ sdo comumente utilizados em ambiente hospitalar,
identificando pontos de fragilidade, envolvendo desde a assisténcia prestada ao
usuario até os custos hospitalares (WAITZBERG, 2008; LUONGO, 2011). Embora a
resolucao que fixa os requisitos minimos exigidos para a TNE em territério nacional
(BRASIL, 2000), exponha a necessidade de padronizacao de |Q para a terapia,
independentemente do local de oferta, ressalta-se que ainda ndo ha indicadores

especificos para a TNED.

Como ponto inicial para se estabelecer indicadores de qualidade, é
fundamental criar e implantar um processo avaliativo periédico no servigo. Processo
esse que deve contemplar o cuidado com o paciente, bem como, estrutura disponivel
seja equipamentos, salas ou de recursos humanos até os resultados obtidos na
assisténcia (WAITZBERG, 2008).
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Ao se estabelecer indicadores por meio da utilizacdo de instrumentos e
questionarios para mensurar resultados obtidos, € primordial verificar sua validade e
confiabilidade, visto que o numero de instrumentos disponiveis na area da saude vem
crescendo. Porém, muitos nao satisfazem o rigor metodoldgico durante o processo de
elaboracao e validagdo (CANO; HOBART, 2011), ou seja, n&o utilizam procedimentos

e etapas com embasamento cientifico.

Portanto, destaca-se a importancia da criacdo de indicadores de qualidade
especificos para TNED, seguindo um rigor metodoldgico especifico, que resulte em
um instrumento confiavel e valido, aplicavel a populagao brasileira. Além de que, a
sua utilizagao proporcione aos gestores a interpretagao da real situagao da assisténcia
prestada ao usuario, identificando as fragilidades que possam ser apuradas, com base
nos principios do SUS e da bioética. Com isso, demonstra-se a necessidade de propor
solugdes para esta lacuna na assisténcia da TNED, afim de sugerir a padronizagao
do processo com a criacdo de protocolos especificos. Além da utilizacdo de
instrumento que controle a redugéo de erros e garanta maior seguranga na assisténcia

prestada aos usuarios, familiares e cuidadores envolvidos na terapia.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Elaborar e validar um instrumento com indicadores de qualidade da terapia
nutricional enteral domiciliar (TNED).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estabelecer os indicadores de qualidade em terapia nutricional enteral

domiciliar.

Elaborar um instrumento para avaliar indicadores de qualidade em terapia

nutricional enteral domiciliar.

Realizar a validacdo de conteudo do instrumento com indicadores de

qualidade da terapia nutricional enteral domiciliar.

Avaliar a confiabilidade temporal do instrumento.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL DOMICILIAR (TNED)

3.1.1 EVOLUGAO DA NUTRIGAO ENTERAL

A utilizagdo de via alternativa de alimentacdo com finalidade de recuperar
doentes é descrita desde os antigos egipcios. Datado de 1550 a.C., o papiro de Ebers,
conhecido como o mais antigo tratado de medicina, descreve o que pode ser a
primeira utilizacao de via alternativa para alimentagdo (CHERNOFF, 2006; DUDRICK;
PALESTY, 2011). Eram administrados caldos, soro de leite, vinho e cevada por meio
de enemas retais, com auxilio de tubos de argila ou ceramica e bexigas de animais
(CHERNOFF, 2006; DUDRICK; PALESTY, 2011; VASSILYADI; PANTELIADOU;
PANTELIADIS, 2013).

A utilizacdo de enemas perdurou até o século XIX, porém ha relatos da
utilizagdo de via nasal e gastrica para alimentagdo nos séculos XVIII e XIX
(HARKNESS, 2002; VASSILYADI; PANTELIADOU; PANTELIADIS, 2013). Sua
descricdo na literatura inclui a utilizacado de dispositivos dos mais variados materiais
como tubo feito de osso de baleia, recoberto por pele de enguia acoplado a uma
bexiga ou feitos de couro ou borracha, acoplados a funis ou seringas de madeira. Além
da mistura e variedade de alimentos utilizados como geleias, ovos batidos, agucar,
leite morno, cha de carne, creme espessos e até uisque e conhaque (HARKNESS,
2002; CHERNOFF, 2006). A indicagao de via alternativa de alimentacgéao era realizada
por médicos, para enfermidades como diarreia, difteria, ferimentos de grandes
proporgcdes e para pacientes de instituicdes que tratavam enfermidades mentais que
recusavam alimentar-se por via oral (VASSILYADI; PANTELIADOU; PANTELIADIS,
2013).

A busca pela melhoria e por evidéncias cientificas sobre a alimentagao enteral
teve seu marco de desenvolvimento no inicio do século XX. Avango notavel para a
evolugdo da nutrigdo enteral (NE), foi a apresentacdo dos principios basicos da
dietoterapia e nutricdo enteral realizado pela recém estabelecida Associagao
Americana de Dietética em 1917 (TODHUNTER, 1973; VASSILYADI;
PANTELIADOU; PANTELIADIS, 2013).
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Com o passar do tempo e a aquisi¢gao de maior conhecimento cientifico sobre
o funcionamento do trato gastrointestinal, assim como da via de alimentacao, estudos
foram conduzidos para testar a digestdo e absorgdo a nivel intestinal com a
administracao de nutricdo diretamente no duodeno e jejuno. Com isso observou-se
que alguns pacientes ndo toleravam a alimentagao ofertada por bolus, quando a
nutricdo enteral é fracionada e administrada por meio de uma seringa diretamente no
dispositivo utilizado (BISCHOFF, 2019). A partir dessa experiéncia concebeu-se a
ideia da tolerancia do paciente em relacao ao método e velocidade de administracao
da alimentagao, e assim a descoberta do aumento gradual do volume administrado
por meio da contagem de gotas por minuto ou via intermitente (VASSILYADI;
PANTELIADOU; PANTELIADIS, 2013). Descricdo essa que remonta ao primeiro

relato do que conhecemos atualmente como método em bolus e gravitacional.

Tendo como base esse conhecimento e em busca da importancia do papel da
nutricdo enteral, na década de 1940 ja eram publicadas pesquisas com resultados da
sua relacdo com os desfechos do paciente. Como por exemplo, os pacientes pés
gastrectomia que recebiam NE com alta densidade energética, ganhavam mais peso,
mantinham balang¢o positivo de nitrogénio e reduziam seu tempo de permanéncia
acamados se comparados aos pacientes do grupo controle (TUI et al., 1944; RIEGEL
et al., 1947; DUDRICK; PALESTY, 2011). Com isso a NE teve evolugbdes notaveis,
acompanhando o progresso da tecnologia na medicina, como a modificagdo de
materiais e designs utilizados na fabricagéo de tubos e cateteres, um exemplo foi a
utilizacao de polietileno e o desenvolvimento de novos diametros (HARKNESS, 2002;
DUDRICK; PALESTY, 2011). Além disso, em meados da década de 1950, houve a
modificagdo de solu¢gdes e desenvolvimento por parte da industria de féormulas
especificas além do debate da utilizacdo de NE com alimentos preparados em setores
de nutricdo e dietética como uma alternativa mais rentavel e toleravel pelo paciente
(VASSILYADI; PANTELIADOU; PANTELIADIS, 2013).

Em 1957, pesquisadores patrocinados pela National Aeronautics and Space
Administration (NASA), deram inicio a pesquisas sobre estudos, para o
desenvolvimento de formulas nutricionais para viagens espaciais (GREENSTEIN;
BIRNBAUM; WINITZ, 1957). O que mais tarde serviu como pontapé para a industria
das férmulas enterais industrializadas e quimicamente definidas destinadas a fins
nutricionais (DUDRICK; PALESTY, 2011).
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Na década seguinte, foram apresentados estudos sobre experiéncias exitosas
ao alimentar pacientes cirurgicos com alimentos naturais processados e filtrados, por
meio do uso de tubos de polietileno com baldes de mercurio acoplados (VASSILYADI;
PANTELIADOU; PANTELIADIS, 2013). Ja em 1980, Ponsky (1988) descreveu o que
remonta a primeira experiéncia de utilizacdo da via de acesso por meio da
gastrostomia endoscopica percuténea, técnica muito utilizada até os dias atuais. Essa
experiéncia, foi precursora para a descoberta da técnica da jejunostomia endoscopica
percutanea relatada em 1989 (SHIKE; BERNER; GERDES,1989). Nos anos 90, foram
realizados avancgos no sentido da regulamentacao de produtos especificos destinados
a NE em territério americano desde que possuissem evidéncias cientificas
(DUDRICK; PALESTY, 2011).

No Brasil, a NE comecou a ser difundida e pesquisada em meados da década
de 70, o grande avanco foi a criacdo da Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral
e Enteral (SBNPE) no ano de 1975, que apresenta integracdo interdisciplinar das
profissbes envolvidas no cuidado como medicina, enfermagem, nutricdo e farmacia
(GONCALVES et al, 2018). A evolugao da NE até o que conhecemos atualmente é
notavel, varios debates remetem ao que pesquisadores descobriram no século XIX e
XX, porém ainda se fazem necessarios para que ocorra a busca e aprimoramento das
técnicas, condutas e descoberta de inovagdes em prol da seguranga do paciente e
efetividade da TNE.

3.1.2 INDICACAO E ORGANIZACAO DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL
DOMICILIAR

A TNE é uma pratica clinica que mantém ou recupera o estado nutricional de
pacientes em situagdes agudas ou cronicas, impossibilitados de se alimentar via
fisiolégica ou quando ndo supre as necessidades nutricionais individuais (BRASIL,
2000; BRASIL, 2012; GRAMLICH et al., 2018). E a melhor alternativa de alimentagéo,
quando nao ha possibilidade de via oral, por preservar o processo de digestao
fisiolégico e ser indicada a pacientes que possuem o sistema gastrointestinal
funcionante (MCCLAVE et al., 2016; BISCHOFF et al., 2019).
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Além disso, alguns fatores devem ser considerados no ato da indicacéo da
terapia como: avaliacado dietética e perda ponderal do peso habitual nos ultimos 6
meses. Para a avaliagao dietética € indicado a utilizagdo de inquéritos alimentares
quantitativos e qualitativos, que sejam capazes de mensurar se a alimentagao via oral
atinge 60% das necessidades nutricionais e avaliagdo da perda ponderal do peso n&o
deve ser 210% do peso habitual em 6 meses (CAMPANELLA; SILVEIRA; ROSARIO
NETO, 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO PARENTERAL E
ENTERAL, 2011; BRASIL, 2016; MCCLAVE et al., 2016; BISCHOFF et al., 2019).

As vias de acesso da NE sao: nasogastrica, nasojejunal, gastrostomia e
jejunostomia (YEH et al., 2013; BISCHOFF et al., 2019). A escolha da via é realizada
de forma conjunta pelo médico e equipe multidisciplinar (BISCHOFF et al., 2019). A
nasogastrica é recomendada para curto periodo, de quatro a seis semanas, enquanto
a gastrostomia é sugerida para periodo superior a seis semanas (FRIAS et al., 2012;
SILVA; SILVEIRA, 2014; BRASIL, 2015; BISCHOFF et al., 2019). Apos a escolha da
melhor via de acesso, € necessario a avaliacdo do tempo e método destinado a
administracdo da férmula. JA que a mesma pode ser administrada de maneira
intermitente por meio de bolus ou gravitacional, ou ainda de forma continua, com
bomba de infusdo. Isso dependera da estabilidade clinica e tolerancia individual
(BRASIL, 2015).

A terapia pode ser realizada em ambiente hospitalar, ambulatorial ou
domiciliar de acordo com o estado clinico nutricional do paciente, tendo em vista a
manutengdo e/ou recuperagdo de fungbes vitais e continuidade no tratamento
(BRASIL, 2000). Com isso, o conjunto de processos terapéuticos realizados para a
manutencido ou recuperagao do estado nutricional do paciente, pela utilizacdo da
nutricdo por via enteral, tendo como local de realizagdo o domicilio, denomina-se
Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (TNED) (OJO, 2015; GRAMLICH et al. 2018).
Desde a década de 1970, quando a TNED comecou a ser estabelecida, reporta-se
como intervencgao nutricional valida, efetiva e benéfica aos pacientes que precisam de
cuidados nutricionais, mas possuem condi¢des cronicas de tratamento e néo

necessitam do servigo especializado naquele momento (BISCHOFF et al., 2019).

Geralmente a terapia se inicia em ambiente hospitalar e continua no domicilio,
desde que o paciente cumpra os critérios como estabilidade clinica e hemodinamica,

tolerancia ao tratamento, aceitagdo tanto do paciente quanto da familia, além das



26

condigdes higiénico-sanitarias no domicilio e para manipulagao da dieta, presenga de
agua potavel, luz, refrigeracdo adequada e condigdes de transporte se necessario
(GALVAO et al. 2012; BRASIL, 2015; GRAMLICH et al, 2018).

A indicacdo da terapia na maioria das vezes é realizada por equipe médica,
enquanto que as decisdes como composi¢cado e gerenciamento do suporte nutricional
sdo realizadas por nutricionistas (BISCHOFF et al., 2019). A terapia é indicada
principalmente nas seguintes enfermidades: neuroldgicas, neurodegenerativas,
neoplasias em tratamento com quimioterapia e ou radioterapia e ou cuidado paliativo,
cardiacas, disfagia, traumas, desnutricdo entre outras (KLEK et al., 2011; 2014; FRIAS
et al., 2012; GALVAO et al., 2012; SILVA; SILVEIRA, 2014; GRAMLICH et al., 2018;
BISCHOFF et al., 2019).

Ao se falar sobre a organizacdo da TNED nos sistemas de saude, regides
como Asia-Pacifico a regulamentacdo é desenvolvida por 6rgdos estaduais e
governamentais, responsaveis também pela criagdo de diretrizes nutricionais
especificas. Ainda nessa mesma regidao a prescricdo do plano de cuidados
nutricionais da TNED ¢é realizada por nutricionistas e médicos, principalmente em
paises que possuem renda média a alta, ou seja, paises desenvolvidos como
Australia, Brunei, Hong Kong, Jap&o, Malasia, Nova Zelandia, Singapura e Republica
da Coreia. Ja em paises da mesma regido com renda baixa a média, ou seja, paises
em desenvolvimento ou subdesenvolvidos como Camboja, india, Indonésia, Mianmar
e Filipinas o0 acompanhamento e prescricdo € realizado principalmente por médicos.
Locais como Mianmar e Camboja contam somente com a presenca de nutricionistas
e equipes de nutricdo em ambientes hospitalares (WONG; BANKS; BAUER, 2018).

As diferencas entre rendas de determinados paises da Asia-Pacifico s&o
possiveis de serem observadas também na oferta da NE. Em paises de renda baixa
a média em sua maioria utiliza dietas mistas composta por alimentos liquidificados e
férmulas comerciais em tratamentos com TNED a longo prazo. Em contrapartida, nos
paises desenvolvidos ja se predomina a utilizagdo de férmulas comerciais prontas
para uso (WONG; BANKS; BAUER, 2018).

A utilizacdo de féormulas comerciais, acompanhamento por profissionais e
insumos de modo geral normalmente estdo associados a politicas de reembolso

proposta pelos estados e paises. Questao essa que ainda nao € estabelecida de forma
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clara em paises como Brunei, Hong Kong e Singapura. Em contrapartida situagao
diferente & apresentada na Australia, Coréia do Sul, Japdo e Nova Zelandia onde
existem politicas de reembolso de insumos utilizados com a TNED, embora exista
variagao do valor entre provincias e condados (INDEPENDENT HOSPITAL PRICING
AUTHORITY, 2015). Vale ainda destacar que nessa regido, em sua maioria o
treinamento para pacientes e cuidadores para a continuidade do cuidado da TNED é
realizado principalmente pela equipe de enfermagem (WONG; BANKS; BAUER,
2018).

Ja na regidao da América do Norte, mais precisamente nos Estados Unidos da
America (EUA) houve a dissipacéo do registro nacional de dados do uso da terapia,
informacéo essa que era alimentada por médicos e equipes de apoio nutricional entre
1985 e 1992 (HOWARD et al., 1995). Em dados mais recentes obtidos por meio dos
programas de saude social e sistema de seguro de saude, Medicaid e Medicare
respectivamente, geridos pelo governo dos Estados Unidos, estimam a prevaléncia
de 436.874 pacientes em uso da TNED em territorio americano (MUNDI et al., 2017).

Nos EUA, dado ao fato de o sistema de saude nao ser publico e nacional, a
politica de reembolso € complicada e com critérios restritos como a presenca de
doenga que prejudique a capacidade intestinal por mais de 90 dias e exigéncia de
documentagdo médica detalhada. Além de que a possibilidade do reembolso de
porcentagens especificas se da conforme o valor real do item ou servigo utilizado na
TNED e de acordo com o descrito em apoélice de seguro contratada. Com isso sao
observadas variagdes na disponibilidade de equipes especializadas em TNED, pela
variagdo da oferta e assisténcia prestada entre os estados, além do programa de
saude, o Medicaid por exemplo, ndo fornecer diretriz especifica para cobertura da
TNED nos territérios em que atua (MUNDI et al., 2017).

Situacao diferente é encontrada em paises da Europa, onde em sua maioria
existe a oferta de treinamentos especificos em nutrigdo clinica para as equipes (KLEK
et al., 2015; WONG; BANKS; BAUER, 2018). Embora existam diferencas no
financiamento dos servicos de saude de cada pais, o ministério da saude ou 6rgao
equivalente é o responsavel pela elaboracao de politicas relacionadas a tematica em
cada regiao (MUNDI et al., 2017).
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Na Polénia por exemplo, houve crescimento significativo no numero de
pacientes em TNED, passando de 196 a 2842 entre os anos de 2008 a 2013
respectivamente (KLEK et al., 2015). Em 2007, foi instituido no pais a politica de
reembolso da TNED pelo Servico Nacional de Saude Polonés, que proporciona
terapia nutricional e a supervisdo de equipes especializados normalmente compostas
por médico, enfermeiro, nutricionista, psicologo e fisioterapeuta (KLEK et al., 2014;
2015). De modo geral paises europeus possuem politicas de reembolso como
Croacia, Finlandia, Alemanha, Grécia, Franga, Irlanda, Italia, Letbnia, Holanda,
Polénia, Espanha, Suica e Reino Unido, mas ainda carecem de clareza em suas
diretrizes, pois o custo ainda é um ponto de preocupacgédo ao se instituir a TNED
(MORENQO et al. 2001; BONVIN, 2012; KLEK et al., 2015; WONG; BANKS; BAUER,
2018).

No Brasil, ha escassez de dados epidemioldgicos que contemplem o territorio
brasileiro como um todo. Entretanto, em 2016 foi realizado o inquérito brasileiro sobre
a situacao da terapia nutricional domiciliar, dentre as 560 respostas, 84% atendiam
TNED (VAN AANHOLT et al. 2017). O diagndstico mais predominante relatado pelos
participantes do estudo foi o neuroldgico em pacientes com idade acima de 60 anos
(VAN AANHOLT et al. 2017). Ja em estudo publicado em 2019, com dados do
municipio de Curitiba, demonstrou que entre 2006 e 2015, 1231 pacientes fizeram uso
da TNED, porém néo foi possivel mensurar a prevaléncia no municipio (MAZUR et al.
2019). No territério brasileiro existe o SUS, atendimento publico, e a Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS) que presta atendimento privado. Sao essas as
instancias que organizam o atendimento em saude tanto nas situagcdes agudas quanto
cronicas de saude (BRASIL, 1990). O exemplo dessa organizagao no SUS, s&o as
redes de atengdo a saude (RAS), que abrangem a atencdo nutricional por meio do
decreto 7508 de 28/06/2011 que regulamenta a Lei 8.080. O decreto estabelece que
os cuidados relativos a alimentagdo e nutricdo, devem estar engajados as demais
acdes de atencdo a saude de forma integrada, resolutiva e humanizada (BRASIL,
2010; BREILH, 2010; BRASIL, 2014; 2015).

Antes disso, no cenario brasileiro desde 1999 existe a Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), que busca garantir o direito e acesso a alimentagao
bem como a saude, por meio de politicas publicas. Por meio da promog¢ao de praticas

alimentares adequadas e saudaveis, prevencao de agravos e vigilancia alimentar a
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fim de reduzir a inseguranca alimentar e nutricional da populacdo brasileira,
respeitando a diversidade alimentar, contexto social e autonomia individual. Possui
seus principios norteadores os mesmos organizacionais do SUS: universalidade,
integralidade, equidade, descentralizagdo, regionalizacdo e hierarquizagdo e
participagdo popular, bem como a atuagéo interdisciplinar e intersetorial (BRASIL,
2013).

Conjuntamente com a PNAN, ainda se acrescenta a Politica Nacional de
Atencao Basica (PNAB) e a Politica Nacional de Promocéao a Saude (PNPS), que
buscam garantir direito a alimentagcdo e nutricdio bem como saude em qualquer
situagdo ou com demandas especiais como a terapia nutricional enteral (BRASIL,
2012; 2014; 2017; 2018).

Um exemplo disso, € o processo de trabalho das equipes de atengao basica
(AB) e de atengao domiciliar (AD), estimulado e retomado com enfoque da atengéo a
saude no domicilio. Isso proporciona a maior oferta de cuidados em rede a esses
pacientes, como redugao de intercorréncias clinicas e risco de infec¢des, por meio do
suporte para o paciente e a familia. Além de proporcionar autonomia do cuidado fora
do ambiente hospitalar, a partir de sua sistematizagdo (BRASIL, 2012; 2015; 2017).

Promover a adequada atencdo as necessidades alimentares especiais €&
fundamental, visto que o direito humano a alimentacdo adequada (DHAA) é
contemplado no artigo 25 da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos de 1948
(ASSEMBLEIA GERAL DA ONU, 2009; CONTI; SCHOROEDER, 2013). E incluido no
artigo 6° da Constituicdo Federal Brasileira, por meio de Emenda Constitucional n°64,
sendo o DHAA um direito de todos e o Estado por meio das trés esferas
governamentais — federal, estadual e municipal - deve assegurar a todas as pessoas
o acesso fisico, econbmico a alimentos e recursos que garantam esse acesso
continuo, respeitando a diversidade cultural sem violagdo da soberania alimentar
(BRASIL, 1988; 2010).

Portanto, o DHAA garante aos pacientes em uso de TNE, o direito de ter
acesso a uma alimentacdo adequada e saudavel as suas necessidades
independentemente da situagdo ou local em que se encontram. Um exemplo deste
acesso, € a normatizagcdo publicada por meio de uma Resolugdo da Diretoria

Colegiada (RDC) pelo Ministério da Saude no Brasil para a utilizagdo da terapia
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nutricional (TN) seja por via enteral ou parenteral, que estabelece suas
recomendagdes para a realizacdo em ambiente hospitalar, ambulatorial ou domiciliar
(BRASIL, 2000; BRASIL, 2012).

Ainda nessa RDC destaca-se a recomendacdo da atuacdo de equipe
multiprofissional de terapia nutricional capacitada para realizagdo da assisténcia de
maneira eficaz, que contenha pelo menos um profissional de cada categoria, sendo

eles: médico, nutricionista, enfermeiro e farmacéutico (BRASIL, 2000).

No Brasil ndo existe politica especifica para TNED em panorama nacional,
sendo os estados e municipios por vezes responsaveis pela sua organizagao afim de
suprir a demanda existente principalmente no SUS. Dentre esses planejamentos
realizados em nivel municipal, existe na cidade de Curitiba (Parana) o Programa de
Atencao Nutricional as Pessoas com Necessidades Especiais de Alimentacao (PAN),
instituido em 2006 é citado como exemplo para a continuidade e sistematizacdo do
cuidado na TNED (CURITIBA. Prefeitura Municipal, 2011; SCHIEFERDECKER, et al.
2014). Atualmente catorze anos apods seu inicio, ja se tem conhecimento de
programas especificos em Belo Horizonte (Minas Gerais) (PROTOCOLO PARA
DISPENSACAO DE FORMULAS ALIMENTARES INDUSTRIALIZADAS - MG, 2018),
Caruaru (Pernambuco) (PROTOCOLO DE DIETAS ESPECIAIS DO SISTEMA
MUNICIPAL DE SAUDE DE CARUARU-PE, 2018) e Sao Paulo (SZo Paulo)
(PROGRAMA DE ALIMENTACAO E NUTRICAO PAULISTANA, 2009).

Historicamente a TN é realizada e integrada como pratica em ambiente
hospitalar devido a seu custo e processo de agudizagao envolvido, sendo, portanto,
necessario sua organizagao e sistematizagdo quando indicada no domicilio (BRASIL,
2015). Alguns desafios sdo encontrados ao se instituir a TNED, como complicagoes,
que podem ser: de natureza mecanica — deslocamento, obstru¢cdes, rompimento de
baldo de gastrostomia -; gastrointestinais como vomitos, nauseas, diarreia, colicas e
obstipagao; metabdlicas - quadros de hiperglicemia, hipoglicemia, desidratacéo ou
hiper-hidratacao; além das infecciosas, respiratérias e psicolégicas (BLUMENSTEIN;
SHASTRI; STEIN, 2014; BRASIL, 2015). Esses eventos sado definidos pela
Organizagdo Mundial da Saude como, “evento ou circunstancia que poderia resultar
em dano desnecessario ao paciente”, deste modo evitaveis (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009).
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Portanto a padronizacdo de agcdes no ambiente domiciliar € primordial para
prevencao de complicacdes, para o sucesso da TNED e para a assisténcia efetiva e
segura (NAVES; TRONCHIN, 2018). Sistematizar o processo de assisténcia baseia-
se nos principios basicos do SUS a universalidade, integralidade e equidade, ou seja,
proporcionar o acesso ao suporte adequado a quem precisa, sem nenhuma distingao
conforme a necessidade constatada. Além disso, € importante para melhorar a
qualidade de saude dos usuarios e contribuir para o gerenciamento do sistema de
saude, com base nos principios éticos que regem as categorias dos profissionais da
saude como a beneficéncia e ndo maleficéncia. Para que isso acontegca é preciso

analisar e incluir a qualidade do servigo, como forma avaliativa e método de trabalho.

3.2 HISTORIO DO CONCEITO DE QUALIDADE

Os questionamentos sobre qualidade ja passaram por diversas mudancgas
desde sua origem até suas definicdes atuais. Com a criagao de vilas e comércios em
conjunto com o aprimoramento de ferramentas de trabalho, os artesdaos deram inicio
a uma organizagdo em grupos denominados guildas. Diversos desses guildas
estabelecidos por toda a Europa formaram um modelo de gestdo, que incluia o
desenvolvimento de especificagdes para as matérias primas, processos, produtos
acabados, avaliagdes dos desempenhos de seus membros e controle de distribuicao
para os produtos finalizados (JURAN, 1989).

Antes do século XX a gestao de qualidade era baseada nos principios basicos
da administracdo onde havia a inspecdo de produtos pelos consumidores, na
confianga que eles depositavam e na habilidade e reputacao dos artesaos. Entretanto,
a populacado foi aumentando gradativamente atrelada ao grau de exigéncia dos

servicos prestados e bens a serem consumidos (JURAN, 1989).

No final do século XIX, com o foco de restaurar as condigdes de qualidade,
mantendo os altos niveis de producgao, foi executado a divisdo entre o planejamento
e a realizacao do trabalho, desenvolveu-se assim, a criacdo de departamentos de
inspecao baseados na verificacdo do produto no final do processo produtivo. A
auséncia de responsabilidade compartilhada entre todos os setores da industria gerou

resultados nao significativos que perduraram até o século XX (VIEIRA FILHO, 2010).
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Por volta de 1924, as teorias perante o significado de qualidade se
expandiram, seu principal precursor foi o engenheiro Walter A. Shewhart, que propds
a utilizagao de graficos de controle associando as analises estatisticas a realidade
produtiva. Na mesma época, propds o ciclo Plan, Do, Check e Act (planejar, executar,
controlar e agir - em portugués) com a finalidade de conduzir as atividades para
solugcdes de problemas e analises em geral (DE CARVALHO; PALADINI 2005). Os
estudiosos Walter A. Shewhart, juntamente com Joseph Juran, foram os responsaveis
pelo desenvolvimento do controle estatistico da qualidade aplicando fundamento
técnico cientifico a disciplina (GARVIN, 1988).

Ja na década de 50, as teorias ao redor da gestdo da qualidade mudaram
para outra etapa chamada de garantia da qualidade, com foco na preveng¢do dos
diversos possiveis defeitos. Considerando toda a cadeia produtiva e assim buscando
uma coesao entre os departamentos e os grupos funcionais das organizagdes
(MARTINS; COSTA NETO, 1998; SILVA, 2009). A visdo da qualidade busca de
maneira geral, a diferenciagdo da concorréncia onde os responsaveis pela qualidade
do respectivo produto ou servigo, englobam todos ligados ao empreendimento, sendo
coordenados pela alta administragdo com estabelecimento de objetivos, planejamento

estratégico e mobilizagdo da organizagdo (GARVIN, 1988).

E notavel que a evolugdo dos controles de qualidade ao longo da histéria, foi
baseada a partir do advento do setor de pesquisa nessa area, pode-se elencar 6
autores referéncias para a gestdo da qualidade: W. Edwards Deming, Joseph M.
Juran, Philip Crosby, Arman V. Feingenbaum, Kaoru Ishikawa e Genichi Taguchi
(VIEIRA FILHO, 2010).

De maneira geral os autores defendem que a teoria da qualidade pode ser
aplicada em qualquer organizagao ou departamento, e que para alcanga-la deve haver
cooperagao entre todos os setores que a compde integrando o trabalho de varias
pessoas (FEIGENBAUM, 1961; DEMING, 2000). Além disso, o sucesso depende
diretamente da participagao, atitude e empenho do topo da gestédo, qualificando os
colaboradores e com o reconhecimento das partes envolvidas (CROSBY, 1979).
Aliado ao envolvimento dos setores, a utilizagdo de ferramentas de gestdo que
permitam justificar investimentos em programas de melhoria da qualidade, € descrita
pelos autores como forma de se alcangar a qualidade no servigo ou produto final
(JURAN, 1951; ISHIKAWA, 1971; GOMES, 2004).
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Atualmente a adesao da qualidade esta baseada na utilizagao sistematica de
instrumentos que auxiliem na resolu¢ao dos problemas em dados factuais. A criagao
de ferramentas vem com o sentido de auxiliar na organizagéo do processo podendo
ser utilizadas isoladamente ou em conjunto, com um unico pressuposto da

disponibilidade de dados suficientes para a solugdo dos problemas detectados.
Lins (1993) divide as ferramentas em 2 tipos:

1) Ferramentas basicas: aquelas que sao utilizadas para medidas quantitativas
dos sistemas pela qualidade e contribuem de maneira a garantir a otimizagao
dos processos de gestdo e as tomadas de decisdo dos referidos sistemas,
compreendendo fluxogramas, organogramas, folhas de verificagao, graficos de
Pareto, diagramas de causa e efeito, histogramas, cartas de controle além de
graficos de dispersao;

2) Ferramentas auxiliares: servem como apoio para solugdo de problemas
encontrados, contribuindo de maneira efetiva os mais diversos problemas,
auxiliando na efetivagdo das mudancgas e compreensao dos possiveis impactos
que elas podem causar. Sdo os chamados brainstorming, as técnicas nominais
de grupo, diagramas de apresentagao, analises de forgas de campo, checklists

e as analises da capacidade dos processos.

Essas ferramentas também contribuem nos processos de elaboragao de
ideias e na compreensao da capacidade dos processos dentro dos setores. O conceito
de qualidade pode ser associado muitas vezes com o conceito de inovagao
tecnolégica. Embora estejam relacionadas, a tecnologia apesar de propiciar
informagdes e agdes que permitam gerir de maneira eficiente e eficaz processos
estabelecidos, ndao é, entretanto suficiente, considerando que apesar do uso de
tecnologias que visam a busca da qualidade as organizagdes acabam por nao

aproveitar e usar os beneficios e resultados que elas proporcionam (PIRES, 2012).

A gestao da qualidade como um bem de melhoria depende principalmente da
cultura institucional, da destreza na realizacéo de auditorias, avaliacdo dos resultados,
empenho da gestdo e participagdo dos colaboradores. A ado¢do de agdes como
estas, proporcionam a avaliagdo e entendimento da qualidade, principalmente em
servigos de saude, onde a assisténcia prestada deve ser executada, monitorada e

avaliada com rigor.
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3.3 A QUALIDADE EM SAUDE

Os primeiros estudos que conceituavam e descreviam a utilizacédo da
qualidade, surgiram na industria. Os Estados Unidos no inicio do século XX, ja
demonstrava preocupagédo com a qualidade dos servigos de saude prestados (MALIK;
SCHIESARI, 1998; LUONGO et al., 2011). Porém existem relatos que as atividades
que incorporavam qualidade a saude ja eram descritas e registradas com o inicio dos
estudos na area da medicina (GRAHAM, 1995).

A partir da década de 80, a Organizagcao Mundial da Saude (OMS) inicia as
discussdes em torno da busca pela garantia da qualidade nos servigos de saude. Com
este posicionamento, o assunto e a busca pela qualidade tornaram-se prioridade pelos
paises e seus governos, independentemente do nivel de desenvolvimento econdmico
ou estrutura do servigo de saude ofertado, deixando de lado a prerrogativa de que a
qualidade s6 é alcangada em paises desenvolvidos e com recursos avangados sejam
eles econdmicos ou de saude (SERAPIONI, 2009).

Um dos primeiros métodos a ser descrito e utilizado para alcangar a qualidade
na saude foi a quality assurance (em portugués - garantia de qualidade), difundido no
século XX nos Estados Unidos, e que propunha um processo sistematizado para
avaliagao do cuidado médico prestado (SERAPIONI, 2009). Porém ele s¢ foi difundido
com o auxilio de Avedis Donabedian, médico arménico, que foi o pioneiro a estudar e
publicar o assunto sendo considerado o “pai da qualidade na saude” (BEST;
NEUHAUSER, 2004; SERAPIONI, 2009).

Donabedian entendia os cuidados de saude como um sistema, que como
qualquer outro necessita de gerenciamento, porém o processo de gerenciamento nao
era abordado no ambiente da universidade, falha essa que afastava profissionais da
area da saude no conhecimento e na busca pela qualidade neste setor (BEST,;
NEUHAUSER, 2004). A partir dessa problematica, tornou-se o grande estudioso da
busca pela qualidade na saude principalmente voltada a assisténcia médica
(DONABEDIAN, 1966; SERAPIONI, 2009).

A qualidade pode ser aplicada em diversos setores que compdem a
sociedade, mais precisamente na area da saude, destacam-se as seguintes

instituicbes que ja incorporam a qualidade na assisténcia prestada: os hospitais,
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clinicas, unidades de urgéncia e emergéncia, consultérios entre outros (BONATO,
2011). Independentemente do local ou situacéo, ao se tentar avaliar a qualidade, é
necessario elencar os elementos que a compdem, para que a sua avaliagao nao seja
ao acaso (DONABEDIAN, 1988).

Portanto, todo o processo de avaliagdo da qualidade em saude tem por
objetivo “determinar o quao bem-sucedido” os profissionais alcangam a assisténcia,
sem falhas e sinais de incompeténcia, ja o monitoramento é a vigilancia constante,
para que as inconsisténcias sejam detectadas de forma precoce e corrigidas
(DONABEDIAN, 1978).

Em sua teoria de avaliacdo de qualidade em saude, conhecida como triade
de Donabedian, ha uma divisdo da tipologia dos indicadores nas seguintes
dimensbes: estrutura, processo e resultado (DONABEDIAN, 1988; MALIK;
SCHIESARI, 1998; LUONGO et al., 2011). Segundo Donabedian (1988), a estrutura
inclui atributos como recursos materiais, recursos humanos e a estrutura disponivel
na organizagao, o processo ja diz respeito ao que € realizado ao disponibilizar o
cuidado ou a terapéutica durante a busca pelo diagnostico e implementagao do
tratamento. Ja o resultado apresenta os efeitos alcancados com determinadas agdes
(DONABEDIAN, 1988; MALIK; SCHIESARI, 1998).

Esta abordagem da avaliagdo da qualidade em trés dimensdes baseia-se no
fundamento de que a presenca de boa estrutura aumenta a probabilidade de bom
processo € consequentemente apresenta bom resultado (DONABEDIAN, 1988).
Portanto para que se consiga avaliar a qualidade, esta relagdo entre dimensoes ja

deve estar estabelecida e clara na organizacéo.

Ao se referir sobre a abordagem e a busca historica pela qualidade em saude,
€ possivel observar a sua forte associacdo com a assisténcia médica e a nivel
hospitalar. Historicamente isto deve-se ao fato, do processo da busca pela qualidade
iniciar com avaliagbes dos servigcos hospitalares, cujas mesmas apontaram a
necessidade para criagdo de programas para padronizagao hospitalar (CARVALHO;
SARDENBERG et al., 2004).

De maneira histérica com a evolugado, estruturacdo e complexidade de
hospitais, além da necessidade de abordagens especificas, a busca pela qualidade
foi se tornando imprescindivel (BONATO, 2011). Com avangos da medicina,
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tecnologias e revolugdes, o hospital passou a ser a “mais importante instituicado de
tratamento de enfermidades” (TEIXEIRA, 1989). Com isso, houve a necessidade de
se avaliar e garantir um padréo controlado de qualidade da assisténcia, surgiram
entdo metodologias sistematizadas que garantissem a legitimidade da qualidade
avaliada e a sua gestdo (BONATO, 2011).

Dentre essas metodologias sistematizadas pode-se destacar algumas como:
acreditagdo — garantia da qualidade por meio de padrbes ja estabelecidos podendo
ser internacionais, propde uma melhoria continua da qualidade, e a Certificagdo ISO
— International Organization For Standardization — considerada a maior instituicdo do
mundo, sobre padrées de qualidade, representada no Brasil pela Associacao
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), que apresenta conjunto de normas técnicas
voltadas para melhoria e padronizagcao de processos em diferentes seguimentos
(INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR  STANDARDIZATION, 2003;
ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS, 2008).

Portanto, conhecer a realidade do servigo oferecido é imprescindivel para que
haja planejamento, organizagao, controle e coordenagao de agdes e decisdes a serem
tomadas, beneficiando o paciente que tera acesso a um servico com padrdao de
qualidade controlado (MALIK; SCHIESARI, 1998; LUONGO et al., 2011). A busca pela
qualidade no ambiente hospitalar € amplamente discutida, visto que envolve custo e
procedimentos de alta complexidade, porém, é primordial que a mesma discussao
ocorra em ambito domiciliar. O processo de continuidade do cuidado ao paciente,
familia e a efetividade da TNED englobam estrutura, processo e resultado, que
também é preciso mecanismos de controle para proporcionar qualidade. Para isso a
implantagédo de estratégias como a utilizagdo de indicadores que mensurem a

qualidade da assisténcia prestada € altamente necessaria.

3.3.1 INDICADORES DE QUALIDADE EM SAUDE

Indicadores em geral expressam de forma quantitativa ou qualitativa,
caracteristicas de processos, produtos e servigos. Auxiliando no acompanhamento e
melhoria de resultados para o alcance da qualidade. Sdo amplamente utilizados em

diversos setores da sociedade, e na area da saude, possuem a finalidade de monitorar
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a qualidade dos servigos oferecidos, gerando informagdes relevantes, favorecendo a
analise gerencial, o que se torna primordial quando se discute qualidade
(GRATERON, 1999; LUONGO et al., 2011). Além de que, com sua utilizacado é
possivel identificar e direcionar o foco de agao para assuntos especificos, além de
fornecer informacdes a respeito da efetividade de uma determinada acéo,
procedimento ou decisdo e o quanto ela esta préoxima ao ideal (GRATERON, 1999;
BITTAR, 2001; WAITZBERG, 2008; 2010).

Nao ha consenso ao se estabelecer indicadores de qualidade, eles devem ser
consequéncias da experiéncia, controle e organizacao da equipe multiprofissional de
saude (WAITZBERG, 2008). A instituicdo ou prestadora de servigo, define os
indicadores conforme seu objetivo principal e a sua politica norteadora de qualidade
previamente estabelecida. Contudo ao se definir indicadores de acordo com a
proposta de Bittar (2001) ha sequéncia légica de nove pontos que deve ser respeitada

para a criagao do item:

o Nome do indicador (ou item de controle);

o Fdérmula (maneira de expresséao, dependendo do tipo);

o Tipo (taxa, coeficiente, indice, percentual, numero absoluto, fato);

o Fonte de informagéao (local de onde sera extraida a informacgao);

o Método (retrospectivo, prospectivo, transversal);

o Amostra;

o Responsavel (pela elaboragao);

o Frequéncia (humero de vezes que sera medido em determinado periodo);

o Objetivo/meta (motivo, valor, tempo, prazo do item que se quer medir).

Além desta sequéncia légica é fundamental que se conheca a populagao a
quem se destina os indicadores propostos, conhecendo a realidade e processos a fim
de que sua criagdo seja justificada (BITTAR, 2001). Com isso a necessidade de se
implementar indicadores no processo de trabalho, especialmente relacionado a TN, &
pelo reconhecimento de beneficios. Pode-se citar alguns, como melhores resultados
clinicos do paciente, redugao de custos e a pratica de agdes, decisdes respaldadas

na literatura cientifica, além da eficacia nas rotinas diarias (WAITZBERG, 2008).

Sabe-se que no Brasil, os indicadores de qualidade sao utilizados com
frequéncia em ambito hospitalar (WAITZBERG, 2008; LUONGO, 2011). Na TNE, de
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acordo com a resolugéo de n° 63, de 6 de julho de 2000, que fixa os requisitos minimos
exigidos para a TNE, define que deve ocorrer a padronizagdo de indicadores de
qualidade para TNE, visto que a mesma pode ser realizada em ambito ambulatorial,
hospitalar e domiciliar (BRASIL, 2000). Cabe ressaltar, que embora exista a resolugao
fixando os requisitos minimos, ainda ndo se tem conhecimento de indicadores
especificos para a TNE em ambito domiciliar tanto nacional quanto

internacionalmente.

Ao se instituir os indicadores de qualidade, € necessario que haja avaliagao
periddica das etapas que constituem o processo de cuidado, a estrutura
disponibilizada seja material ou recursos humanos, além dos resultados obtidos
(WAITZBERG, 2008). Portanto, ha a necessidade de se padronizar os processos com
a criacado de protocolos, com instrumentos que controlem a reduc¢ao de erros e ao

nivelamento da assisténcia.

3.4 ELABORACAO E VALIDACAO DE INSTRUMENTOS

O numero de instrumentos e questionarios atualmente disponiveis vem
aumentando gradativamente. Porém, muitos ndo obedecem ao rigor metodoldgico
para sua elaboragao e processo de validacdo (CANO; HOBART, 2011). Ao propor a
elaboragdo de um instrumento, em qualquer area de atuacéo, o pesquisador deve
estar ciente que este novo instrumento, seja apropriado e que mensure 0 que se
propde medir com certo grau de confianga (TERWEE et al., 2007; COLUCI,
ALEXANDRE; MILANI, 2015). Tendo como o primeiro passo determinar o que se quer

medir ou quantificar e como devera ser medido (MARTINS, 2006).

Os instrumentos sé se tornam uteis se apresentarem medidas robustas e
cientificamente confiaveis, garantindo assim a qualidade dos dados estudados
(CANO; HOBART, 2011; SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). Para isso no
processo de elaboracdo, as etapas e métodos devem ser padronizados a fim de se
melhorar a qualidade do instrumento final (KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010).

Coluci, Alexandre e Milani (2015) em sua revisdo narrativa destacam as
etapas comumente descritas na literatura para a elaboragcédo e validacdo de

instrumentos na area da saude:
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| — Estabelecimento da estrutura conceitual,

Il — Definicao dos objetivos do instrumento e da populacéo envolvida;
Il — Construgao de itens e das escalas de respostas;

IV — Selecgéo e organizagao dos itens;

V — Estruturagéo do instrumento;

VI — Validade de conteudo e

VII — Pré-teste.

Para que o instrumento seja considerado bem construido e que seus dados
tenham consisténcia, ele deve ter sido submetido a avaliagdo de suas propriedades
psicométricas em seu processo de criagéo, tendo alguns critérios testados para que
seja confirmado a robustez de suas medidas (TERWEE et al. 2011). A literatura traz
0s seguintes critérios como propriedades psicométricas: validade, confiabilidade,
praticabilidade, sensibilidade e responsividade, sendo os dois primeiros, elencados
entres os autores, as principais propriedades a serem testadas e confirmadas (COOK;
BECKMAN, 2006; MARTINS, 2006; PITTMAN; BAKAS, 2010; TERWEE et al. 2011).

Ressalta-se que as propriedades validade e confiabilidade, nado sao
totalmente independentes. Pois um instrumento pode ser valido e ndo apresentar
medidas confiaveis, portanto, toda medida deve reunir estas duas propriedades
essenciais (MARTINS, 2006).

3.4.1 Validade

A validade diz respeito a ocorréncia do instrumento realmente medir o que de
fato se propés a medir (MARTINS, 2006; ROBERTS; PRIEST; TRAYNOR, 2006).
Com isso pode-se considerar que o instrumento consegue avaliar o seu real objetivo
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011). Porém, a validade deve ser entendida como a
interacao da escala e da condigdo com o grupo alvo de determinada medida, visto que
um instrumento é criado inicialmente para uma populagcdo ou objetivo especifico
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011). A literatura apresenta trés tipos de validade, e que

devem ser avaliadas de acordo com a significancia do instrumento de medida:



40

validade de conteudo, validade de critério e validade de constructo (MARTINS, 2006;
ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

A validade de conteudo, refere-se ao nivel que o instrumento evidencia o
conteudo especifico do universo que se pretende medir (SAMPIERI; COLLADO;
LUCIO, 1996; POLIT, 2015). Podem ser realizadas abordagens qualitativas ou
quantitativas, e ao se construir um instrumento, deve-se assegurar que todos os seus
aspectos principais sejam contemplados (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008).
Durante o processo de criagdo, sua descricdo deve ser realizada de forma
abrangente, garantindo assim a validade (MARTINS, 2006). Na abordagem
quantitativa, muito utilizada em processos de validagdo, pode ser utilizada o
percentual de concordancia e o indice de validade de conteudo (IVC) (ALEXANDRE;
COLUCI, 2011).

Neste tipo de validade n&o ha consenso da literatura sobre a quantidade exata
do numero de especialistas a participarem desta fase, porém Lynn (1986) recomenda
0 minimo de cinco e o0 maximo de dez especialistas. Ja Haynes, Richard e Kubany
(1995) recomendam de seis a vinte especialistas, composto por no minimo trés para

cada categoria profissional elencada para a validagao.

A porcentagem de concordancia € uma medida simples onde calcula-se a
porcentagem de concordancia entre os juizes, recomenda-se que a taxa aceitavel seja
de 90% no comité avaliativo (TOPF, 1986). Ja o IVC, é mais utilizado na area de
saude, e expressa a proporcdo de concordancia entre os juizes (pessoas com
expertise na area) sobre os itens (MARTINS, 2006; ALEXANDRE; COLUCI, 2011).
Para sua avaliagdo é empregada a escala Likert, que pode apresentar de 1 a 4 pontos
(1: ndo relevante; 2: pouco relevante; 3: moderadamente relevante e 4: muito
relevante), assim os juizes pontuam de acordo com a relevancia que consideram cada
item (WIND; SCHMIDT; SCHAEFER, 2003; POLIT; BECK, 2006). Em relagao a
concordancia minima é recomendado que seja, o minimo de 0,80 para novos
instrumentos (DAVIS, 1992; GRANT; DAVIS, 1997).

A validade de critério por sua vez, € a relacdo entre pontuagdes do
instrumento criado a algum critério ou instrumento considerado padr&o-ouro no
universo que se pretende medir (KAPLAN, 1975; KESZEI; NOVAK; STREINER,

2010). Esta avaliagao é por vezes desafiadora, pois o pesquisador pode ndo encontrar
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um padréo-ouro em determinadas areas de conhecimento (SOUZA; ALEXANDRE;
GUIRARDELLO, 2017). Ao se avaliar a validade de critério, ela é expressa pelo
coeficiente de correlagdo, quando o escore se apresentar préoximo a 1,00 indica
correlagdo, recomenda-se que os valores sejam superiores a 0,70 para serem
considerados validos (KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010).

Por fim a validade de constructo, que se refere ao nivel que o instrumento
criado se relaciona de forma consistente com o significado tedérico de determinando
conceito (MARTINS, 2006). Geralmente sao realizadas pesquisas sobre o conceito
tedrico do constructo que devera ser criado. Essa validade ainda € dividida em trés
tipos: teste de hipdtese (técnica de grupos conhecidos, validade discriminante e
validade convergente), validade estrutural e validade transcultural (QUADRO 1). Pode

ser realizada por meio de técnicas logicas e empiricas.



QUADRO 1: TIPOS DE VALIDADE DE CONSTRUCTO

Tipos de validade

Definicao

Exemplo

Testes estatisticos

Técnica de grupos

Grupos diferentes de

Um teste que avalia

Testes de hipétese

conhecidos individuos realizam o | qualidade de vida pode
preenchimento do | ser aplicado a um
instrumento de | grupo de pacientes
pesquisa e depois os | com doenca cronica e
resultados dos grupos | a um grupo de jovens
sao comparados. saudaveis. Espera-se
encontrar  diferengas
nos escores de
qualidade de vida
entre esses grupos.
Validade Testa a hipétese de | Um instrumento que | Testes de

discriminante

que a medida alvo ndo
esta relacionada
indevidamente, com
construtos diferentes,
ou seja, com variaveis

avalia motivacéo deve
apresentar baixas
correlagbes com um
instrumento que mede
auto-eficacia.

correlagbes

das quais deveria
divergir.

Validade convergente | E obtida pela | Na aplicacédo de dois | Testes de
correlagao do | instrumentos que | correlagdes

instrumento focal com
outro instrumento que

avaliam a satisfacado
no trabalho, espera-se

avalie um construto | obter fortes
similar, esperando | correlagoes.
resultados de altas

correlagdes entre os

dois.

Validade estrutural Testa se uma medida | Pesquisadores Andlise fatorial e
capta a | querem testar se | modelagem de
dimensionalidade algumas equacgdes
hipotética de um | caracteristicas do | estruturais

construto.

ambiente de trabalho
como a autonomia e o
feedback sao
preditoras da
satisfagao profissional.

Validade transcultural

Medida em que as
evidéncias suportam a
inferéncia de que o
instrumento original e
um adaptado
culturalmente Sao
equivalentes.

Um instrumento que
avalia a satisfagdo no
trabalho que foi
traduzido e adaptado
culturalmente para um
outro contexto deve

possuir um
desempenho similar a
versdo original do
instrumento.

Tradutores e retro
tradutores
independentes;
Comité de
especialistas;
Pré-teste.

FONTE: adaptado de SOUZA, ALEXANDRE e GUIRARDELLO (2017).

Vale destacar que a medida da validade nunca é absoluta, mas relativa, ou
seja, é valida unicamente para o seu objetivo definido na elaboragéo do instrumento
(MARTINS, 2006). A escolha de qual validade deve ser utilizada se baseia nos
aspectos que se busca medir. A técnica de validade de conteudo é muito utilizada e

fundamental para processos de criagao e adaptacgéo de instrumentos (SIRECI, 1998),
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visto que revela a relevancia da permanéncia de itens, e assegura que todos os
aspectos sobre a tematica estdo presentes e abrangidos pelos itens do instrumento
em questdo. Ou seja, o instrumento possui itens que representam todas as questoes
sobre determinada area em um universo definido de todos os aspectos possiveis
(POLIT, 2015). Durante o processo de elaboragdo do instrumento, o uso de
levantamento de dados e informacdes acerca da tematica de interesse descritos antes
da construgdo auxiliam na garantia da qualidade da validagdo de conteudo
(MARTINS, 2006), pois determinam previamente a abrangéncia dos itens,

assegurando sua validagao perante os especialistas.

3.4.2 Confiabilidade

Define-se como a capacidade de um instrumento reproduzir o mesmo
resultado de maneira consistente, na sua repeticdo ao mesmo sujeito ou objeto, ou no
tempo e espago determinado ou entre observadores diferentes (COZBY, 2003;
TERWEE et al. 2007). A confiabilidade refere-se principalmente a consisténcia interna,
estabilidade e equivaléncia de uma determinada medida ou fendbmeno a ser estudado
(MARTINS, 2006; SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). Os trés critérios
para avaliar a confiabilidade mais utilizado entre os pesquisadores sao: estabilidade,
consisténcia interna e equivaléncia (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017).

A estabilidade reflete o nivel em que as medidas obtidas possuem resultados
semelhantes em dois momentos diferentes (KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010).
Para se avaliar a estabilidade, a técnica mais utilizada € o método do teste reteste,
que nada mais €, que a aplicacao do instrumento no publico alvo em dois momentos
distintos (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO,1996; POLIT; BECK, 2011). Porém, as
condicdes de aplicagdo devem permanecer as mesmas nos dois momentos, para que
os resultados sejam similares. Alguns cuidados devem ser tomados para que a
confiabilidade ndo seja reduzida, principalmente em relagdo ao tempo entre uma
aplicagao e outra. Nao ha consenso na literatura sobre o tempo entre as aplicagdes,
porém deve-se considerar que periodos longos sao passiveis de mudangas, e
periodos curtos podem ser afetados pelo efeito memoaria do participante (MARTINS,

2006), porém quanto maior o tempo de aplicagao do reteste a confiabilidade tende a
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diminuir (POLIT; BECK, 2011). Com isso podem ser observados os comportamentos
dos efeitos que s&o: a subavaliagédo (periodos longos) e a superavaliagcédo (periodos
curtos). Com o passar do tempo, os efeitos se alternam, podendo assim se ter
conclusodes ilegitimas (MARTINS, 2006).

Ja a consisténcia interna expressa se todas as categorias do instrumento
medem as mesmas caracteristicas (MARTINS, 2006; TERWEE et al. 2007). O teste
estatistico mais utilizado desde a década de 50 para essa avaliacdo é o coeficiente
alfa de Cronbach (CRONBACH, 1951). Ele mensura o grau de covariancia entre todos
os itens de um determinado instrumento ou escala, vale lembrar que 0 mesmo é
afetado pelo numero de itens (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017).
Portanto, quanto menor o numero, menor o valor de alfa. Nao ha um consenso ao
estabelecer o ponto de corte, porém recomendam-se os valores se apresentem acima
de 0,70 (TERWEE et al. 2007).

Por fim a equivaléncia, que remete ao grau de concordancia entre dois ou
mais avaliadores (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). A técnica mais
utilizada é a confiabilidade interobservadores, sendo o instrumento preenchido por
dois ou mais avaliadores para que exista concordancia entre eles (HEALE;
TWYCROSS, 2015). O coeficiente Kappa realiza a mensuragao desta técnica, e deve
ser utilizado em variaveis categoricas, quanto maior o valor de Kappa, maior a
concordancia entre avaliadores (SALMOND, 2008).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo retrospectivo na etapa de levantamento dos pontos de
controle nos prontuarios, e transversal nas etapas de validagdo de conteudo, pré-teste

e analise da confiabilidade, sendo todas as etapas com analise quantitativa.

4.2 QUESTOES ETICAS

Esta pesquisa pertence ao projeto “Efetividade das estratégias do cuidado em
Terapia Nutricional Enteral Domiciliar”, aprovado na chamada publica
CNPg/MS/SCTIE/DECIT/SAS/DAB/CGAN N° 13/2017. O projeto foi aprovado no
comité de ética do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, e
teve sua viabilidade para concessao de campo de pesquisa, aprovada pelo comité de
ética da Secretaria Municipal de Saude do municipio de Curitiba sob o numero do
parecer 2.754.428/2017 e CAEE 87551118.0.0000.0102 (Anexo 1).

4.3 ETAPAS DE ELABORAGAO E VALIDAGAO DO INSTRUMENTO

Na figura 1 estdo representadas todas as etapas do processo de criagcéo e

validac&o do instrumento. E na sequéncia estao descritas cada etapa separadamente.
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FIGURA 1: FLUXOGRAMA DAS ETAPAS REALIZADAS NO PROCESSO METODOLOGICO DO
ESTUDO

Etapa 1
Elaboracao do
instrumento

Y

Etapa 2
Validade de Contelido

Y

Etapa 3
Pré-teste

\

Etapa 4
Confiabilidade teste
reteste

Analise dos dados

Instrumento Validado

FONTE: A autora (2020).

4.3.1 Etapa 1 — Elaboracgé&o do instrumento de pesquisa

Para identificacido dos elementos que seriam contemplados no instrumento,
foram elencados os itens de controle da TNED utilizados na pratica assistencial. Para
isso foram consultados 1405 prontuarios pertencentes a Secretaria Municipal de

Saude (SMS) de Curitiba — PR, eles eram de usuarios que foram acompanhados por
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nutricionistas nos 10 distritos sanitarios’ que compdem o municipio e que estiveram
em uso da TNED no periodo de 2006 a 2017. Todos os prontuarios consultados eram
de usuarios que estavam inseridos no Programa de Ateng¢ao Nutricional as Pessoas
com Necessidades Especiais de Alimentacdo (PAN) em Curitiba, desde sua
implementagdo em 2006, programa esse que tem como objetivo prestar assisténcia
nutricional e de saude a usuarios com necessidades especiais para alimentacao
(CURITIBA. Secretaria Municipal de Saude, 2011).

Visto que o municipio de Curitiba € um dos pioneiros na implementacéo de
protocolos especificos para usuarios com necessidades especiais de alimentacéo,
foram observados nos prontuarios os itens de controle comumente utilizados pelos

profissionais para controle da TNED. Com isso foram elencados 15 itens:

o Via de acesso utilizada;

o Foérmula nutricional prescrita e a ofertada;

o Condicdes higiénico-sanitarias do domicilio;

o Condig¢des socioecondmicas da familia;

o Meétodo de administragao e fracionamento da nutricdo enteral,
o Alcance das necessidades nutricionais estipuladas;

o Presenca de complicacoes;

o Periodicidade das visitas;

o Monitoramento do paciente;

o Avaliagado antropométrica;

o Estado de hidratagdo do paciente;

o Presenca de lesdes por pressdo em pacientes acamados;
o Presenca de cuidador;

o Orientacao sobre cuidados com a TNED a familia/cuidador;

o Forma de aquisi¢cao da férmula nutricional ou alimentos utilizados na NE.

Apos elencados estes itens de controle, foi realizado a pesquisa bibliografica
acerca da tematica da TNED para subsidiar a criagao dos indicadores. A pesquisa

cientifica foi realizada nas seguintes bases de dados: LILACS (Literatura Latino-

' Definido como uma area geografica determinada que engloba uma populagdo com caracteristicas
epidemioldgicas e sociais, além das suas determinadas necessidades e os devidos recursos para
atendé-la. Sua territorializagdo nao deve ser definitiva, podendo ser ajustada conforme necessidade do
servigo de saude ou da populagédo (ALMEIDA, CASTRO e LISBOA, 1998).
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Americana em Ciéncias de Saude), MEDLINE (National Library of Medicine and
National Institutes of Health) e ScienceDirect, além de materiais elaborados por
entidades e setores governamentais, como os Cadernos de Atencado Domiciliar,
publicados pelo Departamento de Atengéo Basica do SUS. Entre artigos e materiais
governamentais foram consultados ao todo 52 materiais. Com a pesquisa realizada
foi possivel demonstrar a justificativa dos itens que deveriam estar contemplados no
instrumento de acordo com o embasamento cientifico disponivel (STREINER;
NORMAN; CAIRNEY, 2015). Ao se cruzar os itens de controle com o referencial
disponivel, os indicadores de qualidade foram criados, respeitando a sequéncia logica
apresentada por Bittar (2001), que apresenta nove pontos a serem contemplados no

processo de criagdo de um indicador:

o Nome do indicador (ou item de controle);

o Foérmula (maneira de expressao, dependendo do tipo);

o Tipo (taxa, coeficiente, indice, percentual, numero absoluto, fato);

o Fonte de informacgéao (local de onde sera extraida a informacgao);

o Método (retrospectivo, prospectivo, transversal);

o Amostra;

o Responsavel (pela elaboragao);

o Frequéncia (numero de vezes que sera medido em determinado periodo);

o Objetivo/meta (motivo, valor, tempo, prazo do item que se quer medir).

Baseando-se nos pontos propostos por Bittar (2001) e Waitzberg (2008)
conjuntamente com a elaboragéo dos indicadores, foi realizada a construgéo da ficha
técnica de cada indicador. Ela tem por finalidade fornecer subsidio a aplicacao do
instrumento, facilitar o entendimento e justificar sua aplicagao na pratica assistencial
com embasamento técnico-cientifico para cada indicador proposto, o quadro 2
apresenta os componentes da ficha de cada indicador. A classificacdo de indicadores
proposta por Donabedian (1966) e Bittar (2001), apresenta quatro categorias que
normalmente permeiam determinada acdo ou trabalho, sdo elas: meio ambiente,
estrutura, processos e resultados. Baseando nisso procurou-se representar esta
proposta de classificacdo agrupando os indicadores de TNED em trés categorias, de

acordo com o que se destinam a mensurar (QUADRO 2).
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QUADRO 2: ESTRUTURACAO DA FICHA DOS INDICADORES CONFORME CATEGORIA

Componentes do indicador Significado Categoria que
se aplica*
Objetivo estratégico Apresenta o motivo pelo qual determinado A B, C

indicador deve ser calculado e utilizado na
pratica assistencial.

Justificativa Demonstra a importancia para o servigo ao A B, C
se determinar e compreender tal indicador
na pratica assistencial. Pautado na
literatura cientifica.

Férmula Base utilizada para o calculo do indicador BeC

Unidade de medida Unidade de medida considerada no BeC
resultado da utilizacado do calculo proposto
na férmula

Fonte de dados Documentos ou local, onde a informagéao A B, C
para calculo do indicador devera ser
encontrada

Frequéncia Define o tempo que o indicador deve ser BeC
aplicado ao servigo

Meta Valor desejavel a ser alcangado pelo BeC
Servigo

Responsavel pela informagcdo | Responsavel pela informacdo  do A B, C

indicador, definida de acordo com as
atribuicbes especificas de cada profissao
conforme legislagao vigente ou atribuida
pela equipe de acordo com o propdsito
Responsavel pela tomada de | Indica quem é o responsavel pela tomada A B, C
decisao de decisao sobre a informagao encontrada
em determinado indicador

FONTE: adaptado de BITTAR (2001) e WAITZBERG (2008).

LEGENDA: *Categorias do instrumento: A — Indicadores de avaliagdo inicial para diagnéstico
situacional; B — Indicadores de Qualidade do servigo; C — Indicadores de qualidade da efetividade da
terapia nutricional enteral domiciliar (TNED).

Seguindo o objetivo principal de um indicador, verificou-se a necessidade de
determinar metas para os indicadores das categorias B e C, pois mensuram tanto o
processo de trabalho, quanto os resultados atingidos por meio do processo instituido.
Para se estabelecer as metas, além da busca de subsidios na literatura, também
podem ser estabelecidas por profissionais dotados de expertise na area assistencial
(WAITZBERG, 2008).

Partindo disso, foi solicitado a SMS do municipio de Curitiba — PR, a indicagao
de nutricionistas, enfermeiros € médicos que atuassem no servico de atengao
domiciliar (SAD) e com TNED na Atengao Primaria do municipio de Curitiba, para que

auxiliassem na composi¢cao dessas metas. A partir da indicagdo realizada pelo
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coordenador do SAD de Curitiba, a consulta a esses profissionais aconteceu de forma
presencial, com agendamento prévio, em formato de entrevista individual, com auxilio
de questionario pré estruturado com os indicadores e op¢des de respostas com os
valores de metas (Apéndice 1). O questionario foi aplicado pelas pesquisadoras aos
profissionais que estivessem disponiveis naquele momento na sede do SAD da SMS
de Curitiba. Os participantes foram esclarecidos verbalmente sobre a construgcao dos
indicadores e o objetivo da entrevista para o processo de criagao e assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido. Com isso, a meta final foi determinada pela

média dos valores elencados pelos profissionais.

Em relagdo as respostas, todas as categorias apresentam respostas
dicotdbmicas (sim/ndo), porém as categorias B - Indicadores de Qualidade do servigo
e C - Indicadores de efetividade da terapia nutricional enteral domiciliar (TNED),
apresentam também a formula de calculo para se verificar a frequéncia no servigo
para comparagcdo com a meta estabelecida para cada indicador. Com isso foi criado

a primeira versao do instrumento com indicadores de qualidade da TNED.

4.3.2 Etapa 2 — Validade de Conteudo

Apods a elaboragao do instrumento de pesquisa, foi realizada a validade de
conteudo, por meio do calculo do indice de validade de conteudo (IVC) seguindo o
proposto por Grant e Davis (1997). Esta etapa consistiu na avaliagado do instrumento
por um comité de especialistas conforme recomendacéao de Fitzner (2007) e Salmond
(2008). Foram elencados profissionais das seguintes areas para participagao:

nutricdo, medicina e enfermagem.

Para selecao dos profissionais, foi utilizada uma lista prévia de profissionais
de todas as regides brasileiras, que trabalham com TNED no minimo ha 2 anos. Além
disso, foi realizado contato com as Sociedades Cientificas: de Medicina da Familia e
Comunidade, Brasileira de Enfermagem e de Nutricdo para indicagdes de
profissionais. Os critérios de inclusao para esta etapa foram: ter formagdo em uma
das areas: nutricdo, enfermagem ou medicina, atuar no SAD (publico ou privado) ou
ser pesquisador da tematica de TNED. Na figura 2 é descrito o fluxograma do

processo de validagao de conteudo.
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FIGURA 2: FLUXOGRAMA DO PROCESSO DE VALIDAGAO DE CONTEUDO DO INSTRUMENTO

Convite via endereco eletronico (Apéndice 2)

Y

E-mail de confirmagéo de partipacao

v

/| Envio do e-mail com instrucdes e link de acesso ao
formulario (Apéndice 3)

v

Formulario disponivel por 15 dias corridos

Y

1 ro_dada} de -< Computacgao da primeira avaliacdo do instrumento
validacgao

Calculo do IVC-l e IVC-C

Y

Modificagbes conforme sugestbes dos especialitas em
\_ itens com IVC-I <0,80 e IVC-C <0,90

v

Reenvio do formulario via e-mail

!

Formulario disponivel por 15 dias corridos

22 rodada de
validagao -< *

Computacgéo da segunda avaliacdo do instrumento

v

Célculo do IVC-l e do IVC-C para consendo definitivo

FONTE: A autora (2020).

Para esta etapa foi utilizado formulario eletrbnico e em sua estruturacao cada
indicador apresentava sua respectiva ficha técnica. Com isso propés-se facilitar o
entendimento de cada indicador e otimizar o processo de validagao por parte dos
especialistas. O formulario eletrénico utilizado no processo de validagao foi o Google

Forms® e composto por oito segdes (QUADRO 3).
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QUADRO 3: COMPOSICAO DAS SECOES DO FORMULARIO ELETRONICO UTILIZADO NA

VALIDACAO
Secao Conteudo

1@ Informacgdes sobre o objetivo da pesquisa e sobre o grupo

28 Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice 4) e as opgdes
de aceite ou desisténcia da pesquisa

& Breve questionario de caracterizagdo dos especialistas com questbes como
idade, municipio de trabalho, anos de experiéncia, profissao e escolaridade

42 Instrugdes para o uso da escala Likert para avaliagdo da relevancia dos itens

&F Categoria A do instrumento com 22 itens

6° Categoria B do instrumento com 10 itens;

72 Categoria C do instrumento com 12 itens

8@ Agradecimentos a participacdo e orientacdo sobre computacao das respostas

FONTE: A autora (2020).

Os especialistas foram orientados a avaliar cada item do instrumento
objetivamente de acordo com seu grau de relevancia, para avaliagao era atribuido
uma pontuacao de acordo com a escala Likert que conta com quatro pontos, sendo
eles: (1) nao relevante, (2) pouco relevante, (3) moderadamente relevante e (4) muito
relevante. Além disso foi solicitado que os especialistas realizassem comentarios e
sugestdes para modificagbes dos itens em que as notas atribuidas fossem “1” ou “2”
(LYNN, 1986) (Apéndice 5).

Apos o retorno de todos os formularios devidamente preenchidos, foi realizado
o calculo de indice de validade de conteudo por item (IVC-l), que consiste na
proporcao de especialistas que concordam sobre determinados aspectos do
instrumento e seus respectivo itens. O escore do IVC-| foi calculado por meio da soma
de concordancia dos itens que foram marcados por (3) moderadamente relevante e
(4) muito relevante. Para verificagao da validade do item foi considerado o indice de
concordancia minima de 0,80, conforme recomendacdo de Davis (1992) e Grant e
Davis (1997). Os itens que nado atingiram o indice de concordancia minima, foram
aprimorados, modificados, substituidos ou excluidos do instrumento conforme

sugestdes dos especialistas. A férmula utilizada para definicao do escore foi:

namero de respostas "3" e "4"
e -1 =

numero total de respostas

Apods o calculo do IVC-I, foi realizado o célculo do indice de validade de
conteudo por categoria (IVC-C) pelo método AVE (averaging calculation method —em
portugués método de calculo de média), descrito por Polit e Beck (2006) como a soma

da meédia dos IVC-I calculados individualmente e dividido pelo numero de itens
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considerados validos da categoria. Considerou o IVC-C aceitavel quando igual ou
superior a 0,90 (WALTZ; BAUSELL, 1981; POLIT; BECK, 2006).

Média dos IVC — I da categoria

numero total de itens considerados
validos na categoria

vec—-C¢ =

Todas as sugestdes e modificacdes dos especialistas na primeira rodada de
avaliagao foram analisadas e realizadas quando pertinentes. Apds isso, somente os
itens e/ou categorias que nao atingiram o indice de concordancia minima ou que
sofreram alguma alteragao conforme sugestbes, foram reenviados via formulario
eletrdnico para segunda rodada de avaliagado. Isso Ihes deu a oportunidade de rever
e confirmar sua analise e opinido com a nova estruturacdo dos indicadores. Cada
especialista tinha um periodo de 15 dias corridos para avaliar a segunda versao do
instrumento. Caso nao retornassem neste periodo, era realizado novo contato para
confirmacgao do interesse de participacdo e adicionado 5 dias corridos, caso nao
houvesse retorno neste novo periodo o participante era excluido da amostra. O IVC-I
e IVC-C foram calculados novamente apds o retorno da segunda rodada para o

consenso definitivo.

4.3.3 Etapa 3 - Pré-teste

Esta etapa teve por objetivo verificar a compreensao do publico a que se
destina o instrumento frente aos itens que o compdem, identificando assim quando

necessario pontos a serem aprimorados (PASQUALI, 1998).

O processo de selegcao dos gestores ou coordenadores participantes desta
etapa, se iniciou a partir da disponibilizacdo pelo Departamento de Atengao Domiciliar
do Ministério da Saude, da planilha dos SADs ativos em territorio brasileiro até o final
do ano de 2019, por meio de sorteio aleatério foram elencados dois municipios de
cada macrorregido. A figura 3 descreve o processo de selecao para esta etapa. Os
critérios de inclusao utilizados foram: ser gestor ou coordenador responsavel pelos
pacientes em TNED ou pelo SAD do municipio sorteado. O instrumento foi
autorrespondido pelo gestor ou coordenador através do preenchimento de formulario

eletrdbnico composto pelo instrumento com indicadores e suas respectivas fichas
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técnicas, enviado via endereco eletronico. O gestor ou coordenador tinha um periodo
de 10 dias corridos, apds o envio do endereco do formulario para preenchimento. Apos
esse periodo, caso o participante ainda nao tivesse sua resposta computada, foi
realizado contato via telefone para confirmagdao do interesse da participagdo e

posterior aumento de 5 dias ou confirmacao da desisténcia.

Ao fim da resposta do instrumento o participante pode comentar de maneira
subjetiva sobre os pontos frageis e as dificuldades em relagéo ao preenchimento dos

indicadores.

FIGURA 3: FLUXOGRAMA DO PROCESSO DE SELEGCAO E APLICACAO DO PRE-
TESTE

Contato com Ministério da Saulde
sLista fornecida pelo MS de todos os SADs ativos em
territério Brasileiro até 2019

Y

Separacao por Macrorregides Brasileiras

v
Selegao por conveniéncia - 2 municipios por
macrorregiao

Y

Contato com o coordenador ou gestor do SAD
escolhido
*Contato via telefone para convite e esclarecimentos

Envio do endereco eletrénico de acesso ao formulario
*Envio realizado por e-mail ou aplicativo de mensagem
de acordo com escolha do participante

FONTE: A autora (2020).

4.3.4 Etapa 4 — Confiabilidade teste reteste

A técnica do teste reteste teve por finalidade avaliar a estabilidade de
instrumentos de coleta de dados, deve ser aplicado em dois momentos distintos, e a
variavel a ser mensurada deve permanecer inalterada, garantindo assim a
estabilidade do instrumento avaliado (MARTINS, 2006; TERWEE et al., 2007; POLIT;
BECK, 2011).
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Seguindo o recomendado por Keszei, Novak e Streiner (2010) fixou-se o
intervalo de tempo de 14 dias corridos entre uma aplicagao e outra. Por questdes de
logistica, os participantes desta etapa foram elencados na 22 Regional de Saude no
Estado do Parana e pertencentes a regido metropolitana de Curitiba. Os critérios de
inclusdo dos participantes nesta etapa foram: pertencer a um municipio que tenha
SAD e/ou setor de dispensacao de formulas enterais e/ou ser gestor responsavel

pelos pacientes em TNED no SUS do municipio em questao.

O processo de realizacao desta etapa pode ser observado na figura 4. Foram
entregues ao participante, nas duas aplicagdes o instrumento final com os indicadores
para preenchimento e as fichas técnicas para consulta durante o preenchimento
(Apéndice 6). A analise desta etapa se deu por meio do calculo de concordéancia pelo
coeficiente Kappa, e para sua interpretacao foi considerado os seguintes valores de
concordancia: <0 auséncia de concordancia; 0 - 0,19 concordancia pobre; 0,20 - 0,39
leve; 0,40 - 0,59 moderada; 0,60 - 0,79 substancial e 0,80 - 1,00 concordancia quase
perfeita (LANDIS; KOCH, 1977).

FIGURA 4: FLUXOGRAMA DA REALIZAGAO DO TESTE RETESTE

Sorteio dos Municipios
na 22 Regional de
Salde do Parana

Convite, esclarecimentos
Contato e agendamento para
telefénico primeira e segunda
aplicagao presencial

Primeira
aplicacéo
presencial

* 14 dias corridos

Segunda
aplicagédo
presencial

!

Calculo do
coeficiente
Kappa

FONTE: A autora (2020).
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4.4 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram agrupados em planilhas no software Microsoft Excel®. Para
caracterizagcao da amostra foi utilizado a analise descritiva, por meio da confirmagao
da distribuicdo dos dados através do teste de Shapiro Wilks. Na etapa de validacao
de conteudo foi utilizado o calculo do IVC-I para os itens e o IVC-C para as categorias,
citado anteriormente. Ja na avaliagdo da confiabilidade, visto que foi utilizada a técnica
teste reteste, foi aplicado o calculo de concordancia pelo coeficiente Kappa. Todas as
analises estatisticas foram realizadas no software estatistico Statistical Package for
the Social Sciences ®(SPSS) versao 22.0.
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5 RESULTADOS

5.1 ELABORACAO DO INSTRUMENTO

A primeira versao do instrumento criado foi composta por 44 indicadores, que
foram agrupados em trés categorias que contemplassem o controle da TNED
realizada na pratica assistencial, sendo elas: estrutura, processo e resultado
(QUADRO 4). Estabelecida essa composigao, buscou-se definir a opgao de resposta
dos indicadores. Portanto, todas as categorias possuem respostas dicotdmicas
(sim/ndo) e complementarmente as categorias B e C tiveram metas definidas, por
profissionais da saude (médicos, enfermeiros e nutricionistas) para que o servigo

possa quantificar e comparar o que é realizado.

QUADRO 4: COMPOSICAO DA PRIMEIRA VERSAO DO INSTRUMENTO DE ACORDO COM A
CATEGORIZAGAO REALIZADA

Numero de Informagdes
itens/indicadores mensuradas sobre
Estrutura disponivel

Categoria Nome da categoria

Indicadores de avaliagao inicial

A . - : . 22 .
para diagndstico situacional no servico

B Indlc?adores de Qualidade do 10 Processos de trabalho
servico
Indicadores de qualidade da

C efetividade da terapia nutricional 12 Resultados da

assisténcia

enteral domiciliar (TNED)
Fonte: A autora (2020).

Foram convidados e participaram seis profissionais sendo dois nutricionistas,
dois médicos e dois enfermeiros. O resultado da consulta com os profissionais, para
determinacao das metas finais, conforme os indicadores, sao apresentadas na tabela
1.E possivel observar que as metas sugeridas para os indicadores B.1, B.3, B.4, B.7,
B.9, B.10 e C.11 obtiveram concordancia unanime entres os profissionais. Vale
destacar que as metas sugeridas para os indicadores C.3, C.5, C.6, C.7 e C.12
obtiveram grandes disparidades, portanto, foram adequadas para que houvesse

melhor aplicacao dos indicadores.
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TABELA 1: DEFINIGAO DAS METAS DAS CATEGORIAS B E C POR MEIO DE CONSULTA AOS
PROFISSIONAIS ATUANTES NO SAD

(continua)
Profissionais (meta %) Meta
Indicador Pergunta Nutricionista Médico Enfermeiro Média final

1 2 1 2 1 2

Categoria B - Indicadores de Qualidade do servigo

Baseada em sua experiéncia
profissional, em quantos % dos
B.1 usuarios em TNED, as metas 100 100 - - - - 100 100%
do cuidado nutricional devem
ser planejadas e registradas?

Baseada em sua experiéncia
profissional, em quantos % dos
atendimentos, o registro de
monitoramento das metas
nutricionais pré-estabelecidas
deve ser realizado?

B.2 80 70 - - - - 75 75%

Baseada em sua experiéncia
profissional, em quantos % dos
usuarios, ¢é& realizada a
B.3 orientagédo sobre o preparo da 100 100 100 100 100 100 100 100%
nutricdo enteral tanto para o
cuidador quanto para o
paciente?

Baseada em sua experiéncia
profissional, em quantos % dos
usuarios a prescricao dietética
€ individualizada?

B.4 100 100 - - - - 100 100%

Baseada em sua experiéncia
profissional, em quantos % dos
usuarios €& realizada a
avaliacdo da SAN?

B.5 50 100 - - - - 75 75%

Baseada em sua experiéncia
profissional, em quantos % dos
atendimentos a avaliagéo
antropométrica deve ser
realizada e registrada no
primeiro atendimento?

B.6 100 60 - - - - 80 80%

Baseada em sua experiéncia
profissional, em quantos % dos
B.7 atendimentos a avaliagdo da 100 100 - - 100 100 100 100%
adequacgao da dieta deve ser
realizada e registrada?

Baseada em sua experiéncia
profissional, em quantos % dos
atendimentos deve ser
realizado o monitoramento da
administragdo da NE, quanto
ao tempo e ao modo?

B.8 70 80 - - 0 >50 50 50%

Baseada em sua experiéncia
profissional, em quantos % dos
atendimentos deve ser
realizada e registrada a
avaliacdo do estado de
hidratacéo do paciente?

B.9 100 100 100 100 - - 100 100%

Baseada em sua experiéncia
profissional, em quantos % dos
atendimentos deve ser
realizada a verificagdo e
registro no prontuario sobre o
funcionamento gastrintestinal?

B.10 100 100 100 100 100 100 100 100%
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(continua)

Indicador

Pergunta

Profissionais (meta %)

Nutricionista

Médico

Enfermeiro

1

2

1

2

1

2

Média

Meta
final

Categoria C - Indicadores de Efetividade da Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (TNED)

CA1

Baseada em sua experiéncia
profissional, em quantos % dos
usuarios deve ser realizado o
calculo para verificar o alcance
de 75% das necessidades
energéticas?

100

80

90

90%

C.2

Baseada em sua experiéncia
profissional, em quantos % dos
usuarios deve ser realizado o
calculo para verificar o alcance
de 75% das necessidades
proteicas?

100

80

90

90%

C.3

Baseada em sua experiéncia
profissional, quantos % dos
usuarios podem apresentam
alguma complicagao
gastrintestinal?

50

50

30

60

20

75

47,5

<50%

C4

Baseada em sua experiéncia
profissional, quantos % dos
usuarios podem apresentam
alguma complicagéo
pulmonar?

40

50

40

60

<50%

C5

Baseada em sua experiéncia
profissional, quantos % dos
usuarios podem apresentam
alguma complicagéo
mecanica?

20

10

50

70

37,5

<50%

C.6

Baseada em sua experiéncia
profissional, quantos % dos
usuarios em TNED possuem
cuidadores com habilidade
para prestar assisténcia?

70

80

90

30

70

100

73,4

75%

C.7

Baseada em sua experiéncia
profissional, quantos % dos
usuarios obtém sucesso na
cicatrizacdo de lesao por
pressédo?

20

50

20

50

20

100

43,4

50%

C.s8

Baseada em sua experiéncia
profissional, quantos % dos
usuarios devem apresentar
prescricdo dietética com o
minimo de manipulagdo e/ou
que nado necessitem de
refrigeragdo de acordo com
condigéo socioeconémica??

70

80

75

75%

C.9

Baseada em sua experiéncia
profissional, quantos % dos
usuarios possuem prescricao
dietética adequada a sua
situagdo de SAN?

70

80

75

75%

C.10

Baseada em sua experiéncia
profissional, quantos % dos
usuarios sao acompanhados
no domicilio com periodicidade
conforme definicdo do
protocolo de assisténcia do
servigo?

90

70

70

80

90

80

80

80%
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(concluséo)

Profissionais (meta %)
Indicador Pergunta Nutricionista Médico Enfermeiro Média
1 2 1 2 1 2

Meta
final

Baseada em sua experiéncia
profissional, quantos % dos
c.qq ~ usuanos recebem @ 400 100 100 100 100 100 100  100%
quantidade de suprimentos
para TNED (frascos, equipos)
em quantidade suficiente?

Baseada em sua experiéncia
profissional, quantos % dos
usuarios necessitam de
férmulas industrializadas e o
recebem gratuitamente pelo
municipio?

10 10 <50 0 10 0 13,4 <50%

FONTE: A autora (2020).
LEGENDA: TNED — Terapia Nutricional Enteral Domiciliar; SAN — Seguranga Alimentar e Nutricional;
NE — Nutricao Enteral.

5.2 VALIDACAO DE CONTEUDO

Na primeira rodada da etapa de validagdo de conteudo, participaram da
apreciagado 23 especialistas, composto por 10 nutricionistas, 5 meédicos e 8
enfermeiros. Na tabela 2 é possivel identificar que 95,7% dos participantes possuia
algum titulo de pds-graduacao, 69,6% experiéncia em TNED acima de 2 anos e 82,6%
eram atuantes no setor publico. Ja na figura 5 esta representada a localizagcao destes

profissionais de acordo com as macrorregides brasileiras.

TABELA 2: CARACTERIZACAO DOS ESPECIALISTAS PARTICIPANTES DA PRIMEIRA RODADA
DE VALIDAGAO DE CONTEUDO

Variaveis % (n)

Profissao

Nutricionista 43,5 (10)

Médico 21,7 (5)

Enfermeiro 34,8 (8)
Escolaridade

Graduagao 4.3 (1)

Especializagéo 47,8 (11)

Mestrado 21,7 (5)

Doutorado 26,2 (6)
Tempo de experiéncia em TNED

2 anos 30,4 (7)

Entre 2 e 5 anos 30,4 (7)

Entre 5 e 10 anos 39,2 (9)
Setor de trabalho

Publico 82,6 (19)

Privado 17,4 (4)
Idade (anos) — média (DP)* 36,70 (£ 9,16)

FONTE: A autora (2019)
LEGENDA: TNED — Terapia Nutricional Enteral Domiciliar; DP — Desvio Padrao; * Dados com
distribuicdo normal pelo teste de Shapiro Wilk;
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FIGURA 5: REPRESENTAGAO DOS ESPECIALISTAS SEGUNDO REGIOES DO BRASIL

1 nutricionista

1 nutricionista

1 nutricionista
2 médicos
2 enfermeiros

2 nutricionistas
1 médico

5 nutricionistas
2 médicos
Imagem fonte: adaptado de IBGE (2015) 6 enfermeiros

Fonte de informagdes: A autora, 2020

Na primeira rodada de validagdo dentre os 44 indicadores do instrumento,
quatro (A.1, A.8, A.13 e A.14) apresentaram IVC-I| de 1, indicando unanimidade no
indice de concordéncia entre os especialistas. Contudo, um indicador (A.10)
apresentou IVC-| de 0,783, sendo o unico abaixo do escore recomendado de 0,80.
Em relacdo ao IVC das categorias, somente a categoria C referente aos Indicadores
de Efetividade da TNED apresentou o valor de 0,877 abaixo do escore recomendado
de 0,90.

A partir dos resultados obtidos com a primeira rodada, 5 indicadores das
categorias Ae B (A.10, A.11, B.5, B.6, B.9) sofreram alteragbes conforme sugestbes
dos especialistas por ndo atingirem o escore minimo de concordancia para o item
(0,80) ou pelo fato das sugestdes serem pertinentes para modificagdo (QUADRO 5).
A categoria C também sofreu alteragdes, mais precisamente os indicadores C.1, C.2,
C.3,C.4,C5,C.7,C.11 e C.12 que receberam sugestdes dos especialistas, visto que

categoria nao atingiu a concordancia minima para a validagéo (0,90) (QUADRO 5).
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QUADRO 5: MODIFICAGOES REALIZADAS NOS INDICADORES CONFORME SUGESTOES DOS
ESPECIALISTAS NA PRIMEIRA RODADA DE VALIDACAO

(continua)
Indicador Primeira versao Verséo final Modificagédo Justificativa
Especificacbes para a | Avaliagédo da .
L . L Devido a
avaliacdo da segurancga | disponibilidade de :
. . ) amplitude do
alimentar e nutricional | alimentos em .
. . - Contexto do | conceito de SAN,
A.10 (SAN) que inclua a | quantidade suficiente | .~ .
S indicador optou-se somente
periodicidade de | para todos os moradores ~
N - A pela questdao de
realizacdo nos usuarios | nas  residéncias de disponibilidade
em TNED? usudrios em TNED? P
Especificagbes que . Melhorar a clareza
. . Escrita e .
incluem a periodicidade | Instrumento para | . . .. da escrita e
o - . justificativa | .~ ...
para realizacdo da | avaliagdo da qualidade ! justificar com base
A1 . . . . da ficha .
avaliagdo de qualidade | de vida dos usuariosem | /. . na literatura sobre
. . técnica do )
de vida dos usuarios em | TNED? indicador a necessidade
TNED? desta avaliagéo
A avaliacao da . Deviqo a
sequranca alimentar e A avaliacao das amplitude do
gurang . | condicbes higiénico | Contexto do | conceito de SAN,
B.5 nutricional  (SAN) foi o . ; -
; o sanitarias foi realizada | indicador optou-se somente
realizada em 75% dos o - x
AP em 75% dos domicilios? pela questao
USuUarios? o o
higiénico sanitaria
Reforgar a
A avaliagdo | A avaliacdo | Justificativa Imp ortancia de
” . - . : métodos de
antropométrica foi | antropométrica foi | da ficha o
B.6 . . . . o avaliagao
realizada e registrada | realizada e registrada | técnica do antrooométrica
em 80% dos usuarios? em 80% dos usuarios? indicador P .
para usuarios
acamados
Reforcar a
A avaliagdo do estado de | A avaliagdo do estado de | Justificativa | justificativa  com
B9 hidratagéo foi realizada e | hidratagao foi realizada e | da ficha | base na literatura
' registrada em 100% dos | registrada em 100% dos | técnica do | sobre a
atendimentos? atendimentos? indicador necessidade desta
avaliacdo
Em 90% dos usuarios | Foi alcangado mais que
C.A em TNED foi alcangado | 75% das necessidades | Escrita do | Melhorar a clareza
' >75% das necessidades | energéticas em 90% dos | indicador da escrita.
energéticas? usuarios em TNED?
Em 90% dos usuarios | Em 90% dos usuarios
c.2 em TNED foi atingido | em TNED foi atingido | Escrita do | Melhorar a clareza
- >75% das necessidades | mais que 75% das | indicador da escrita.
proteicas? necessidades proteicas?
L S Falta de clareza na
As complicagbes | As complicagdes . ~
. L . T . primeira versédo e
gastrointestinais foram | gastrointestinais Escrita € | sequndo os
C.3. verificadas em <50% dos | aconteceram em menos | meta do esgecialistas a
atendimentos de | de 40% dos usuarios em | indicador mepta deveria ser
usuarios em TNED? TNED? o
menos de 40%.
Sugestéo de
especificar a
As complicagbes | A aspiracao da nutricao Escrita e aspiragao
c4 pulmonares enteral ocorreu em meta do pulmonar e reduzir
o aconteceram em <50% | menos de 20% dos indicador a meta para 20%,

dos usuarios em TNED?

usuarios em TNED?

visto sao
casos

esporadicas.

que
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(concluséo)

Indicador Primeira versao Verséo final Modificagéo Justificativa
As complicagbes | As complicagdes
c5 mecanicas aconteceram | mecanicas aconteceram | Escrita do | Melhorar a clareza
o em <50% dos usuarios | em menos de 50% dos | indicador da escrita.
em TNED? usuarios em TNED?
Houve sucesso na
S = Houve sucesso na
cicatrizagdo de lesédopor | .~~~ ~
~ o cicatrizagéo de lesao por .
pressao em 50% dos ~ o Escrita do | Melhorar a clareza
C.7. . pressdo em no minimo | .~ . .
usuarios em TNED que o - indicador da escrita.
apresentaram essa 50% dos usuarios em
. N TNED tratados para tal?
intercorréncia?
. A oferta e entrega de
0] recebimento de . ga d
. suprimentos para terapia
suprimentos para TNED : A .
) (frascos, equipo) é em | Escrita do | Melhorar a clareza
C.11. (frascos, equipo) ocorre ; iy I .
o quantidade suficiente | indicador do item
para 100% dos o .
USUArios? para 100% dos usuarios
) em TNED?
Melhorar a clareza
O fornecimento de | O fornecimento de Escrita e e reducao da meta,
férmulas comerciais | férmulas comerciais pois muitos
C.12. o meta do . ~
acontece em <50% dos | ocorre para menos de | . . municipios néao
o o o indicador .
casos”? 30% dos casos” fornecem férmulas
comerciais.

FONTE: A autora (2020).
LEGENDA: TNED - Terapia Nutricional Enteral Domiciliar; SAN — Seguranga Alimentar e Nutricional.

Na segunda rodada da validagcdo de conteudo, dos 23 especialistas

participantes da primeira rodada, 10 n&o retornaram o contato, 1 se recusou e 12

avaliaram novamente o instrumento. Ao todo foram realizadas cinco tentativas para

retorno. A caracterizagao e localizagao dos profissionais que participaram da segunda

rodada esta descrita na tabela 3 e na figura 6 respectivamente.
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TABELA 3: CARACTERIZAGAO DOS ESPECIALISTAS PARTICIPANTES NA SEGUNDA RODADA
DE VALIDAGAO DE CONTEUDO

Variaveis % (n)

Profissao

Nutricionista 66,7 (8)

Médico 8,3 (1)

Enfermeiro 25(3)
Escolaridade

Especializagéo 50 (6)

Mestrado 25 (3)

Doutorado 25 (3)
Tempo de experiéncia em TNED

2 anos 8,3 (1)

Entre 2 e 5 anos 50 (6)

Entre 5 e 10 anos 41,7 (5)
Setor de trabalho

Pudblico 83,3 (10)

Privado 16,7 (2)
Idade (anos) — média (DP)* 355 (7,74)

FONTE: A autora (2020)

LEGENDA: TNED - Terapia Nutricional Enteral Domiciliar; DP — Desvio Padrao; * Dados com distribuigdo normal
pelo teste de Shapiro Wilk

FIGURA 6: REPRESENTACAQ DOS ESPECIALISTAS NA SEGUNDA RODADA DE VALIDAGAO
CONFORME REGIAO BRASILEIRA

1 nutricionista

Nordeste

1 nutricionista
1 médico
1 enfermeiro

1 nutricionista

Sudeste

5 nutricionistas
2 enfermeiros

Imagem fonte: adaptado de IBGE (2015)
Fonte de informages: A autora, 2020

Em relagdo aos resultados da segunda rodada, o item A.10 atingiu IVC-I de 0,833,
sendo considerado valido. Ja os itens B.5, B.6 e B.9 aumentaram seu indice em
comparagao a primeira rodada, tendo os dois ultimos, apresentado concordancia
unanime entre os especialistas (IVC-1 = 1). O mesmo pode ser observado na categoria
C, onde dos 12 itens que a compdem, todos tiveram IVC-I| elevados nesta segunda

rodada. Vale destacar que metade da categoria obteve unanimidade entre os
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especialistas na segunda rodada. Sobre o IVC-C, as categorias B e C tiveram seu

indice elevado, acima do escore estipulado para a validagdo (TABELA 4).

TABELA 4: DESCRICAO DOS INDICADORES DE QUALIDADE AVALIADOS NA PRIMEIRA E
SEGUNDA RODADA DE VALIDACAO E SEUS RESPECTIVOS INDICES DE VALIDACAO DE

CONTEUDO
(continua)
IVC-I IVC-I IVC-C IVC-C
Indicador 12 22 12 22
Rodada | Rodada | Rodada | Rodada
A. Indicadores de Avaliagao Inicial para Diagndstico Situacional

A.1. O servigo possui registro ou controle do numero 1 i
de usuarios em TNED?
A.2. O servico possui organizacédo para
fornecimento/dispensagao de formulas nutricionais 0,957 -
e suprimentos para a TNED?
A.3. E realizado no municipio o célculo de estimativa 0913 i
de custos com a TNED? ’
A.4. No municipio ha verba destinada para custeio

- 0,957 -
da nutricao enteral?
A.5. Existe equipe multiprofissional no servico de
acordo com a resolugao vigente (RDC N° 63 de 6 de 0,913 -
julho de 2000)?
A.6. Os profissionais sao capacitados 0913 i
periodicamente para o atendimento em TNED? ’
A.7. O servigo possui 0s equipamentos necessarios
para realizar a avaliagao antropométrica de maneira 0957 i
adequada? (balancga, estadidbmetro ou fita métrica, ’
adipbmetro)
O servigo possui um protocolo com:
A.8. Critérios definidos para indicagdo de TNED? 1* - 0,937 0,937
A.9. Especificagdbes para a realizacdo e
periodicidade da avaliagao nutricional dos usuarios 0,957
em TNED? i
A.10. Avaliagéo da disponibilidade de alimentos em
quantidade suficiente para todos os moradores nas | 0,783** 0,833
residéncias de usuarios em TNED?
A.11. Instrumento para avaliagdo da qualidade de
vida dos usuarios em TNED? 0,870 0,833
A12. Padronizagao das recomendagdes
nutricionais de acordo com as diretrizes nacionais e 0,913 -
internacionais em TNED?
A.13. Modelo de orientagao geral para o preparo da
nutricdo enteral (escolha dos alimentos, diluigao, 1* -
temperatura, acondicionamento, higienizagéo)?
A.14. Modelo de orientagao para a administragao da
nutricdo enteral (volume, estabilidade, fluidez e 1* -
gotejamento)?
A.15. Fichas técnicas quando a dieta enteral com 0,913 i

alimentos é prescrita?




66

(continua)
IVC-I IVC-I IVC-C IVC-C
Indicador 12 22 1@ 22
Rodada | Rodada | Rodada | Rodada
A.16.Especificacoes para realizagao que
contemplem periodicidade e padronizacdo de 0,913 -
treinamento para cuidadores/usuarios em TNED?
A.17. Especificagbes para o monitoramento dos 0913 i
usuarios em TNED? ’
A.18. Previsao do numero de visitas de acordo com
. ~ . 0,957 -
a necessidade/evolugao de cada usuario?
A.19. Especificagdes quanto ao enfrentamento de 0,937 0,937
. . 0,957 -
sintomas associados a TNED?
A.20. Especificagcbes das orientagbes para manejo
de complicagbes com a sonda (obstrucao, 0,957 -
deslocamento, saida inadvertida)?
A.21. Critérios definidos para indicagao da avaliagcao
. 0,913 -
da degluticdo?
A.22. Critérios definidos para alta da TNED? 0,957 -
B. Indicadores de Qualidade do Servico
B.1. As metas do cuidado nutricional foram 0913 i
planejadas e registradas em 100% dos usuarios? ’
B.2. O registro de monitoramento das metas do
cuidado nutricional preestabelecidas foi realizado 0,913 -
em 75% dos atendimentos?
B.3. A orientacdo para cuidador/usuario sobre o
preparo da nutricdo enteral foi realizada em 100% 0,957 -
dos usuarios?
B.4. A prescrigdo dietética individualizada foi 0957 i
realizada em 100% dos usuarios? ’
B.5. A avaliagédo das condigdes higiénico sanitarias
foi realizada em 75% dos domicilios? 0,870 0.917
B.6. A avaliagdo antropométrica foi realizada e . 0,909 0,944
) - 0,826 1
registrada em 80% dos usuarios?
B.7. A avaliagdo da adequacgao dietética foi
realizada e registrada em 100% dos atendimentos 0,913 -
(administracdo x necessidades)?
B.8. O monitoramento da administracdo da nutricao
enteral, quanto ao tempo e ao modo, foi realizado 0,913 -
em 50% dos atendimentos?
B.9. A avaliagdo do estado de hidratagao foi 0.870 1
realizada e registrada em 100% dos atendimentos? ’
B.10. A avaliacdo e o registro no prontuario quanto
ao funcionamento gastrointestinal foram realizados 0,957 -
em 100% dos atendimentos?
C. Indicadores de Efetividade da Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (TNED)
C.1. Foi alcangado mais que 75% das necessidades 0.870 "
energéticas em 90% dos usuarios em TNED? ’
C2 Em 90% dos usuarps em TNEQ foi atingido 0.913 - 0,877+ 0.944
mais que 75% das necessidades proteicas?
C.3. As complicacdes gastrointestinais aconteceram 0.870 "
em menos de 40% dos usudrios em TNED? ’
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(concluséo)

IVC-I IVC-I IVC-C IVC-C
Indicador 1@ 22 1@ 22
Rodada | Rodada | Rodada | Rodada
C. Indicadores de Efetividade da Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (TNED)
C.4. A aspiracdo da nutrigdo enteral ocorreu em 0826 1
menos de 50% dos usuarios em TNED? ’
C.5. As complicagbes n’u?camcas aconteceram em 0,913 0,917
menos de 50% dos usuarios em TNED?
C.6. Os cuidadores com habilidade no suporte a
terapia estavam presentes em 75% dos usuarios em 0,913 0,917
TNED?
C.7. Houve sucesso na cicatrizagao de leséo por
pressdo em no minimo 50% dos usuarios em TNED 0,826 0,833
tratados para tal?
C.8. Em 75% dos usuarios em TNED a prescri¢cao
d|etet|ca! ff)l realfzad.a levando-se er.n’(.:onS|derag:ao 0,913 1* 0,877+ 0,944
as condig¢oes pré-existentes no domicilio?
C.9. A prescricao dietética foi adequada com a
Seguranga Alimentar e Nutricional (SAN) em 75% 0,913 0,917
dos usuarios em TNED?
C.10. Os usuarios sdo acompanhados no domicilio
com periodicidade conforme definigdo do protocolo 0,913 1*
de assisténcia em 80% dos casos?
C.11. A oferta e entrega de suprimentos para terapia
(frascos, equipo) é em quantidade suficiente para 0,826 0,833
100% dos usuarios em TNED?
C.12. O fornecimento de férmulas comerciais ocorre 0,826 0.917
para menos de 30% dos casos?

FONTE: A autora (2020).

LEGENDA: IVC-l — indice de Validade de Contetdo para o ltem; IVC-C - indice de Validade de
Conteudo para a Categoria; TNED — Terapia Nutricional Enteral Domiciliar; SAN — Seguranga Alimentar
e Nutricional. * Indicadores com consenso unénime entre os especialistas. ** Indicador com IVC-I
abaixo do ponto de corte. *** Categoria com IVC-C abaixo do ponto de corte.

5.3 PRE-TESTE

O instrumento foi aplicado para dez gestores de SADs das cinco
macrorregides brasileiras, selecionados por sorteio. E possivel observar maior média
de idade na regido sul (41+4,24 anos) (TABELA 5). Dentre os servigos participantes,
7 (70%) eram geridos por profissionais da nutricdo e enfermagem. Em relagdo a
escolaridade destes gestores, majoritariamente possuem especializagao (n=9), o
mesmo observado no setor de trabalho, sendo a grande maioria do setor publico
(n=9).
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TABELA 5: CARACTERIZACAO DOS GESTORES PARTICIPANTES DO PRE-TESTE

Varidveis Sul Sudeste Coe:;::- Nordeste Norte
N=2 N=2 N=2 N=2 N=2
Idade (anos) 41 36,5 38,5 39 30,5
(+4,24) (£6,36) (x0,70) (£1,41) (£3,53)
Profisséo (n)
Nutricionista 2 1 - - -
Nutricionista/Gestora
X - - - 1 -
Hospitalar
Enfermeira - 1 1 - 1
Fisioterapeuta - - 1 1 -
Assistente social - - - - 1
Escolaridade (n)
Graduagéao 1 - - - -
Especializacdo 1 2 2 2 2
Tempo de experiéncia em
TNED (n)
2 anos 1 1 1 1 2
2 ab5anos 1 - 1 - -
5a 10 anos - 1 - 1 -
Tempo de Gestdo no SAD
(n)
2 anos 1 - - - 2
2 a5 anos 1 1 1 1 -
5a 10 anos - 1 1 1 -
Tempo de atuagdo no SAD
(média em meses) 60 60 26 58,5 13
Setor
Puablico 1 2 2 2 2
Privado 1 - - - -

FONTE: A autora (2020).
LEGENDA: TNED — Terapia Nutricional Enteral Domiciliar; SAD — Servigo de Atengdo Domiciliar.

No que diz respeito as respostas do pré-teste, € possivel observar na
categoria A, que os dois servigos participantes da regidao Sul, foram os que mais
responderam de forma afirmativa aos indicadores propostos. Sendo que dos 22 itens
da categoria, 13 deles s&o estruturados em ambos servigos, principalmente no que se
refere a existéncia de protocolos (7 indicadores afirmativos). Em contrapartida, os
servigos participantes das regides norte e nordeste foram os que mais responderam
de forma negativa aos indicadores propostos, sendo 7 e 6 respectivamente. Destaca-
se que o indicador A.20 que questiona se 0 servico possui protocolo com
especificacdes das orientagdes para o manejo de complicagdes com a sonda, foi o
unico item desta categoria que apresentou respostas equivalentes tanto afirmativas

guanto negativas, similares em todas as regides (TABELA 6).

Ja na categoria B que avalia a qualidade do servigo, a regido centro-oeste

apresentou mais respostas afirmativas em ambos os servigos participantes, sendo 7
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indicadores dos 10 propostos. Seguido pelo Nordeste e Sul com 6 respostas
afirmativas. Ja as regides sudeste e norte foram as que mais apresentaram respostas
negativas para ambos o0s servigos participantes de cada regido, sendo 4 dos 10
indicadores propostos. Semelhante ao que ocorreu no indicador A.20, o indicador B.10
também apresentou respostas equivalentes e similares em todos o0s servigos
participantes (TABELA 6).

Quanto a categoria C que avalia a efetividade da assisténcia prestada em
TNED, os servigos das regides sul e nordeste foram os que apresentaram maior
numero de respostas afirmativas, sendo 6 dos 12 indicadores avaliados para ambos.
Seguidos pelas regides sudeste, centro-oeste e norte com 5, 5 e 3 indicadores
afirmativos respectivamente, para ambos os servigos participantes de cada regido.
Destaca-se o fato do indicador C.12, que questiona o fornecimento de formulas
comerciais no servigo, apresentar similaridade em todos as regides participantes,
tendo como resposta negativa o fornecimento para menos de 30% dos casos em todos

os servigos participantes (TABELA 6).



(%09) (%09) (%001) ¢(ojuawels106 & zapin|) ‘apepl|ige)se
L L Z (%0014) 2 (%001) ¢ ‘DWIN|OA) |elalua oedlinu ep oededisiuilupe e eled oedejuslio ap O]9POIN 1|V
(%09) (%09) (%001) (o ) (o ) ¢ (oedezjuaibiy ‘ojusweuoidipuode ‘einjeladwal ‘oB3IN|Ip ‘SOjUBWIE SOp
L L Z %001) ¢ 7%001) € BY|00S9) [elajua oedlnu ep ojedaid o eled |eieb oedejuallo ap O]OPOIN ‘S1°Y
(%09) (%09) (%09) (%09) (%001) ¢A3NL Wa S[euoloeuIdjul @ S|EUOIOBU SBZL}BIIP
L L L L 7%001) € Se WO0D OpJOde Sp SIeuoidlINU Ssagdepuswodal sep oedeziuoiped ZL'V
0 (%06) 0 (%08) (%08)
L L L ¢d3NL Wa souensn sop epliA ap apepljenb ep ogdeljeAe eled ojuawinisul ||y
0 0 0 0 (%09) ¢d3NL Wa soLensn ap SeloudpISal SeU Salopelow SO SOpO)
L eled ajusioyns apepijuenb wa sojuswije ap apepljiqiuodsip ep oedelleAy 0Ly
(%089) (%089) 0 (%089) (%001) Z ¢Q3ANL Wwa solensn sop
L L L ° |[euoioLinu oedeljeAe ep apepioipoad & oedezijeas e esed segdeonoadsy gy
(%001) (%089) (%09)
z 0 ) (%001) 2 ) ¢ @3N 8p oedeaipul esed SOpIUYSP SOUSIID 'g'Y
:wod 0jooojo.d wn inssod 0dini8s O
(ondwodipe
?x.wmv 0 @owmv 0 (%001) 2 ‘ealjow eyl no oJjpwolpelss ‘edueleq) ¢epenbape esiouew ap esuowodosue
oedeljeAe e Jezljeal eied solessaoau sousawedinba so Inssod 0dIM8S O /'Y
(%06) (%06) (%08) ¢aaNL
0 L L 0 L wa ojuswipuale o eled sjusweoipoliad sopejoeded oes sieuolssiyold sQ 9y
(%001) (%001) (%001) (%09) o £(000zZ @p oyinlap 9 ap €9 (N DY) dHuabIA
(%001) T
Z Z Z L ° oednjosal e WoO opJodoe ap 03IAI8S ou |euoissijosdiyinw adinbs 8isix3 "Gy
(%08) (%06) (%06) (%08)
L L L L (%001) 2 ¢leJaua oedunu ep oleysno eded epeunisap BqJaA ey oldjolunw oN 'y
(%001) (%001) (%08) (%08) (%001) Z
Z z L L ° ¢@3NL & WOd SO}SNd 8p BABBWIISS 8p 0[nojed 0 oidjolunw ou opezijeal 3 "¢y
(%001) (%08) (%08) (%001) Z (%001) Z ¢A3NL e eled sojuswiudns & sleuoloLinu
2 L L 0 ° se|nwo) ap oedesuadsip/ojuawioaulo) eled oedeziuebio Inssod 03IAIBS O "2V
(%001) (%089) (%001)
Z L Z (%0014) 2 (%001) ¢ & Q3INL Wa solensn ap oJawinu op 8j0Jjuod no oJisibal Inssod 03IAI8S O “|L 'Y
Jeuoloenyis oanpsoubelq esed jeldjuj oedeljeAy ap saiopeaipuj 'y
wis wis wis wis wis
(z=u) (z=u) (z=u) @820 (z=v) (z=v) Jopeaipuj
9]SoplIoN BLION -0J}Ua) a)sapng NS
(enunuod)

SvdI37ISvdg
S3QIDTFYOHIVIN SY WOOD OdHOOV 3d I1STL-Idd ON 0aVvzITvIH OLNINNYLSNI 04 OydVOITldY VA SYAILYNYIAY SYLSOdS3Y 9 v13gavl

04



(%001)
¢ \%08) (%001) (%09)
(%089) ( ¢ (%001) 2 ;
%08) 0 F s od ¢sojuswipuale
o wmv ) A\QWO: (%09) 72000) wa) ok ojuenb ‘esejus oedLINU Ep owuwmm_“\_o%hw%wvovﬁ__mmh 10} ‘Opow Oe
o l () Z ; = s ojuswelo .

L 0 (%001) SOp %001 Wae epedsib ¢(sepepissaosu x ogdessiujw HIOWO 8 8
(%001) A ¢ 0 (%09) 151601 © epez|lEa. 10} BON9IAIP OESENbopE m_omv ooone v
0 %08) 0 L s A p ogdelere y /-

N —\ A \OOO _‘v Aokuomv OU o\oow wo NUN.:.W_OOL 9 NUNN__NW._ Te) m.\mocm—gwm
(%000 o65) . z ) (%001) Z ! 10} eoujowodonue ogdeleAR \ O
Z ) %001) (%05) SOp %G/ Wa epezi|eal |0} sele)jues 0o1uglb mmo___o_Eow
(%001) (%09) AQMO_\V l (%001) 2 coue L 1ugIbly se0dipuod sep Omum__m>mw.<. g
2 () ésolensn sop 9%00] wa e -
pezie
T05D) r . Z 0 (%o0WZ | l[ea. 10} epezijenpialpul eaglalp ogdlosaid v '
Z 0 \owmv 5 . 10} |eJajus oeduinu ep osedald o a81qos o:m:wﬁw:o%m:w: SOP %00} LS epezea
0 T55) %001) T U 2 SO1UBWIPUSIE SOp %G pepino esed oBSEJUSLIO \ "°g
0 605 © IDLJNU OPEPIND Op  SEJd 0G/L Wa Opez|[eal |0} Seplod|d
L 0 %08) )W Sep OjusWEIoUOW Bp o:m._mm_ qeisooud
. | l_ O .N.m
(%001) 03IAl r %00} Wo sepessibal 8 s ;
(% 11195 Op apepljend 3 Ibe) & sepefoueld we.o} jeuoio ¢soLgnsn sop
Z 0 omo: Anxvromv (%05) O op saiopeaipu] ‘g [EUOIOLINU OPEPIND Op SejoW SY "|°g
0 b
0 (9
0 %08) )
(%0S) (%09) (9208) F (%001) Z . (A3INL ep eye eied sopiulep sou) ‘ZZ'Y
! 605 (%09) 5 ¢ogdnn|bep ep oedel
(%09) r b ) (908) e5ellene ep ogdealpul eted sopluyep so
; - et 119 Lz
b 0 (%001) o B Wod sogdeoldwod ap MAMc_to%mc_ BpIES ‘0JUBWIED0|SAp ‘OB3NIIS casMa s
z (%001) Z (%09) [suew eljed ssodejuslo sep <0050, 1Sq0) epuos
0 Ao\owmv (%09) I B SOopeloosse sewojuls . Q0eaypads3 02y
9 ; IS @p ojus ;
(%09) o) - %00V Z | (%0012 | oo usuelUaYUS OB ojuenb se0seoyedsy 51y
b b %05) (%08) B5N|OAS/OPEPISSE08U B WOO OPIOJE d ¢OLensn eped ap
(%09) c F ! (%001) P SEYSIA 8p OJeWINU Op OBSIABId 8L’V
: ° \ow i 0 (%08) ¢A3N.L WS SOUNSN SOp Ojuswe.o
(© ¢{A3INL we soLe Juow o eled sagdeoydadsy /|
0 705) (%001) s o opepioipouad  wejdus GNST/S3I0PEPINO eied OJUSWEUIs)} 5p O 53 1LY
i | z (%001) Z (%09) it |dwajuod enb oedeziess eled .wmwwmoomumw_co%ma
: wis | , : odeolyoads3 gL
(z=u) (z=u) Amuc%_w wis WIS ¢B11I0s91d 9 SOJUBIE WOD [BIRIUS B1 .
A 9)Sap.ION S1ION |o:cmwwmo (Z=u) o0 191p B OopuEnb SE21U29) SeYdIq ‘Gl Y
enunuoo ) o) ) g .
) 1Sepng IS lopesipuj

VA



“Jeljilwo( [essug JeuoduinN eidesd] — @INL :YANTDTT (0202) elomne v :3 1IN0

¢,80Ssed
0 0 0 0 0 SOp 9%0¢ ©p souaw eJjed 811000 SIel0JaWod se|nwligl ap Ojuswidoaulol O 21D
(%069) 0 0 (%001) Z (%08) ¢A3INL Wwa souensn sop %00} eJed sjusioyns spephuenb
L 0 L wa 9 (odinba ‘sooseu}) eidess) eled sojuswidns ap efaijus @ BUBO VY "L 1D
(%001) (%069) (%001) (%001) Z (%001) Z ¢, SOSED SOp %08 Wa e10u)sISse ap 0]020}0.d Op OBSIUYSP SWIOJUOD
Z L Z 0 ° apepiolpoad  woo olIoIWIOp ou  sopeyuedwode oes souensn SO QLD
(%089) (%001) (%09) (%001) Z 0 ¢A3INL Wa souensn sop %G/ wa (NYS) [euoldLinN
L Z L 0 9 Jejuswiy edueinbog e wod epenbepe 10} eonglelp oeduosald ¥ 6D
(9%09) (%05) (%05) (%001) Z (%09) £,01]121WOoP OU S9juUd)SIXa-a1d S8Q3IPUOD SE OBSBISPISUOD WS 9S-OPUBAJ|
| | 3 ° | epezjjeas 1o} eongjalp oeduosaid e QINL We souensn sop %G/, w3l ‘g0
(%001) (%001) ¢|ey eled sopejesy Q3N.L W soliensn sop
Z 0 Z (%001) ¢ (%001) ¢ %0G owlujw ou wa oessald Jod oess| ap oedezLesld eu 0SS8INS SANOH /D
(%001) (%001) (%09) (%09) (%001) Z ¢Q3NL Wa souensn sop %G/
Z Z l l ° wa wmﬁcmwm._a weAej}sa m_am._mw e ®tOQ:w Ou apepljigey wod salopepind sQ ‘9D
(%001) (%09) (%001) 0 (%001) Z ¢A3INL we
Z l Z ° sollensn sop 9,0gG @p sousw Wa weladajuode sedluedaswl wmoumo__QEoo SV ‘GO
(%001) (%001) (%001) (%09) (%001) Z ¢A3INL we
c c Y4 l 0 soliensn sop 9,0G ®p sousw wa Nallod0 |elslus Omu_bsc ep Omwm‘__awm Y v'O
(%001) (%06) (%001) (%08) (%001) ¢@3NL wa souensn
c 1 c l Z SOpP %01 ®p sousw Wwa weladajuode w_mc_uwwyc_o.:wmm wmoomo__QEoo SY ‘€0
(%08) (%06) (%06) 0 0 ¢seolsjoid sapepissadeu
| | L sep %G/ onb siew opibuje 10} QINL We souensn sop %06 W3 ‘20
(%09) 0 0 (%09) (%08) ¢@3NL we souensn
L l L Sop %06 Wo seonoblausa sapepissadau sep %G/ anb siew opeduede 104 "|'D
(a3NL) 4eljid1wo(q [esdjpug jeuoldriny eidess] ep apepiAld)3 ap saiopedlpul -
(%06) (%06) (%06) (%08) (%08) ¢SojuBWIpUd}e SOpP %00} Wa sopezijeal weloj [eulsajuloliseb
L L l l L ojusweuoloun; oe ojuenb ouenuosd ou oussibal o @ oedeleAe yQlL'g
(%001) 0 (%001) (%09) (%09) ¢,SojuBWIpUS}E SOpP
< v l L %00] w8 mvm.:w_mm._ 9 epezijeal 10} omum“m._b_r_ 9p opejsa op omum__m>m Y 6’9
wis wis wis wis wis
(z=u) (z=u) (z=u) ®s20 (z=v) (z=u) Jopeaipuj
a)saplioN SLION -0Jjua) a1sepng NS

(oesnjouo)

¢l



73

Sobre as dificuldades relatadas pelos gestores em relagdo ao entendimento e
preenchimento do instrumento, 6 participantes n&o relataram nenhuma e 4 relataram
suas principais dificuldades (QUADRO 6). E possivel observar que a regi&o norte foi
a unica em que ambos os participantes relataram dificuldades. Além disso as
respostas demonstram a falta de monitoramento no servico das informacdes
necessarias para o preenchimento do instrumento, assim como falta de verba e
protocolos no servigo. Porém, nenhuma dificuldade é relacionada ao preenchimento

e entendimento do instrumento.

QUADRO 6: DIFICULDADES RELATAS PELOS GESTORES NO PRE-TESTE

Participante* Regido Dificuldade**
“Falta de verba por parte dos gestores. Nao
criamos nem um protocolo, apesar de fazer
diversas atividades dos itens acima. “

01 Norte

“Dificilmente recebemos dieta via secretaria. Na
maioria das vezes a familia compra.”

“O servigo nao possui algumas informagées de
monitoramento, para repasse das informagbes
necessarias. “

02 Norte

“O servico ndo tem monitoramento de alguns
pontos para preenchimento.”
“Existem domicilios cuja higiene é deficiente,
07 Centro-oeste mesmo sendo orientado quanto a melhoria dos
habitos.”
08 Sul “Dificuldade de exatiddo”
NOTA: *A identificagdo do participante se deu pela ordem de computacao da resposta no formulario
eletrénico. **A resposta nao sofreu nenhuma edi¢ao por parte da pesquisadora.

5.4 ESTRUTURACAO DA VERSAO FINAL DO INSTRUMENTO

ApoOs a validacao de conteudo, foi realizada a estruturacédo da versao final do
instrumento, composto por trés categorias com 44 indicadores. Verificou-se a
necessidade de definir se¢cdes que identificassem quem fez a aplicacdo do
instrumento no servico e instrucdes prévias para aplicacdo. Com isso, o instrumento
final possui as seguintes sec¢des: identificacao, instrugdes, categoria A, categoria B e
categoria C. A secao de identificagao aborda informacdes como a identificacdo do
servico ou empresa, nome, funcdo, setor, profissdo, escolaridade e tempo de
experiéncia da pessoa que esta aplicando os indicadores e a data do preenchimento
dos indicadores (FIGURA 7).
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FIGURA 7: SECAO DE IDENTIFICAGAO - VERSAO FINAL DO INSTRUMENTO

INDICADORES DE QUALIDADE DA TERAPIA NUTRICIONAL
ENTERAL DOMICILIAR

Empresa/Servico:
Nome:

Profisséo:
Funcéo: Setor:
Escolaridade: ( ) graduacéo ( )especializagéo ( )mestrado ( )doutorado
Tempo de experiéncia: ( )2 anos ( )2 e 5anos ( ) acima de 5 anos
e-mail:

Cidade/Estado:

Tel. contato:

Data de preenchimento: / /

FONTE: A autora (2020).

A secao das instrugdes, esclarece quem deve preencher o indicador, como o
preenchimento deve ocorrer, dados de qual periodo devem ser utilizados e o0 que se

sugere realizar quando algum indicador for negativo (FIGURA 8).

FIGURA 8: SECAO DE INSTRUGOES - VERSAO FINAL DO INSTRUMENTO

Instrugdes:

- Preenchimento deve ser realizado pelo Gestor ou coordenador do servigo;

- Para calculo da frequéncia nas categorias B e C, utilize os dados do servigo
relativos ao ultimo ano;

- Utilize o0 manual de apoio para entendimento completo de cada indicador;

- Caso a resposta para o indicador seja “N&o”, relna o responsavel pela
informagdo ou a equipe para que sejam criadas estratégias afins de reduzir

possiveis falhas.

FONTE: A autora (2020).

Em relagado as sec¢bes das categorias, a categoria A — Indicadores de Avaliagao
Inicial para Diagndstico Situacional, apresenta os 22 itens que a compdéem e suas
opgodes de respostas dicotdmicas (sim/nao) (FIGURA 9). A categoria B — Indicadores
de Qualidade do Servigo, apresenta 10 itens com respostas dicotdmicas (sim/ndo) e
indicacédo da frequéncia que o indicador ocorre no servigo para comparagao com a
meta estabelecida (FIGURA 10). E por fim, a categoria C — Indicadores de Efetividade
da Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (TNED), composta por 12 itens e também

apresenta respostas dicotdmicas e frequéncia para comparacéo (FIGURA 11).



FIGURA 9: SECAO DA CATEGORIA A: INDICADORES DE AVALIACAO INICIAL PARA
DIAGNOSTICO SITUACIONAL - VERSAO FINAL DO INSTRUMENTO

Categoria A — Indicadores de Avaliagédo Inicial para Diagndstico

periodicamente para o atendimento em TNED?

Situacional
A.1. O servico possui registro ou controle do . ~
nimero de usuarios em TNED? (1) Sim () Néo
A2 O servico possui organizacdo para
fornecimento/dispensacgéo de formulas ()Sim ( )N&o
nutricionais e suprimentos para a TNED?
A3. E realizado no municipio o calculo de . "
estimativa de custos com a TNED? (1)Sim (') Néo
A4 .No munllctp|o ha verba destinada para ()sim ( ) Né&o
custeio da nutricdo enteral?
A.5. Existe equipe multiprofissional no servigo de
acordo com a resolucéo vigente (RDC N° 63 de 6 ( )Sim ( )Nao
de julho de 2000)?
A6. Os profissionais sdo capacitados ()Sim ( ) Néo

FONTE: A autora (2020).
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FIGURA 10: SECAO DA CATEGORIA B -INDICADORES DE QUALIDADE DO SERVIGO - VERSAO

FINAL DO INSTRUMENTO

Categoria B — Indicadores de Qualidade do Servigo

B.1. As metas do cuidado nutricional foram ( )Sim ( ) Nao
planejadas e registradas em 100% dos usuarios? | Frequéncia:
B.2. O registro de monitoramento das metas do . n
. .. . . . ( )Sim ( ) N&o
cuidado nutricional preestabelecidas foi realizado Frequancia:
em 75% dos atendimentos? q )
B.3. A orientacéo para cuidador/usuario sobre o ) ~
o . . ( )Sim ( ) Ndo
preparo da nutricdo enteral foi realizada em 100% .
. Frequéncia:
dos usuarios?
B.4 A prescricdo dietética individualizada foi ( )Sim ( ) Nao
realizada em 100% dos usuarios? Frequéncia:

FONTE: A autora (2020).
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FIGURA 11: SECAO DA CATEGORIA C: INDICADORES DE EFETIVIDADE DA TERAPIA

NUTRICIONAL ENTERAL DOMICILIAR (TNED) - VERSAO FINAL DO INSTRUMENTO

Categoria C - Indicadores de Efetividade Ha Terapia Nutricional Enteral

Domiciliar (TNED)

C.1. Foi alcangado mais que 75% das
necessidades energéticas em 90% dos usuarios
em TNED?

( )Sim
Frequéncia:

( ) Ndo

C.2. Em 90% dos usuarios em TNED foi atingido
mais que 75% das necessidades proteicas?

( )Sim
Frequéncia:

() Nao

C.3. As complicagbes gastrointestinais
aconteceram em menos de 40% dos usuarios em
TNED?

( )Sim
Frequéncia:

( ) N&o

C.4. A aspiracdo da nutricdo enteral ocorreu em
menos de 20% dos usuarios em TNED?

( )Sim
Frequéncia:

() Ndo

C.5. As complicagbes mecénicas aconteceram
em menos de 50% dos usuarios em TNED?

( )Sim
Frequéncia:

() Nao

C.6. Os cuidadores com habilidade no suporte a
terapia estavam presentes em 75% dos usuérios
em TNED?

( )Sim
Frequéncia:

( ) N&o

FONTE: A autora (2020).

O calculo da frequéncia nos indicadores das categorias B e C devem ser
realizados com auxilio da formula definida em cada ficha técnica. Com isso, o
resultado da frequéncia no servigco deve ser comparado com a meta determinada para
cada indicador. Caso a meta tenha sido alcangcada o indicador tera resposta

afirmativa, caso contrario sera considerado resposta negativa.

5.5 CONFIABILIDADE TESTE RETESTE

Os valores do teste de concordancia de Kappa encontrados na analise de
estabilidade do instrumento variaram de 0,59 a 1,00 entre os participantes, sendo
todas concordancias significativas (<0,001). E para a amostra como um todo,
encontrou-se o0 valor de concordancia de 0,76, apresentando concordancia
significativa (<0,001) e substancial (TABELA 7).



TABELA 7: RESULTADOS DO TESTE RETESTE E VALOR DO COEFICIENTE DE KAPPA

Categoria Valor de Valor de
Participante  Aplicagédo A B c P_(app_a (p) Kappa (p)
_ individual total

Gestor 1 RL?::?* 1(75 190 15 0,80 (<0,001)

Gestor 2 RL?:tsTe* 1‘7‘ g g 0,79 (<0,001)

Gestor 3 Rzﬁzt:t’e 2 ? 171 0,59 (<0,001)

Gestor 4 RLT:ts?e g g g 0,68 (<0,001)

Gestor 5 R-lt-;:ts?e 1;‘ g 1(1) 0,77 (<0,001) 0,76 (<0,001)
. = SRTT

Gestor 7 szztsete 170 f ‘73 0,67 (<0,001)

Gestor 8 szzgfe g g g 0,68 (<0,001)

Gestor 9 RTe‘:::e* 1 1 g g 0,79 (<0,001)

NOTA: *Em ambos foram reproduzidos o nimero de respostas afirmativas durante cada aplicagéo.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo permitiu a criagcdo e validacdo de um instrumento com
indicadores de qualidade da TNED, composto por trés categorias, conforme os
aspectos propostos na triade de Donabedian (DONABEDIAN, 1988), que mensure a
qualidade da assisténcia prestada. Ademais, € um estudo pioneiro ao se estabelecer

indicadores de qualidade especificos para essa area.

O processo de validacao de conteudo foi constituido por duas rodadas. Porém,
na segunda rodada do processo houve redugdo dos retornos de formularios
respondidos. Apesar das perdas na amostra, destaca-se que em ambas as rodadas o
numero foi considerado adequado, conforme recomendagdes propostas por Lynn
(1986) e Haynes, Richar e Kubany (1995).

Observou-se em nosso estudo, a estruturagdo do atendimento domiciliar
ofertado em todas as macrorregides brasileiras, fato este corroborado pela
representatividade do setor publico de trabalho na amostra do comité de especialistas.
Porém, vale destacar que embora ocorresse varias tentativas para incluséao de
profissionais de todas as macrorregides em nossa amostra, o numero de participantes
nao foi equitativo entre as regides. A estruturagdo dos servigos de saude bem como
da atengao domiciliar é regulamentada por politicas publicas em territério brasileiro,
como a PNAB e a PNPS (BRASIL, 2012; 2014; 2017; 2018). Entretanto, em um pais
como o Brasil, com grande area territorial e situagdo socioeconomicamente distinta, a
organizagao bem como a oferta de servigos de saude, se diferencia de acordo com a
diversidade, vulnerabilidade e demandas sociais especificas de cada estado (DO
CARMO; CAMARGO, 2018). Um exemplo disso é a cobertura da Aten¢do Primaria a
Saude (APS) no Brasil, que enfrenta obstaculos para sua expansao, como falta de
infraestrutura adequada, de recursos orgamentarios, presencga de diferencgas regionais
significativas como prioridade politica e indicadores socioeconémicos diferentes para
cada regiao (ANDRADE et al., 2018). A representacao de todas as regides brasileiras
por meio dos profissionais participantes, foi de extrema importancia na busca para
conhecer a realidade da TNED, bem como validar o instrumento de forma que possa

ser utilizado em todo territério brasileiro.

Houve também a representatividade de trés profissdes envolvidas na

assisténcia do usuario em TNED: nutricdo, enfermagem e medicina. Para assim
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explorar a integracdo do conhecimento sobre a tematica na validagdo de conteudo.
Corroborada no estudo que buscou realizar a tradugao, adaptacao cultural e avaliar a
validade e confiabilidade da versédo persa da ferramenta de triagem nutricional para
todas as criancas em idade pré-escolar (NutriSTEP®) iranianas, a validacdo de
conteudo também foi realizada por meio da escala Likert e contou com um painel de
onze especialistas composto por dois meédicos, quatro nutricionistas, um especialista
em atividade fisica, um psicologo, um epidemiologista e dois doutorandos
(MEHDIZADEH et al.,, 2020). A participagdo de diferentes profissionais faz-se
necessario pois incorpora maior numero de interfaces relacionadas ao processo de
cuidado em TNED realizado pelas diferentes profissées, como medicina, enfermagem,
nutricdo, fisioterapia, odontologia e fonoaudiologia que engloba de maneira

interprofissional o conhecimento sobre a tematica.

Ainda sobre os profissionais, o0 numero de especialistas com especializa¢des
académicas, em nossa amostra, pode indicar o interesse na educagao permanente
assim como na atualizacao profissional, além da qualificacdo necessaria para compor
o painel de especialistas. Visto que para a escolha e composi¢cao do comité para
validacao de conteudo, deve ser considerada a trajetoria e experiéncia profissional e
académica dos mesmos (WENDISH, 2010; ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

Em relagdo ao instrumento, a categoria A que se refere a estrutura do servigo
obteve indice de concordancia aceitavel, em ambas as rodadas de validacao (IVC-
C=0,937). Fato este pode ser corroborado pela composi¢do dos indicadores
questionarem a existéncia de protocolos bem como a organizagao da prestagao do
servigo. O nivel de comprometimento da gestéo incluindo a destinagdo de recursos
pode afetar proporcionalmente a eficiéncia da assisténcia prestada em servicos de
saude (FARUQUIE; PARKER; TALBOT, 2016). Na primeira rodada de validagao, foi
de comum entendimento sobre a relevancia entre os especialistas do indicador A.1,
que aponta necessidade de se controlar o numero de usuarios em TNED. O
monitoramento do numero de usuarios é primordial para o mapeamento de demandas
necessarias e solicitagdes para a gestdo por meio de relatérios (TANG et al., 2019),

sejam elas, desde insumos até mao de obra especializada.

A mesma unanimidade ocorreu para os seguintes indicadores que questionam
sobre existéncia de protocolos no servigo: A.8 - critérios definidos para a indicagao da

TNED; A.13 - modelo de orientagdo geral para o preparo da nutricdo enteral e A.14 -
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modelo de orientagdo geral para a administragado da nutrigdo enteral. O investimento
da gestdo em recursos estruturais € considerado vital no processo de continuidade do
cuidado (MEIJERS et al., 2014). Entende-se assim a necessidade da criacéo e
implantacdo de protocolos de acordo com diretrizes nacionais e internacionais
(GAMBERI et al., 2017), que respaldem condutas profissionais da mesma maneira
que proporcione maior seguranga ao usuario, bem como a inser¢éo de avaliagao por
parte da gestado, visto que muitos servigos sé adotam e executam protocolos porque
sabem da existéncia do método avaliativo (FAGERMAN, 1992).

Ainda na categoria A, ao se considerar a criagao de protocolo que avalie a
seguranga alimentar e nutricional (SAN) dos usuarios em TNED (indicador A.10), ndo
houve consenso entre os especialistas (IVC=0,783). O conceito de SAN é amplo, e
baseia-se no direto ao acesso regular e permanente com quantidade e qualidade
suficientes (FAO, 1996; BRASIL, 2006), embora sua implementacdo no SUS esteja
respaldada em politicas publicas como a PNAN, para a efetiva execugao sao
necessarias agbes como: priorizagdo da tematica nas esferas do governo,
articulagdes intersetoriais, engajamento e formagéao profissional com incorporagéo e
conhecimento do conceito base (RIGON; SCHMIDT; BOGUS, 2016). Optou-se entdo
pela alteragcdo conforme sugestdes dos especialistas, o indicador teve enfoque
somente na disponibilidade de alimentos em quantidade suficiente para o usuario bem
como moradores do mesmo domicilio, e o indice teve aumento, o que atingiu consenso

considerado aceitavel.

Pooler, Hoffman e Karva (2018), em seu estudo realizado com profissionais
meédicos e enfermeiros da ateng¢ao primaria nos Estados Unidos, para explorar suas
percepgdes sobre a triagem e encaminhamento sistematico de SAN para pacientes
acima de 50 anos, demonstrou desafios encontrados na pratica, como falta de
recursos disponiveis para abordar e identificar a inseguranga alimentar e nutricional
(IAN) e restricdo do tempo disponivel para visitas domiciliares. Além disso, destacam
também que ferramentas de triagem utilizadas na pratica clinica ndo avaliam a
capacidade econdmica bem como a disponibilidade de alimentos no domicilio,
recomendando entdo o uso e implementagao no processo de trabalho de ferramentas

de triagem da SAN validadas.

Destaca-se que nao se tem conhecimento de uma ferramenta de triagem da

SAN especifica para usuario em TNED. Porém, no Brasil existe a Escala Brasileira de
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Inseguranca Alimentar (EBIA), traduzida a partir do médulo de IAN do United States
Departament of Agriculture (USDA) e validada em territorio brasileiro (PEREZ-
ESCAMILLA et al., 2014).

A EBIA determina o grau de IAN do domicilio, englobando todos os moradores,
portanto pode ser uma aliada na avaliacdo da disponibilidade de alimentos em
domicilios onde exista usuarios da TNED. Segundo Mazur et al. (2014), a IAN se torna
presente em familias de vulnerabilidade social que realocam recursos disponivel para
continuidade da oferta da terapia ao paciente, afetando assim disponibilidade de

alimentos para seu circulo familiar.

Em relagdo a categoria B, referente ao processo de trabalho, inicialmente,
nenhum item apresentou IVC-I igual a 1, porém todos os indicadores assim como a
categoria apresentaram consenso aceitavel entre os especialistas. O processo de
trabalho se refere a elementos especificos como: metas do cuidado estabelecidas,
orientacdo sobre a nutricado enteral repassadas a cuidadores/usuarios, prescricao e
adequacao dietética, avaliagcdo antropométrica, funcionamento gastrointestinal,
estado de hidratagao, avaliacdo do domicilio que devem ser abordados e monitorados
de forma constante nos atendimento realizados (GRAMLICH et al., 2018), buscando

facilitar o gerenciamento e evolugao do usuario da TNED por parte da equipe.

Entretanto, os indicadores B.5, B.6 e B.9 receberam sugestdes dos
especialistas, optou-se entdo pela sua modificagdo e envio para apreciagdo na
segunda rodada. Dentre as alteracdes, o indicador B.5 — A avaliacdo das condi¢des
higiénico sanitarias foi realizada em 75% dos domicilios? -, semelhante ao que
ocorreu com o indicador A.10 discutido anteriormente, teve seu enfoque modificado
da SAN para a avaliacdo das condi¢cdes higiénico sanitarias do domicilio. Porém, a
modificagao do enfoque alterou o indicador de forma positiva, pois existe uma grande
dificuldade em preparar alimentos totalmente livre de contaminagcbes em cozinhas
domiciliares ou setores de nutricdo e dietética (BYRD-BREDBENNER et al., 2013;
MILTON et al., 2020). Durante o processo de alta hospitalar, as caracteristicas do
domicilio como estrutura, qualidade dos recursos de saneamento basico disponivel,
higiene do espaco fisico bem como de equipamentos e eletrodomésticos devem ser
avaliados pela equipe, além da adequada utilizacdo dos recursos pelo manipulador

ou cuidador e procedimentos operacionais padronizados devem ser instituidos e
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obedecidos com rigor para que o risco de contaminagao seja reduzido ao minimo
possivel (BRASIL, 2015; WALIA et al., 2017).

A manipulagao incorreta de alimentos ou férmulas no domicilio pode se tornar
meio de contaminacdo (BYRD-BREDBENNER et al., 2013), e ocasionar graves
implicagbes para usuarios que utilizam a TNED, devido a exposi¢ao ao risco em
potencial de contaminagdes microbioldgicas (VIEIRA et al., 2018). Portanto, as boas
praticas de manipulacdo devem ser adotadas no domicilio afim de evitar
contaminacgdes e prevenir infecgdes e complicagdes da TNED (BISCHOFF, 2019). A
oferta de treinamentos e orientacbes constantes para usuarios, cuidadores e

familiares é fundamental para redugéo de riscos e garantia da eficiéncia da TNED.

Os indicadores B.6 — A avaliagao antropométrica foi realizada e registrada em
80% dos usuarios? — e B.9 — A avaliagdo do estado de hidratagéo foi realizada e
registrada em 100% dos atendimentos? —, receberam sugestbes quanto a sua
justificativa. Apos apreciagdo na segunda rodada, ambos apresentaram consenso
unanime, este fato demonstra a importancia da realizagao e controle de informagdes
obtidas no processo de trabalho. Os parametros antropométricos associado a
marcadores bioquimicos e exame fisico, podem ser utilizados para determinar o
estado nutricional e detectar precocemente a desnutricido ou alteracbes que possam
modificar a evolugdo do usuario (REBER et al., 2019). J4 a desidratacédo € um
desequilibrio hidroeletrolitico comumente relatado em pacientes idosos e acamados,
caso nao seja evitado pode favorecer situagdes como infecgdo do trato urinario e
formacao de ulceras por pressao, principalmente em pacientes acamados por longos
periodos (DUNN, 2015). Avaliar o estado de hidratagdo com o uso de ferramentas
como o exame fisico, observagcao da coloracdo da urina, comunicacdo com
cuidadores e usuarios e com membros da equipe para identificagdo e monitoramento

€ crucial na redugao de possiveis complicagdes.

A partir do monitoramento destes parametros € possivel mensurar a eficacia da
terapia (BRASIL, 2015; BISCHOFF, 2019). Visto que o objetivo principal da TNED é
manter ou recuperar o estado nutricional do usuario, qualquer redugdo nestes
parametros indica o processo contrario, o que adverte a necessidade de modificagao
na assisténcia prestada (GRAMLICH et al., 2018; BISCHOFF, 2019).
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Sobre a categoria C, que apresenta indicadores de efetividade da TNED, essa
ndo atingiu o minimo aceitavel para validagédo na primeira rodada (IVC-C=0,877),
embora apresente consenso em todos os indicadores quando avaliados
individualmente. Com isso, os itens C.1, C.2, C.3, C.4, C.5, C.7, C.11 e C.12 que
receberam sugestdes dos especialistas foram modificados, ressalta-se que as
mudangas ocorreram principalmente na forma da escrita. Durante o processo de
elaboracgao e validagao, os itens devem ser redigidos de maneira compreensivel e
adequados a proposta do instrumento, além de apresentar as medidas de maneira
fidedignas conforme o identificado na realidade (GRANT; DAVIS, 1997). Na segunda
rodada todos os indicadores aumentaram seu indice, resultando na validacdo da
categoria como um todo. Destaca-se que seis indicadores tiveram consenso unanime,
sdo eles os que questionam sobre o0 alcance de necessidades energéticas e proteicas,
complicagbes gastrointestinais e pulmonares, prescricdo e acompanhamento
conforme protocolo. A realizagdo do monitoramento dessas informagdes é dever de
todos os membros da equipe e tem a finalidade de analisar, prevenir e gerenciar a
evolugao clinica do paciente garantindo a efetividade da TNED (JOHNSON et al.,
2019), além da reducéo do risco de reinternamento (BOLAND et al., 2017).

Complementarmente, no processo de validagcdo de novos instrumentos, é
fundamental que seja verificado a compreenséo dos profissionais gestores frente ao
mesmo, portanto, a realizacdo do pré-teste € fundamental para que possiveis falhas
sejam corrigidas. Em nosso estudo os resultados encontrados no pré-teste do
instrumento apontam a existéncia de diferentes organizagdes nos servigos e sua
variagdo entre as macrorregides brasileiras. Além disso, entre as dificuldades
relatadas, destaca-se que nenhuma foi relacionada ao preenchimento ou estruturacao
do instrumento, mas que argumentam falhas no monitoramento das informacdes. O
registro de dados bem como sua adequada disponibilizacdo e seguranga sao
fundamentais para utilizacao de indicadores e gerenciamento correto das informagdes
da terapia desde a alta hospitalar até o domicilio (MOOI; NACAMA, 2020).

As falhas citadas foram a falta de verba destinada para a TNED e incorporacao
de protocolos em rotinas de trabalho. Esta situagao € vivenciada em muitos paises,
um exemplo disso € a Australia, onde ndo ha financiamento para a TNED e suas
diretrizes e protocolos em sua maioria ndo sao cumpridos por muitos hospitais

responsaveis pela continuidade do cuidado no domicilio, devido a problemas com
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recursos financeiros e falta de padronizagdo entre as organizagdes (FARUQUIE;
PARKER; TALBOT, 2016). Embora no Brasil, a destinagao de recursos para area da
saude seja regulamentada pela lei complementar n°® 141/2012, que dispde sobre
valores minimos a serem aplicados anualmente pela uniado, estados, distrito federal e
municipios (BRASIL, 2012), cada regido possui suas peculiaridades e necessidades,
onde o valor minimo pode ser complementado ou n&o. Vale ressaltar que nao existe
a nivel federal, uma regulamentagao sobre o valor minimo destinado especificamente
a TNED.

Em relagdo a confiabilidade do instrumento criado, foi realizado a técnica do
teste reteste, determinando a estabilidade temporal por meio do valor de Kappa. Em
nosso estudo, o tempo fixado entre uma aplicagao e outra de 14 dias corridos ou duas
semanas, ¢é fortalecido pela utilizacdo do mesmo tempo em estudos recentes de
validacao (BARIM et al., 2020; BALAMI et al., 2020), como no estudo de Bochenek-
Cibor et al. (2020), que teve como objetivo adaptar culturalmente e validar uma versao
polonesa do questionario de avaliacdo dos efeitos psicossociais e funcionais em
mulheres com cancer de mama metastatico. Sobre o valor de Kappa, em nosso estudo
o mesmo variou de 0,59 a 1,00 (<0,001), com média de 0,76 (<0,001), o que
representa uma concordancia substancial e significativa, além de suas medidas
apresentam uma boa estabilidade. O mesmo descrito por Palmieri et al. (2020), que
validou uma versao italiana, de um questionario alemao que avalia o assoalho pélvico
especifico para mulheres gravidas e no pés-parto, por meio do coeficiente Kappa que
variou de 0,46 (concordancia moderada) a 1,00 (concordancia perfeita). O que
demonstra que nosso instrumento com indicadores de qualidade da TNED ¢ valido e

confiavel para o que propde a medir.

O estudo foi desafiador especialmente na definicdo dos elementos que
deveriam compor o instrumento dentro do universo que € a TNED e suas inumeras
interfaces. As limitacbes apresentadas no estudo foram o baixo retorno dos
profissionais e o numero pouco equitativo de participante entre as macrorregides
brasileiras nas rodadas de validagdo. Porém, se buscou garantir a representatividade
desse universo com o auxilio de profissionais experientes e capacitados. Além disso,
as recomendacoes cientificas acerca do numero minimo de participantes para estudos
de validagdo foram seguidas com rigor, o que demonstrou a consisténcia e

credibilidade do instrumento criado e validado.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

O instrumento desenvolvido se mostrou valido e confiavel para o que se
propde mensurar. Com o presente estudo foi possivel, estabelecer indicadores de
qualidade da TNED, que englobam a estrutura, processo e resultados da assisténcia
prestada ao usuario. O processo de elaboracao e validagdo dos indicadores permitiu
conhecer e integrar de maneira multiprofissional o conhecimento sobre a tematica da

terapia.

A representatividade das cinco macrorregides brasileiras na etapa de
validacéo, proporcionou o conhecimento das varias interfaces que a TNED possui em
territério brasileiro. Embora a organizacdo e gerenciamento tenham suas
peculiaridades em cada regiao, o proposito final € unico, oferecer a TNED de maneira

segura e eficaz ao usuario.

O profissional de saude envolvido no processo de cuidado da TNED, deve
atentar-se aos varios aspectos que devem ser avaliados. Realizar triagem, avaliagao,
prescricdo, monitoramento e gerenciamento, sdo fundamentais no processo de
cuidado do usuario em TNED. Proporcionar esse cuidado por meio de protocolos
instituidos no servigo, garante a eficiéncia da assisténcia, bem como a reducao de
erros que possam acarretar danos ou complicagcdes desnecessarias ao usuario ou

previsiveis.

Devido a abrangéncia do seu processo metodolégico com a
representatividade de nivel nacional, o presente instrumento demonstra ser capaz de
implementagcdo no meio publico e privado em territorio brasileiro. Além disso, abre
precedentes para sua adaptacdo em outros paises. A garantia da qualidade no
servico, com uso de protocolos e avaliacdo constante por meio de indicadores de
qualidade, garante o direito do usuario a uma assisténcia efetiva com base nos
principios que regem o SUS, universalidade, equidade e integralidade. Ou seja,
proporcionar ao usuario a atengao integral que abranja todas as suas necessidades
individuais, diminuindo desigualdades, visto que saude é direito de todos e dever do

estado.

Vale destacar que este estudo € pioneiro na criagdo de indicadores de
qualidade especificos para a TNED. O que salvaguarda e demonstra a necessidade
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de que a tematica seja discutida entre os setores que compdem os servigos de saude,
bem como a sociedade, para que haja a garantia do direito e a integralidade da

assisténcia.
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9 ANEXOS E APENDICES

9.1 Anexo 1 - Parecer Consubstanciado CEP

UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE ‘QRgral =
FEDERAL DO PARANA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efetividade das estratégias do cuidado em Terapia Mutricional Enteral Domiciliar

Pesquisador: Maria Eliana Madalozzo Schieferdecker

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: 87T5511128.0.0000.0102

Instituigio Proponente: Programa de Pds-Graduagio em Seguranga Alimentar & Mutricional -

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 2 754 428

Apresentagio do Projeto:

Titule do projeto "Efetividade das estratégias do cuidado em Terapia Mutricional Enteral Domiciliar”.
Pesquisador responsavel: Profa. Dra. Maria Eliana Madalozzo Schieferdecker

Colaboradores: Estela Iraci Rabite, Rubia Daniela Thieme, Caryna Eurich Mazur, Cibele Pereira
Kopruszynski, Marcia Maria Arenhart Soares, Angela Cristina Lucas de Oliveira, Fatricia Audrey Reis
Gongalves Pinheiro.

Local de Realizagie: Universidade Federal do Parana, Secretaria Municipal de Salde de Curitiba.

Periodo da Pesquisa: maio/20128 a maio/2021.

Este & um estudo de natureza exploratoria com uso de banco de dados secundario, que visa 4 construgdo
de um instruments para monitorar @5 procedimentos referentes a0 processo do cuidado em Terapia
Mutricional Enteral Domiciliar (THED), bem como realizar analise da efetividade do cuidado em THED. A
proposta & de natureza exploratéria, transversal de carater retrospectivo, observacional. com analise
quantitativa de banco de dados secundaric de aproximadamente 1500 prontuarios no pericdo de 2005 a
2016 do Programa de Ateng:ﬁn Mutricional 4s Pessoas com Necessidades Especiais de .ﬁ.limenugin [PAM)
da Secretaria Municipal de Salde (SMS) de Curitiba, Parana. Para a analise econdomico-financeira da THED
e de indicadores de qualidade em nutrigdo enteral, serdo utilizados os dados de uma subamostra de
aproximadamente, 150 pacientes. Os dados serdo coletados de banco de dados secundario ao projeto

“Programa de Atengdo Mutricional

Endersgo: Rua Padre Camargo, 265 - Témeo

Balrma:  Albo da Ghoria CEP: BQ.060-240
UF: PR Municipio:  CURITIBA
Telefone: [41)3350-7259 E-mall: cometica.sause@utor.br
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Contresgio do Farecer: 2.754.428

as Pessoas com Mecessidades Especiais de Alimentagio (PAN): analise epidemiclogica, nutricional,
econdmico-financeiro, aspectos higiénicos de formulas enterais manipuladas nos domicilios de Curitiba/PR”
previamente aprovado no CEP sob ndmeros 48285615.1.0000.0102/2015. Apos o levantaments dos dados
existentes das praticas de TMNED de pacientes acompanhados pela SMS de Curitiba, PR, e da literatura
cientifica, as questies que deverdo ser aplicadas no instrumento de avaliagio da efetividade do cuidado em
THED serdo formuladas a partir de trés etapas: Etapa 1. Elaboragio de uma vers3o preliminar do
instrumente de analise da efetividade do

cuidado em THED. Etapa 2. Avaliagdo Subjetiva de Especialistas: até dez profissionais especialistas na
elaboragio de ferramentas de controle de qualidade = em protocolos de avaliacio da efetividade. bem comao
em TMED serdo convidados para expressar suas

opinides sobre a versdo preliminar do instrumento. Etapa 3. Para analise da segunda vers3o do instrumento,
serd quantificade o grau de concordincia acerca da relevincia do conteldo do instruments por meio de
indice de validagdo do conteddo (IVC).

Critério de Inclusdo:

Os critérios de inclus3o que serdo utilizados para convidar especialistas serdo: atuar no Brasil na drea de
terapia nutricional enteral domiciliar e ter experiéncia de no minime 2 ancs em uma das areas a seguir:
assisténcia nutricional, politicas pliblicas ou pesquisa. Ja os critérios de inclus3o para os juizes serdo ter
experiéncia nacional ou internacicnal em terapia nutricional enteral domiciliar.

Criterio de Exclusdo:

Os critérios de exclus3o para ambos, juizes e especialistas, sio: ndo analisar os instrumentos nos prazos
estabelecidos; apresentar conflito de interesse declarado, apresentar dificuldade para o uso dos meios
eletrénicos de comunicagio. Além dagueles que por opgdo, prefiram se retirar do estude a qualguer
maomento.

Planos para o Recrutamento do Paricipante da Pesquisa: Convite aos especialistas por e-mail ou telefonia.

Objetive da Pesqguisa:

Objetive Geral

- Elaborar instrumento de analise da efetividade do cuidado em Terapia Mutricional Enteral Domiciliar
(THNED]).

Objetives Especificos

- Conheger as caracteristicas do processo da Terapia Mufricional Enteral no domicilio;

- Incorporar indicadores capazes de mensurar o resultado da assisténcia nutricicnal em Terapia
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Balrro: Alto da Ghorla CEP: B0.060-240
UF: PR Municiplo:  CURITIBA
Telafons: [41)3360-7259 E-mall: comelica saudedulpr.br
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Mutricional Enteral no domicilio:

- Avaliar o custo-efetividade da Terapia Nutricional Enteral no domicilic.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Rizcos:

Quanto aos usuanos do sistema de salde da Secretaria Municipal de Curitiba o estudo apresenta reduzida
risco por se tratar de dados, ndo identificados, secundarics. Enquants que na consulta aos especialistas
Juizes, os pesquisadores w30 minimizar as possibilidades de desconforto aos participantes, organizar os
horarios e o tempo de participagdo de forma a reduzir os possiveis riscos. Mo entanto, se algum dos
entrevistados sentir-se desconfortavel em opinar sobre o assunto tera a liberdade de negar sua paricipagio
a gqualguer moments do estudo.

Beneficios:

Os beneficios s3o futuros, pois a elaboragdo de instrumento para avaliagio da efetividade do cuidado em
THED pedera auxiliar: na definicdo do perfil demografico, epidemiolégico & nutricional da populagdo em
THED mo Brasil; na criagde de indicadores e de critérios padronizados de cuidado; na documentagio &
agregagdo de dados para relatar resultados das intervengdes nutricionais no cuidado do paciente no
domicilio; & subsidiar novas politicas que proporcionem qualidade e o Direito Humano & Alimentag8o
Adequada. Para os Juizes e especialistas os beneficios se dardo no gue se refere 3 possibilidade de unir e

fomentar a discussio da area de atuagio.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisadora apresentou o requerimento para apreciagdo do projeto de pesguisa pelo CEPISMS Curitiba.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Tedos foram apresentados.

Recomendagoes:

Mao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

A pendéncia do parecer antenor foi atendida, portanto o projeto esta aprovado.

-E obrigatorio retirar na secretaria do CEP/SD uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
com carimbo onde constara data de aprovagdo por este CEP/SD, sendo este modelo reproduzido para

aplicar junto ao participante da pesquisa.
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O TCLE devera conter duas vias, uma ficara com o pesquisador & uma copia ficara com o participante da
pesquisa (Carta Circular n®. 003201 1COMEPICHNS).

Favor agendar a retirada do TCLE pelo telefone 41-3360-7259 ou por e-mail cometica.saude@ufpr.br,

necessario informar o CAAE.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Solicitamos gque sejam apresentados a este CEP, relatorios semestrais e final, sobre o andamento da

pesquisa, bem como infcurmagEEE relativas as deiﬁcagEES do protocolo, cancelamento, encerramento e

destine dos conhecimentos cbtidos, atraves da Plataforma Brasil - no modao: MDTIFICAI;.E.G. Demais

alteragdes e promogacgio de prazo devem ser enviadas no modo EMENDA. Lembrands que o cronograma

de execucdo da pesquisa deve ser atualizado no sistema Plataforma Brasil antes de enviar solicitagio de

prorrogacic de prazo.

Emenda — ver modelo de carta em nossa pagina: www.cometica.ufpr.br (cbrigatdrio envio)

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguinvg Postagem Autor Situag.e'm
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_F 28/06/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1110487 pdf 11:08:30
Outros cartasimplesrespostapendencias.docx 26/06/2018 |Maria Eliana Aceito

11:08:44 Madalozzo
Schieferdecker
Outros Declaracas_de_Ciencia_de_Campo_de | 04052018 |Marcia Maria Aceito
Pesguisa.PDF 14-24:01 Arenhart Soares
Outros Declaracas_de_Ausencia_de Custos.pd| 04052018 |Marcia Maria Aceito
f 14:21:51 Arenhart Soares
Outros Requenmenta.docx 04/05/2018 |Marcia Maria Aceito
14:18:51  |[Arenhart Soares
Outros checklist pdf 1204/2018 |Marcia Maria Aceito
14:31:25 [Arenhart Soares
Folha de Rosto folhadercstoatualizada. pdf 12/04/2018 |Marcia Maria Aceito
14:30:26 [Arenhart Soares
Projeto Detalhado /! | Projeto_ 1204 doox 12/04/2018 |Maria Eliana Aceito
Brochura 11:54:26 Madalozzo
Investigader Schieferdecker
TCLE { Termos de TermodeConsentimentoLivreeEsclarecid| 12042018 |Maria Eliana Aceito
Assentimento o 1204 docx 11:53:13  |Madalozzo

Enderego: Rua Padre Camargo, 265 - Témeo

Balrro: Alto da Ghirla
UF: PR

Telsfone: (41)3350-7250

CEP: EQ.060-240

Municiplo: CURITIBA
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Justificativa de TermodeConsentimentolivreeEsclarecid| 12/04/2018 |Schieferdecher Aceito

Auséncia o 1204 .docx 11:53:12

Declaragdo de declaracaocderesponsabilidades_pdf 10/04/2018 |Marcia Maria Aceito

Pazquisadores 16:50:40  |Arenhart Soares

Declaragio de termo_de_confidencialidade. pdf 10/04/2018 (Marcia Maria Aceito

Pasquisadores 15:40:17  |Arenhart Socares

Declaragio de declaracao_de_uso_de_dados_pdf 10/04/2018 |Marcia Maria Aceito

Pazquisadores 15:30:38  |Arenhart Soares

Declaragio de termo_de_compromissc_para_imicio_da | 10/04/2018 |Marcia Maria Aceito

Pesguisadores pesguisa.pdf 16:38:57 [Arenhart Soares

Declaragio de DECLARACAD DE TORMAR_PUBLIC | 10/04/2018 (Marcia Maria Aceito

Pezquisadores 05 05 RESULTADOS docx 15:37:55 |Arenhart Scares

Declaragio de ANALISE_DO MERITO_CIENTIFICOd | 10/042018 (Marcia Maria Aceito

Instituigdo e ocx 15:3%:48 | Arenhart Soares

Infraestrutura

Declaragio de Oficio_do_pesquisador_encaminhando_| 10/04/2018 |Marcia Maria Aceito

Pezquisadorss o projete ao CEPSD.docx 15:35:31 Arenhart Soares

Parecer Antericr AnexolPB_PARECER_COMSUBSTAMC| 10/04/2018 |Marcia Maria Aceito
IADD CEP 1378187 pdf 15:33:04  |Arenhart Scares

Declaragio de exfratoatacolegiado. pdf 10/04/2018 |Marcia Maria Aceito

Instituigdo & 15:22:08 |Arenhart Soares

Infraestruturs

Situagdo do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagao da CONEP:

MNio

CURITIBA, 04 de Julhe de 2018

Assinado por:
IDA CRISTINA GUBERT
[Coordenador)
Endaregn: Fua Padre Camargo, 285 - Témeo
Balrro:  Afto da Gidria CEP: E0.060-240
UF: PR Municiplo: CURITIBA
Telefone: (41)3350-7259 E-mall: cometica saude@uipr.or
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9.2 Apéndice 1 - Questionario para definicdo das metas
Profiss&o: () Nutricionista () Médico () Enfermeiro
D.N.: [/ |/ Data da entrevista: _ / /2019

Tempo de experiéncia:
Escolaridade: ( ) Graduacgao ( ) Especializagao ( ) Mestrado ( )Doutorado

Categoria B - Indicadores de qualidade do servigo

Profissional: Nutricionista
Baseada em sua experiéncia profissional, em quantos % dos usuarios em TNED, as metas
do cuidado nutricional devem ser planejadas e registradas?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observagao:

A

Profissional: Nutricionista
Baseada em sua experiéncia profissional, em quantos % dos atendimentos, o registro de
monitoramento das metas nutricionais pré-estabelecidas deve ser realizado?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observacao:

2

Profissional: Nutricionista/ médico/ enfermeiro
Baseada em sua experiéncia profissional, em quantos % dos usuarios, € realizada a
orientagéo sobre o preparo da nutrigdo enteral tanto para o cuidador quanto para o paciente?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observacgao:

3

Profissional: Nutricionista

Baseada em sua experiéncia profissional, em quantos % dos usuarios a prescricao dietética
€ individualizada?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observagao:

4

Profissional: Nutricionista
Baseada em sua experiéncia profissional, em quantos % dos usuarios é realizada a avaliagcao

S da SAN?
()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observagao:
Profissional: Nutricionista
6 Baseada em sua experiéncia profissional, em quantos % dos atendimentos a avaliagcdo
' antropométrica deve ser realizada e registrada no primeiro atendimento?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observacgao:

Profissional: nutricionista / enfermeiro
Baseada em sua experiéncia profissional, em quantos % dos atendimentos a avaliagéo da
adequacgéo da dieta deve ser realizada e registrada?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observagao:

7

Profissional: nutricionista/ enfermeiro
Baseada em sua experiéncia profissional, em quantos % dos atendimentos deve ser realizado
0 monitoramento da administragdo da NE, quanto ao tempo e ao modo?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observagao:

8

Profissional: nutricionista/ médico
Baseada em sua experiéncia profissional, em quantos % dos atendimentos deve ser realizada
e registrada a avaliagdo do estado de hidratacdo do paciente?




()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observacgao:

Profissional: nutricionista/ médico/ enfermeiro
Baseada em sua experiéncia profissional, em quantos % dos atendimentos deve ser realizada

.10 e . - . ) )
a verificagéo e registro no prontuario sobre o funcionamento gastrintestinal?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observacgao:

Categoria C - Indicadores de qualidade da Terapia Nutricional Enteral Domiciliar
(TNED)

Profissional: nutricionista
Baseada em sua experiéncia profissional, em quantos % dos usuarios deve ser realizado o

calculo para verificar o alcance de 75% das necessidades energéticas?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observacgao:

Profissional: nutricionista
Baseada em sua experiéncia profissional, em quantos % dos usuarios deve ser realizado o

2 i > . .
calculo para verificar o alcance de 75% das necessidades proteicas?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observagao:

Profissional: nutricionista/ médico/ enfermeiro
Baseada em sua experiéncia profissional, quantos % dos usuarios podem apresentam alguma

3 complicacédo gastrintestinal?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observacgao:

Profissional: médico/ enfermeiro/ fisioterapeuta
Baseada em sua experiéncia profissional, quantos % dos usuarios podem apresentam alguma

4 L
complicagdo pulmonar?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observacgao:

Profissional: médico/ enfermeiro
Baseada em sua experiéncia profissional, quantos % dos usuarios podem apresentam alguma

5 . -
complicagdo mecanica?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observacgao:

Profissional: Equipe
Baseada em sua experiéncia profissional, quantos % dos usuarios em TNED possuem

6 cuidadores com habilidade para prestar assisténcia?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observacgao:

Profissional: médico/ enfermeiro/ fisioterapeuta/ nutricionista
Baseada em sua experiéncia profissional, quantos % dos usuarios obtém sucesso na

7 o ~ ~
cicatrizagdo de leséo por pressdo?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observacgao:

Profissional: nutricionista

Baseada em sua experiéncia profissional, quantos % dos usuarios devem apresentar
.8 |prescrigéo dietética com o minimo de manipulagdo e/ou que nao necessitem de refrigeracéo
de acordo com condi¢do socioeconémica??

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observagao:

.9 |Profissional: nutricionista
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Baseada em sua experiéncia profissional, quantos % dos usuarios possuem prescricao
dietética adequada a sua situagédo de SAN?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observagao:

.10

Profissional: equipe
Baseada em sua experiéncia profissional, quantos % dos usuarios sdo acompanhados no
domicilio com periodicidade conforme definicdo do protocolo de assisténcia do servigo?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observagao:

1

Profissional: equipe
Baseada em sua experiéncia profissional, quantos % dos usuarios recebem a quantidade de
suprimentos para TNED (frascos, equipos) em quantidade suficiente?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observacgao:

A2

Profissional: equipe
Baseada em sua experiéncia profissional, quantos % dos usuarios necessitam de férmulas
industrializadas e o recebem gratuitamente pelo municipio?

()<que50% ( )50% ( )75% ( )100% Outra:
Observagao:
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9.3 Apéndice 2- E-mail convite para especialistas na etapa de validagao
Prezada(o),

Bom dia, somos um grupo de pesquisa da Universidade Federal do Parana e
estamos trabalhando no projeto intitulado “Efetividade das estratégias do cuidado
em Terapia Nutricional Enteral Domiciliar’ coordenado pela Dra Maria Eliana
Madalozzo Schieferdecker, professora do departamento de Nutricdo da Universidade
Federal do Parana (UFPR). O mesmo foi contemplado pela chamada publica
CNPg/MS/SCTIE/DECIT/SAS/DAB/CGAN n°13/2017 e ja tramitou no comité de ética
(CEP) desta universidade n° 2754428 aprovado em 04/07/2018.

O objetivo desta pesquisa € elaborar e validar um instrumento com indicadores
de qualidade para o servico de terapia nutricional enteral domiciliar (TNED). Para isso,
precisamos da analise de um comité de profissionais com experiéncia de no minimo

dois anos na area de TNED.

Para tal, queremos convida-lo(a) a participacdo da presente pesquisa, e se
possivel indicar um profissional das seguintes areas: medicina e enfermagem, que

também possuem experiéncia em TNED.

Para responder as perguntas da pesquisa, solicitamos que responda esse e-

mail confirmando o aceite e enviando suas indicagdes.

Certas de sua colaboragao agradecemos a disponibilidade e contamos com a

sua importante contribuigao.
Atenciosamente,

Pesquisadora Emilaine Ferreira dos Santos

Coordenadora do projeto Dra Maria Eliana Madalozzo Schieferdecker
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9.4 Apéndice 3 - E-mail de retorno com o link de acesso

Prezada (o),

Bom dia, como solicitado e confirmado sua participagdo na pesquisa

anteriormente, encaminhamos o link de acesso para o formulario.

LINK DE ACESSO: https://forms.gle/Q7wqgW8tieECcPBTu7

Esclarecemos que a primeira versao do questionario estara disponivel até dia
22/07.

Posteriormente apds o recebimento de todos os participantes, faremos os

ajustes e encaminharemos novamente para suas avaliagdes.
Agradecemos sua disponibilidade e importante contribuigéo.
Atenciosamente,
Pesquisadora Emilaine Ferreira dos Santos

Coordenadora do projeto Dra Maria Eliana Madalozzo Schieferdecker



R e ]
SR
Hil
gngﬁg
03Fe
Eas- S5
3 38
» 3
2 §§
s
A 88
o3

‘ Bp SBIDUQ
esinbsag

9.5 Apéndice 4 - Termo De Consentimento Livre E Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, Maria Eliana Madalozzo Schieferdecker, Estela Iraci Rabito, Rubia Daniela Thieme, Caryna
Eurich Mazur, Cibele Pereira Kopruszynski, Marcia Maria Arenhart Soares, Angela Cristina
Lucas de Oliveira e Patricia Audrey Reis Gongalves Pinheiro — da Universidade Federal do
Parand, estamos convidando vocé, profissional com experiéncia e expertise (especialistas) na drea
de Terapia Nutricional Enteral em domicilio (TNED) ou em avaliagdo de instrumentos que visam
analisar efetividade, a participar de um estudo intitulado Efetividade das estratégias do cuidado
em Terapia Nutricional Enteral Domiciliar. Pesquisas como esta sdo importantes para elaboragio
de instrumentos de avaliagio da efetividade do cuidado em TNED, bem como para verificagdo de
indicadores de qualidade da atengdo nutricional.

a) O objetivo desta pesquisa ¢é elaborar instrumento de anilise da efetividade do cuidado em
Terapia Nutricional Enteral Domiciliar.

b) Caso vocé participe da pesquisa, ser necessdrio analisar a primeira versdo do instrumento ¢
verificar se contempla o cumprimento da legislagio vigente referente & Terapia Nutricional
Enteral (TNE), s politicas e programas de alimentagdio ¢ nutrigio relacionadas com TNED,
atengdo basica e domiciliar, as evidéncias cientificas sobre o tema, o perfil dos usuarios de TNED,
tipo e coeréncia das respostas. Viocé sera orientado a analisar cada item individualmente como
“adequado”, “adequado com alteragdes™ ou “inadequado™, verificando a clareza e relevincia, e
atribuird nota de zero a dez para cada item: utilidade/pertinéncia, consisténcia, clareza,
objetividade, simplicidade, exequivel, atualizaglo, vocabuldrio, precisdo, sequéncia instrucional
de topicos,

¢) Para tanto vocé deverd analisar o instrumento, o que levard aproximadamente trinta minutos

d) E possivel que vocé experimente algum desconforto, principalmente relacionado ao tempo de
andlise ao instrumento

¢) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser observados, como desconforto ao analisar o
instrumento especialmente em relaglio ao tempo de andlise. Deixamos claro que o(a) senhor(a)
poderd desistir a qualquer momento, retirando seu consentimento sem que isso lhe traga prejuizo
ou penalidade de nenhuma natureza.

f) Os beneficios esperados com essa pesquisa sio futuros, pois a elaboragio de instrumento para
avaliagio da efetividade do cuidado em TNED podera auxiliar na definigdo do perfil demografico,
epidemioldgico e nutricional da populagio TNED no Brasil, na criagiio de indicadores ¢ de
critérios padronizados de cuidado, na documentagdio e agregagiio de dados para relatar resultados
das intervengdes nutricionais no cuidado do paciente no domicilio e subsidiar novas politicas que
proporcionem qualidade e o Direito Humano a Alimentagio Adequada, embora nem sempre vocé
seja diretamente beneficiado por sua participagiio neste estudo.

g) As pesquisadoras Maria Eliana Madalozzo Schieferdecker, Estela Iraci Rabito, Rubia Daniela
Thieme, Marcia Maria Arenhart Soares, Caryna Eurich Mazur, Cibele Pereira Kopruszynski,
Angela Cristina Lucas de Oliveira e Patricia Audrey Reis Gongalves Pinheiro, responsaveis por
este estudo poderdo ser localizados na Avenida Prefeito Lothério Meissner 632 Bairro: Jardim
Botanico, Prédio laranja da Nutrigdo gabinete das professoras citadas, Curitiba PR, CEP: nos
fones 4133604043, 4133604008 e 41999127070 das 08h:00 &s 18h00. Nos e-mails
meliana.ufpr@gmailcom:  estelarabito@yahoo.com.br; NMQWMEMﬁMEE
rubiathieme@gmail.com; marcia.arenharts@gmail.com;

patgoncalves/@sms curitiba.pr.gov.br; para esclarecer eventuais dividas que vocé possa ter e
fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

Participante da Pesquisa e/ou Responsavel Legal [rubrica)
Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE [rubrica)
Orientador [rubrica]

Comité de Frics em Pesqut Seres Il do Setor de Clénclas da Saide da UFPR | CEP/SD Rua Padre Camarge, 185 | térreo
Alte da Gléria | CuritibaPR | CEP 80060-240 | 1 de @ ufpr.br - teiefone (041) 13607259
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h) As informagdes relacionadas ao estudo poderio ser conhecidas por pessoas autorizadas.
Professoras pesquisadoras: Maria Eliana Madalozzo Schieferdecker, Estela Iraci Rabito e Cibele
Pereira  Kopruszynski  doutorandas: Rubia Daniela Thieme ¢ Caryna Eurich Mazur,
Nutricionistas: Angela Cristina Lucas de Oliveira, Marcia Maria Arenhart Soares ¢ Patricia
Audrey Reis Gongalves Pinheiro. No entanto, se qualquer informagio for divulgada em relatério
ou publicagdo, isto serd feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e
mantida sua conflidencialidade)

i) As despesas necessirias para a realizagdo da pesquisa ndo sdo de sua responsabilidade e vocé
ndo receberd qualquer valor em dinheiro pela sua participagio.

1) Quando os resultados forem publicados, nio aparecera seu nome, e sim um codigo

k) Se vocé tiver dividas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode contatar
também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor de Ciéncias da
Saide da Universidade Federal do Parand, pelo telefone 3360-7259. O Comité de Etica em
Pesquisa ¢ um érgdo colegiado multi e transdisciplinar, independente, que existe nas instituigdes
que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com o objetivo de proteger
os participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar que as pesquisas sejam
desenvolvidas dentro de padrdes éticos (Resoluglio n® 466/12 Conselho Nacional de Sadde).

Eu, li esse Termo de Consentimento e compreendi a
natureza ¢ objetivo do estudo do qual concordei em participar, A explicagio que recebi menciona
0s riscos ¢ beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participaglo a qualquer
momento sem justificar minha decisio e sem qualquer prejuizo para mim.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo,

[Local, _ de de ]

[Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsdvel Legal]

5%3%’54&&6»

[Assinatura do Pesquisador Responsével ou quem aplicou o TCLE]

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saide da UFPR | CEP/SD Rua Padre Camarge, 285 | térreo
Alta da Gléria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 | ded ulpr.be - 041) 33607259

.em Pesqui

de Cilncias da

Aprovado pelo Comitd de Etica
em Seres Humanos do Setor
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109

Scanned with CamScanner



110

9.6 Apéndice 5 - Layout do Formulario de Validagéo

Validagao de conteudo do Instrumento
com Indicadores de Qualidade em
Terapia Nutricional Enteral Domiciliar
(TNED)

*Qbrigatdrio

Apos validado o instrumento serd destinado ao gestor do servigo de TNED, e deve ser respondido com
base nos controles dos servicos e assisténcia prestados. Pontue a RELEVANCIA do item de acordo com
sua experiéncia.

A.1. O servigo possui registro ou controle do niumero de usuarios em TNED? *

Objetivo estratégico Controlar o niomero de usuarios em TNED para adequada arhiculacio
das agbes
Justificativa Considerando que o planejamento & uma ferramenta imprescindivel

para a TNED, faz-se necessana a documentagao de dados que sejam
capazes de contemplar informacgdes importantes como: numero de
pessoas em TNED assistidas por equipe de saide por ano; nimero
de internactes hospitalares por ano, nimero de descontinuidade da
assisténcia por ano (alta, obito, mudanca de domicilio).

Fonte de dados Manuais de controle da equipe multiprofissional responsavel pela
TNED

Frequéncia Anual

Responsavel pela informacio Equipe multiprofissional

Responsavel pela tomada de decisdo | Geslor responsavel pela TNED

1 2 3 4

Nao relevante O O O O Muito relevante



9.7 Apéndice 6 - Versao final do instrumento
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INDICADORES DE QUALIDADE DA TERAPIA NUTRICIONAL
ENTERAL DOMICILIAR

Empresa/Servigo:
Nome:

Profissao:
Funcéo: Setor:
Escolaridade: ( ) graduacéao ( )especializacado ( )mestrado ( )doutorado
Tempo de experiéncia: ( )2 anos ( )2 e 5anos ( ) acimade 5 anos
e-mail:

Cidade/Estado:

Tel. contato:

Data de preenchimento: / /

Instrugdes:

- Preenchimento deve ser realizado pelo Gestor ou coordenador do servico;

- Para calculo da frequéncia nas categorias B e C, utilize os dados do servigo
relativos ao ultimo ano;

- Utilize o manual de apoio para entendimento completo de cada indicador;

- Caso a resposta para o indicador seja “Nao”, reuna o responsavel pela
informagdo ou a equipe para que sejam criadas estratégias afins de reduzir
possiveis falhas.

Categoria A — Indicadores de Avaliagao Inicial para Diagnéstico
Situacional

A.1. O servigco possui registro ou controle do

numero de usuarios em TNED? () Sim () Néo

A2. O servigo possui organizagdo para
fornecimento/dispensacgéao de férmulas ( )Sim ( )Néao
nutricionais e suprimentos para a TNED?

A.3. E realizado no municipio o calculo de

estimativa de custos com a TNED? (1)Sim (1) Nao
A4, .No mun|IC|~p|o ha verba destinada para ()Sim ( ) Nao
custeio da nutricao enteral?

A.5. Existe equipe multiprofissional no servigo de

acordo com a resolugao vigente (RDC N° 63 de 6 ( )Sim ( )Nao
de julho de 2000)?

A.6. Os profissionais sao capacitados , ~
periodicamente para o atendimento em TNED? (1)Sim () Néo
A7. O servico possui 0s equipamentos

necessarios para realizar a avaliagao ()Sim () Nao

antropométrica de maneira adequada? (balanca,
estadidmetro ou fita métrica, adipémetro)

O servigo possui um protocolo com:

A.8. Critérios definidos para indicagdo de TNED? \ ( )Sim ( )Nao
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A.9. Especificacbes para a realizacdo e
periodicidade da avaliagdo nutricional dos
usuarios em TNED?

( )Sim ( )Nao

A.10. Avaliagdo da disponibilidade de alimentos
em quantidade suficiente para todos os
moradores nas residéncias de usuarios em
TNED?

( )Sim ( )Nzo

A.11. Instrumento para avaliacdo da qualidade de
vida dos usuarios em TNED?

( )Sim ( )N&o

A.12. Padronizacdo das recomendagdes
nutricionais de acordo com as diretrizes nacionais
e internacionais em TNED?

( )Sim ( )Nao

A.13. Modelo de orientagéo geral para o preparo
da nutricdo enteral (escolha dos alimentos,
diluicao, temperatura, acondicionamento,
higienizacao)?

( )Sim ( )Nao

A.14. Modelo de orientacéo para a administragao
da nutrigcdo enteral (volume, estabilidade, fluidez
e gotejamento)?

( )Sim ( ) Nao

A.15. Fichas técnicas quando a dieta enteral com
alimentos é prescrita?

( )Sim ( )Nao

A.16.Especificacbes para realizacdo que
contemplem periodicidade e padronizagdo de
treinamento para cuidadores/usuarios em TNED?

( )Sim ( ) Nao

A.17. Especificagbes para o monitoramento dos
usuarios em TNED?

( )Sim ( )Nao

A.18. Previsao do numero de visitas de acordo
com a necessidade/evolugao de cada usuario?

( )Sim ( )Nao

A.19. Especificagbes quanto ao enfrentamento de
sintomas associados a TNED?

( )Sim ( )Nao

A.20. Especificagbes das orientagdes para
manejo de complicagbes com a sonda
(obstrucao, deslocamento, saida inadvertida)?

( )Sim ( )N&o

A.21. Critérios definidos para indicagdo da
avaliacao da degluticao?

( )Sim ( )Nao

A.22. Critérios definidos para alta da TNED?

( )Sim ( )Nao

Categoria B — Indicadores de Qualidade do Servigo

B.1. As metas do cuidado nutricional foram
planejadas e registradas em 100% dos usuarios?

( )Sim ( )Nao
Frequéncia:

B.2. O registro de monitoramento das metas do
cuidado nutricional preestabelecidas foi realizado
em 75% dos atendimentos?

( )Sim ( )Nao
Frequéncia:
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B.3. A orientacido para cuidador/usuario sobre o

. . . [ Na
preparo da nutricao enteral foi realizada em 100% A( ).S_Im (1) Nao
L. Frequéncia:
dos usuarios?
B.4 A prescricao dietética individualizada foi ( )Sim ( )Nao
realizada em 100% dos usuarios? Frequéncia:
B.5. A avaliagcdo das condicbes higiénico ( )Sim ( )Nao
sanitarias foi realizada em 75% dos domicilios? | Frequéncia:
B.6 A avaliacdo antropométrica foi realizada e ( )Sim ( )Nao
registrada em 80% dos usuarios? Frequéncia:
B.7 A avaliacdo da adequacao dietética foi . ~
realizada e registrada em 100% dos Fre ué(nc):iesrlm (1) Nao
atendimentos (administracéo x necessidades)? g '
B.8 O monitoramento da administragdo da . ~
- : ( )Sim ( )Nao
nutricdo enteral, quanto ao tempo e ao modo, foi Frequéncia:
realizado em 50% dos atendimentos? g ’
B.9 A avaliagdo do estado de hidratagdo foi , ~
realizada e registrada em 100% dos A( ).Slm (1) Nao
. Frequéncia:
atendimentos?
B.10.A avaliagéo e o registro. no prontuério ()Sim () Nao
quanto ao funcionamento gastrointestinal foram a
Frequéncia:

realizados em 100% dos atendimentos?

Categoria C - Indicadores de Efetividade da Terapia Nutricional Enteral

Domiciliar (TNED)

C.1. Foi alcangado mais que 75% das , ~
. " - ( )Sim ( )Nao
necessidades energéticas em 90% dos usuarios Frequéncia:
em TNED? g '
C.2. Em 90% dos usuarios em TNED foi atingido ( )Sim ( )Nao
mais que 75% das necessidades proteicas? Frequéncia:
C.3. As complicacdes gastroin’fe_stinais ()sim () Nao
aconteceram em menos de 40% dos usuarios em Frequéncia:
TNED? g '
C.4. A aspiragao da nutricao enteral ocorreu em ( )Sim ( )Nao
menos de 20% dos usuarios em TNED? Frequéncia:
C.5. As complicagbes mecanicas aconteceram ( )Sim ( )Nao
em menos de 50% dos usuarios em TNED? Frequéncia:
C.6. Os cuidadores com habilidade no suporte a , ~
. . ( )Sim ( )Nao
terapia estavam presentes em 75% dos usuarios Frequéncia:
em TNED? g '
C.7. I-louve sucess? lna cicatrizacao de I’e§éo por ( )Sim ( )Néo
pressdo em no minimo 50% dos usuarios em Frequéncia:
TNED tratados para tal? g '
C.8. Em 75% dos usuarios em TNED a prescrigéo ( )Sim ( )Nao

dietética foi realizada levando-se em

Frequéncia:
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consideragao as condi¢cdes pré-existentes no
domicilio?

C.9. A prescricao dietética foi adequada com a

Seguranga Alimentar e Nutricional (SAN) em 75% Fre ué(ngi:'lm (1) Neo

dos usuarios em TNED? g '

C.10. Os wusudrios sao acompanhados no . ~
N ( )Sim ( )Nao

domicilio com periodicidade conforme definicdo Frequéncia:

do protocolo de assisténcia em 80% dos casos? g '

C'11'. A oferta e entre'ga de, suprlmentos.para ()Sim ( ) Néo

terapia (frascos, equipo) € em quantidade Frequéncia:

suficiente para 100% dos usuarios em TNED? g '

C.12. O fornecimento de férmulas comerciais ( )Sim ( )Nao

ocorre para menos de 30% dos casos? Frequéncia:




