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RESUMO

No Brasil, a Terapia Nutricional Enteral no Domicilio (TNED) na Atencdo Domiciliar
(AD) integra-se as Redes de Atencdo a Saude (RAS) no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS). O objetivo geral deste estudo foi avaliar o desenho e a integracéo
das politicas publicas e programas voltados a TNED na AD no ambito do SUS,
considerando diferentes aspectos e cenarios brasileiros. Trata-se de um estudo
composto por uma revisao integrativa e por trés pesquisas de abordagem qualitativa
em que foram analisados documentos e aplicada a analise de conteudo, sendo a
técnica da andlise das relacdes realizada em duas das pesquisas. Os documentos
analisados foram: Politica Nacional de Atenc&o Integral & Saude da Crianca
(PNAISC), Politica Nacional do Idoso (PNI), Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa (PNSPI), Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), programas
municipais voltados a usuarios em TNED integrada a AD no SUS e atas de reunifes
de Conselhos de Saude de capitais brasileiras entre 2016 e 2020. Ainda, foi
proposta integracdo de elementos de politicas nacionais e programas municipais
com vistas ao alcance do Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA) de
idosos em TNED. As diretrizes que orientam a AD, conforme Portaria n.° 825/2016,
foram norteadoras da analise dos dados. Observou-se que as producdes cientificas
incluidas na reviséo integrativa abordaram a maioria das diretrizes orientativas da
AD, explorando a ampliagcdo e equidade do acesso, humanizagao e integralidade no
cuidado em saude e articulacdo entre pontos das RAS. Contudo, a participacdo dos
profissionais de saude, usuério, familia e cuidadores, conforme quarta diretriz, para
acompanhar, fiscalizar, monitorar e avaliar a AD ndo foi observada na revisédo
integrativa. A participacdo e o controle social sdo elementos da PNAISC, PNI,
PNSPI e PNAN, as quais apresentam principios, diretrizes, eixos estratégicos e
acOes que contribuem para a garantia do direito a saude e a realizacdo da
Seguranca Alimentar e Nutricional com vistas ao alcance do DHAA de criancas e de
idosos em TNED. Os programas de municipios analisados ndo contemplaram todos
0os elementos propostos nacionalmente, mas, foi possivel criar uma proposta de
integracdo desses elementos, que pode ser utilizada na (re)formulacdo de
programas municipais. Ao analisar 1.009 atas dos Conselhos de Saude de
dezesseis capitais brasileiras, foi verificado que 165 atas apresentaram
manifestagdes acerca da AD e/ou TNED na AD no ambito do SUS. O segmento de
gestores e prestadores de servico foi responsavel por maior frequéncia de
exposicoes. Os recursos financeiros e estruturais, equipes multiprofissionais e
interdisciplinares, articulacdo e comunicacdo nas RAS, reducdo da demanda por
atendimento hospitalar e do periodo internacéo, ampliacdo e equidade do acesso e
adocdo de linhas de cuidado baseadas nas necessidades do usuario foram
subcategorias derivadas da categoria domicilio analisada nas atas. Da categoria
nutricdo, originaram-se as subcategorias referentes a responsabilidade dos entes
federativos, recursos financeiros, equipe multiprofissional e cuidado em nutricdo. Foi
observada escassez de discussodes nas reunides acerca da AD e da TNED na AD no
ambito do SUS e distribuicdo desigual de atas com quantidade expressiva de
manifestagcdes nas regides brasileiras.

Palavras-chave: Politicas publicas. Sistema Unico de Saude. Participacdo social.
Servigos de assisténcia domiciliar. Nutricdo enteral.



ABSTRACT

In Brazil, Home Enteral Nutrition (NED) in Home Care Services (HCS) is part of
Health Attention Network (HAN) at, Brazilian Public Health System (Sistema Unico
de Saude - SUS). The aim of this study was to evaluate the design and integration of
public policies, and programs for users on HEN in HCS at SUS, considering different
aspects, and Brazilian scenes. This study is composed by an integrative review and
three qualitative research that analyzed documents with content analysis. Analysis of
the relationships (co-occurrences) were applicated in two studies. Documents
analysed were: National Policy for Integral Child Health Care (PNAISC), National
Policy for Older Adults (PNI), the National Policy for the Health of Older Adults
(PNSPI) and the National Food and Nutrition Policy (PNAN), municipal programs for
users on HEN in HCS at SUS, and minutes from Health Council meetings of Brazilian
capitals between 2016 and 2020. Furthermore, the integration of elements from
national public policies and municipal programs was proposed to ensure the Human
Right to Adequate Food (HRAF) of older adults on HEN. HCS guidelines, in
agreement to Brazilian legislation (Portaria n.° 825/2016), were considered to
analyse the data. The articles included in integrative review comprised most of HCS
guidelines, demonstrating the expansion and equity of access, humanization,
comprehensive care, and articulation between levels of HAN. However, health
professionals, users, relatives, and caregivers’ participation, in agreement to
guideline number four, in follow-up, fiscalization, monitoring, and evaluation of HCS
was not found in integrative review. Popular participation and social control are
PNAISC, PNI, PNSPI, and PNAN elements. These public policies have principles,
guidelines, strategic axes, and actions that contribute to ensure the health right and
food and nutrition security to reach the HRAF of children and older adults on HEN.
Municipal programs did not present all national elements, but it was possible to
create an integration proposal that might be used on (re)formulation of programs.
The analyse of 1,009 minutes from Health Council meetings of sixteen Brazilian
capitals showed that 165 minutes had manifestations about HCS and/or HEN in HCS
at SUS. Highest frequency of enunciations was realized by representatives of health
service managers and providers. Financial and structure resources, multi-
professional and interdisciplinary team, articulation and communication at HAN,
reduction of hospitalization demand and time, access increase and equity, and the
use of care protocols based on users needs were subcategories originated from
home category analysed in minutes. From the nutrition category were originated
subcategories about federative entities responsibilities, financial resources, multi-
professional team, and nutrition care. Lack of discussion about HCS, and HEN in
HCS at SUS, were observed. Yet, unequal distribution of minutes with expressive
number of manifestations was verified in Brazilian regions.

Keywords: Public policies. Unified Health System. Social participation. Home care
services. Enteral nutrition.
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APRESENTACAO

Esta tese pretende apresentar o trabalho de pesquisa desenvolvido acerca do
alcance das diretrizes que norteiam a Atencdo Domiciliar (AD) no Brasil, sobretudo a
diretriz que se refere a participacdo ativa dos atores envolvidos nessa modalidade
de cuidado. Nesse sentido, apresenta-se a integracdo de elementos de diferentes
politicas publicas que contribuem para cuidado efetivo no ambiente domiciliar,
considerando as necessidades dos usuérios, como as de alimentagdo e nutrigdo.
Assim, aos usuarios com necessidades especiais de alimentacdo (NEA) pode ser
indicada a Terapia Nutricional Enteral em Domicilio (TNED). Nesse contexto, o
presente trabalho apresenta avaliacdo do desenho e da integracdo de politicas
publicas e da participacdo social nas acdes voltadas a TNED na AD nas Redes de
Atencdo a Salde (RAS) no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS) nas capitais
brasileiras.

A escolha pelo tema da pesquisa esta relacionada com a minha trajetoria
académica e profissional. Durante o Curso de Graduacdo em Nutricdo, na
Universidade Federal do Parana (UFPR), participei como voluntaria no “Projeto de
Extensdo Acompanhamento Domiciliar de Pacientes em Terapia Nutricional Enteral
nas Unidades Basicas de Saude no Municipio de Curitiba”. Assim, em 2007, iniciou-
se a minha trajetoria académica relacionada as tematicas da AD e da TNED, sob
orientacdo da professora Dr.2 Maria Eliana Madalozzo Schieferdecker, responsavel
pelo referido projeto de extenséo.

Em 2009, a trajetéria académica foi complementada pelo inicio da trajetéria
profissional. Minha atuagdo como nutricionista iniciou-se na Atencdo Hospitalar, no
Curso de Especializacdo em Terapia Nutricional com Treinamento em Servi¢o, no
Hospital de Clinicas da UFPR (HC/UFPR), com término em 2010. No mesmo ano,
ingressei no Programa de Residéncia Integrada Multiprofissional em Atencao
Hospitalar — Area de Concentra¢do em Satide do Adulto e do ldoso no HC/UFPR.

Assim, entre 2009 e 2012, a atuacdo no HC/UFPR, maior prestador de
servicos do SUS do estado do Parand e inserido nas RAS, proporcionou a
construcdo e aprofundamento dos conhecimentos a respeito do SUS, seus
principios doutrinarios e organizativos. Concomitantemente, o conhecimento aliado a
experiéncia despertou inimeros questionamentos, pois, a percepcdo de lacunas

entre a teoria/norma e a pratica estava presente no processo de cuidado em saude.
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Tais percepcoes foram compartilhadas com colegas residentes, preceptores e
tutores do Programa de Residéncia e, a partir delas, surgiu um movimento para a
transformacdo da realidade, com propostas de acdes, as quais foram
implementadas a fim de aproximar a teoria/norma com a pratica. Assim, a
experiéncia profissional na Atencdo Hospitalar foi fundamental para compreenséo
das potencialidades e das fragilidades existentes para concretizacdo dos principios
do SUS, como a integralidade e a participagao social.

Nesse contexto, um dos desafios encontrados se referia a efetivacdo da
atencdao integral. Por isso, a comunicacao entre os pontos de atencdo a saude das
RAS, que exige a realizacdo de alta hospitalar programada e responsavel e de
contrarreferéncia, foi um dos norteadores das acbes do grupo vinculado ao
Programa de Residéncia. A experiéncia referente a comunicacdo entre o0s
profissionais de salude da Atencdo Hospitalar, da Atencdo Basica (AB) e da AD foi
relatada de diferentes modos, como: participacdo em eventos técnico-cientificos e
em aulas de pés-graduacado, a publicacdo em anais de congressos cientificos, em
capitulo de livro e em artigo cientifico.

Outro desafio vivenciado foi o da participacdo da comunidade no SUS. Desde
o0 inicio do Programa de Residéncia, os residentes eram convidados a participar de
Comissfes Tematicas de Conselho Municipal de Saude de Curitiba, PR. Assim, a
compreensao acerca da importancia do controle social foi iniciada em 2010 e
consolidada nos anos que seguiram. Entre 2013 e 2019, participei de Conferéncia
Municipal de Saude de Curitiba e Conferéncia Estadual de Saude do Parana, na
qualidade de delegada, representando o segmento trabalhador. Também nesse
periodo, estive como representante do Conselho Regional de Nutricionistas da 82
Regido (CRN-8) (segmento trabalhador) no Conselho Estadual de Saude do Parana
(2014 a 2018) e no Conselho Municipal de Seguranca Alimentar e Nutricional de
Curitiba, PR (2014).

Portanto, os ultimos doze anos foram de intenso aprendizado, de incansavel
defesa do SUS, do direito a saude e do Direito Humano a Alimentacdo Adequada
(DHAA) e de construcdo coletiva de producdes técnico-cientificas, incluindo a
tematica da AD e da TNED.

Considerando que as redefinicbes da AD no ambito do SUS (BRASIL, 2011a;
2011b; 2013a) ocorreram em periodo em que eu estava como residente na Atencao

Hospitalar, foi oportuno o dialogo acerca da desospitalizacéo e do retorno do usuério
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ao domicilio, para a continuidade do cuidado em ambiente domiciliar. Nesse
contexto, a equipe multiprofissional elaborou e implantou um protocolo para orientar
a linha de cuidado para idosos hospitalizados com necessidade de Terapia
Nutricional (TN). Esse protocolo instituiu as visitas domiciliares como uma das
estratégias de comunicacao entre profissionais de salde da Atencdo Hospitalar e da
AB.

Um dos produtos provenientes do Programa de Residéncia foi o capitulo no
livro Reabilitagdo em Cuidados Paliativos, publicado em 2014, intitulado “Da Alta
Hospitalar ao Domicilio: Experiéncia de Cuidado na Atencdo a Saude do ldoso por
Equipe Multiprofissional num Hospital Universitario na Regido Sul do Brasil” (PALM
et al., 2014). Também em 2014, o artigo “Elaboracao e Implantacdo de Protocolo de
Alta Responséavel para Idosos com Doengas Crbnicas Hospitalizados e com
Necessidades Alimentares Especiais” foi publicado na Revista DEMETRA:
Alimentacédo, Nutricdo & Saude. O objetivo desse artigo foi relatar a experiéncia de
elaboragdo e implantacdo de um protocolo referente a linha de cuidado para idosos
hospitalizados devido a complicagbes decorrentes de doengas cronicas nao
transmissiveis com necessidade de TN e organizar as atividades preconizadas
nesse protocolo de acordo com o planejamento da alta responsavel e estruturacao
da linha de cuidado (THIEME et al., 2014).

Apés a conclusdo da residéncia, participei da elaboracdo do texto de um
material técnico-cientifico do Ministério da Saude, um dos volumes da série de
Cadernos de Atencdo Domiciliar, do Programa Melhor em Casa. O processo
instituido para a construcdo do material permitiu o dialogo entre nutricionistas
atuantes na AD no cenario brasileiro, revelando diferentes realidades que deveriam
ser contempladas no material. Assim, o terceiro volume da série foi publicado em
2015 e volta-se a tematica dos Cuidados em Terapia Nutricional, com objetivo de
apoiar as equipes de AB e de AD e os gestores do SUS para a organizagao e a
oferta dos cuidados em TN no &mbito domiciliar (BRASIL, 2015a).

Desde entdo, professora Maria Eliana Madalozzo Schieferdecker e eu
compartiihavamos um anseio: a publicagcdo de um livro que abordasse as varias
guestdes envolvidas com o cuidado em TN no domicilio. Com vistas a concretizar tal
meta, elaboramos uma proposta de sumario com os capitulos do livro e
apresentamos para 0 responsavel por uma editora. O proposto foi aceito e

passamos a trabalhar na organizacdo da obra, convidando profissionais de saude e
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pesquisadores com experiéncia em AD e TN para elaboracdo dos capitulos. O livro,
intitulado  “Terapia  Nutricional ~ Domiciliar”, foi  publicado em 2019
(SCHIEFERDECKER; THIEME, 2019).

Além de organizar o livro, também fomos responsaveis por escrever capitulos,
como o que se refere a TN nos diferentes pontos de atencdo a saude das RAS
(THIEME; SCHIEFERDECKER, 2019). Novamente, a motivacdo para construir o
texto estava ligada ao fortalecimento da integragdo e comunicagcéo dos pontos de
atencdo a saude, bem como a centralidade ocupada pelo usuério do SUS nas
estratégias desenvolvidas e executadas na implementacdo das politicas publicas de
saude.

Nesse sentido, o usuario é considerado ator fundamental envolvido em todos
0os momentos do ciclo da politica publica, interagindo com outros atores nao
governamentais e, também, com atores governamentais. Por meio de manifestacdes
desses atores, eles atuam para construir a agenda, formular politicas, tomar
decisOes e realizar a implementacao, a fiscalizacdo, o monitoramento e a avaliagcéo
das politicas publicas e dos programas que as operacionalizam.

No ambito do SUS, a operacionalizacdo das acdes de alimentacdo e nutricao
sdo orientadas pela Politicas Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN),
responsavel pela articulacdo entre saude e Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN)
(BRASIL, 2006a, 2013b). A PNAN pode ser operacionalizada por programas
municipais voltados aos usuarios com necessidades especificas, incluindo as NEA,
como a TNED.

Portanto, a presenca ou auséncia de integracao desses programas municipais
com outras politicas publicas e programas nacionais voltados a grupos especificos e
considerados em vulnerabilidade, como criancas e idosos em AD, por exemplo, 0
Programa Melhor em Casa, mostrou-se ser uma questdo em aberto. Ainda, a
participacéo e a interagéo de diferentes atores, entre 0s quais estdo os gestores de
saude, prestadores de servicos, profissionais/trabalhadores de saude e usuarios do
SUS, nas acdes de acompanhamento, fiscalizacdo e avaliacdo das politicas publicas
e programas voltados aos usuarios em TNED na AD também se revelou
desconhecida.

Assim, com a intencdo de responder a essa questdo e compreender a acao

ou inacédo da participacédo social na TNED na AD no ambito do SUS, ingressei no
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Programa de Pds-graduacdo em Politicas Publicas da UFPR, para realizacdo do
doutorado, em 2018.

No mesmo ano, o grupo de pesquisa Brazilian Home Enteral Nutrition (BHEN)
foi criado na UFPR com a missdo de divulgar o conhecimento cientifico para a
sociedade e capacitar estudantes de diferentes niveis de formacdo académica do
Ensino Superior na area de TNED (BRAZILIAN HOME ENTERAL NUTRITION,
2022). A opcao pela denominagdo do grupo no idioma inglés justifica-se por
pretensdo de divulgagéo internacional dos estudos desenvolvidos e publicagbes
cientificas vinculadas ao BHEN.

Em 2019, fui convidada a compartilhar a experiéncia do Protocolo de Alta
Responsavel, desenvolvido no Programa de Residéncia, em um evento realizado na
UFPR. Nesse evento, pesquisadores e professores de Instituicbes de Ensino
Superior, profissionais de saude, principalmente nutricionistas, e gestores de saude
estavam presentes. O evento culminou na formacdo de um grupo de trabalho
denominado “Grupo de Trabalho de Comunicacdo entre pontos de atencdo a
saude”, que tem como objetivo dialogar para planejar acbes referentes aos cuidados
em nutricAo aos usuarios em TNED do Parana. O processo de escolha dos
membros do grupo ocorreu ao final do evento e fui eleita como uma das
representantes das Instituicbes de Ensino Superior. Ainda, representantes da
Atencdo Hospitalar e da AB fazem parte do grupo de trabalho, que se relne
mensalmente desde a sua fundacéo.

Desde o ingresso no Programa de Pds-graduacdo em Politicas Puablicas, a
criacdo do grupo BHEN e a formacdo do grupo de trabalho, novas reflexdes e
questionamentos acerca da AD, da TNED e da participagdo social surgiram,
somando-se as ja existentes desde 2007, bem como a constru¢do do conhecimento
cientifico sobre tais tematicas vem sem desenvolvendo continuamente. Além disso,
a necessidade de ultrapassar as fronteiras do estado do Parana e buscar respostas
que retratem um cenario mais amplo foi um dos impulsores da realizagcdo do
presente estudo. Considerando o exposto, quatro questbes nortearam a realizacao
dessa pesquisa, quais sejam:

- Com base na producéo cientifica sobre a AD no Brasil, qual a avaliagdo
acerca da sua integracdo as RAS no SUS, ao alcance das diretrizes que norteiam
essa modalidade de cuidado e aos instrumentos e ferramentas utilizados para seu

monitoramento e avaliagao?
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- Como os elementos da Politica Nacional de Atencado Integral a Saude da
Crianca, da Politica Nacional do Idoso, da Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa e da PNAN podem contribuir para a garantia do DHAA de criancas e idosos
em TNED?

- Quais os elementos de politicas publicas nacionais e programas municipais
de uma regional de saude paranaense que, integrados, podem contribuir para a
garantia do DHAA de idosos em TNED?

- Como as manifestacbes acerca da TNED na AD no ambito do SUS
apresentam-se em instancia de participacdo social das capitais brasileiras e do
Distrito Federal?

Dessa forma, esta pesquisa apresenta como objetivo geral: avaliar o desenho
e a integracdo das politicas publicas e programas voltados a Terapia Nutricional
Enteral em Domicilio na Atencdo Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Sade,
considerando diferentes aspectos e cenarios brasileiros.

Apresenta ainda, como objetivos especificos:

- Analisar as producdes cientificas desenvolvidas sobre Atencdo Domiciliar
integrada as Redes de Atencédo a Saude, o alcance das diretrizes que norteiam essa
modalidade de cuidado no ambito do Sistema Unico de Salde e os instrumentos e
ferramentas utilizados para seu monitoramento e avaliacao;

- Verificar a contribuicdo de elementos da Politica Nacional de Atencao
Integral a Saude da Crianca, da Politica Nacional do Idoso, da Politica Nacional de
Saude da Pessoa ldosa e da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo para
formulacdo e implementacdo de programas estaduais e municipais voltados para a
garantia do Direito Humano a Alimentacdo Adequada de criancas e idosos em
Terapia Nutricional Enteral em Domicilio;

- Verificar se politicas publicas nacionais e programas municipais apresentam
elementos que contribuem para a garantia do Direito Humano a Alimentacdo
Adequada de idosos em Terapia Nutricional Enteral em Domicilio e propor a
integracao desses elementos.

- Analisar as manifestacbes acerca da Terapia Nutricional Enteral em
Domicilio na Atencdo Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Satde em instancia
de participacao social das capitais brasileiras e do Distrito Federal.

Esta tese encontra-se dividida em cinco se¢fes. A primeira apresenta-se

como secdo de introducdo e a segunda, refere-se ao marco tedrico, consistindo
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também de revisdo de conceitos e da legislacdo acerca da AD integrada as RAS do
SUS, da TNED e do controle e participacdo social no SUS. A terceira secao, é
referente ao percurso metodolégico, na qual esta apresentada a abordagem da
pesquisa, as técnicas utilizadas e a organizacdo da tese em capitulos. Na secéo
quatro, estdo os capitulos que compde a presente tese e pretendem responder as
guestdes norteadoras e aos objetivos apresentados. A quinta secao corresponde as
consideragodes finais da tese.

Desse modo, a quarta secdo esta dividida em quatro capitulos. O primeiro
capitulo apresenta uma revisdo integrativa da literatura acerca das diretrizes que
norteiam a AD integrada as RAS no ambito do SUS, bem como seu monitoramento
e avaliacdo. O segundo e o terceiro capitulos apresentam a analise de documentos
de politicas publicas nacionais e de programas municipais que contribuem para a
garantia do DHAA de criancas e idosos em TNED. No capitulo niumero quatro, ha a
apresentacao da analise de atas de reunides de Conselhos de Saude das capitais
brasileiras e do Distrito Federal, colocando as manifesta¢cées acerca da TNED na AD
no ambito do SUS em instancia de participagéo social em um contexto nacional.

Cabe mencionar que dois capitulos (capitulos dois e trés) correspondem a
manuscritos publicados em revistas cientificas em 2020 e 2021. Assim, o segundo
capitulo se refere ao artigo intitulado “Politicas Publicas e o direito a salude e a
alimentacdo de criancas e idosos em Terapia Nutricional Enteral em Domicilio”,
publicado na Revista Direitos Sociais e Politicas Publicas (UNIFAFIBE) (THIEME;
SCHIEFERDECKER; DITTERICH, 2021). O terceiro capitulo é constituido pelo
artigo “ldosos em terapia nutricional enteral no domicilio: integracdo das politicas
publicas nacionais e programas municipais”, que foi publicado na Revista Brasileira
de Geriatria e Gerontologia (THIEME; SCHIEFERDECKER; DITTERICH, 2020).

Os capitulos apresentados na presente tese estdo conectados. Desse modo,
a revisdo integrativa foi necesséria para analisar as producdes cientificas acerca da
integracao da AD as RAS, bem como do alcance das suas diretrizes e da aplicagao
de instrumentos e ferramentas para seu monitoramento e avaliacdo. A AD no ambito
do SUS é objeto central desta tese, visto que a TNED é modalidade terapéutica
realizada em domicilio e pode estar, portanto, integrada a AD.

Ainda, a participacdo dos usuarios, sua familia e cuidadores, e de
profissionais de saude estd presente nas diretrizes da AD. Além disso, a

participagcdo da comunidade para avaliar e monitorar politicas, programas e acgfes
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de saude é um dos principios do SUS (BRASIL, 1990a; 2016a). Os resultados
obtidos demonstraram a presenca de lacunas quanto ao alcance das diretrizes da
AD, como a adocédo de linhas de cuidado baseadas nas necessidades dos usuarios
e a participacdo ativa dos usuarios, familiares, cuidadores e profissionais de saude.
Nesse sentido, na revisao integrativa, destacou-se a auséncia de estudos abordando
o cuidado as NEA no domicilio, como a realizacdo de TNED.

Os usuérios em TNED na AD apresentam-se vulneraveis, sobretudo criancas
e pessoas idosas. Os fatores que determinam a vulnerabilidade podem implicar nas
politicas publicas, bem como na sua operacionalizacdo. Por isso, foi necessario
verificar os elementos de politicas publicas nacionais voltadas para criancas e
idosos e para alimentacao e nutricdo no ambito do SUS que, somados as diretrizes
da AD verificadas na revisdo integrativa, podem contribuir na formulacdo e
implementacdo de programas descentralizados de atencdo aos usuarios em TNED
no ambito do SUS (THIEME; SCHIEFERDECKER; DITTERICH, 2021).

Nesse contexto, buscou-se, também, verificar se programas de municipios de
uma regional de salde do Parana apresentam os elementos das politicas publicas
nacionais que contribuem para a garantia do DHAA de idosos em TNED, propondo a
integracdo desses elementos (THIEME; SCHIEFERDECKER; DITTERICH, 2020).
Optou-se por realizar a analise em municipios paranaenses devido ao destaque na
organizacdo do cuidado de nutricdo aos individuos com NEA no cenério brasileiro,
sobretudo Curitiba, capital estadual, pela implementacdo do Programa de Atencéo
Nutricional as Pessoas com Necessidades Especiais de Alimentacdo (PAN) em 2006
(CURITIBA, 2011; SCHIEFERDECKER et al., 2014; PINHEIRO; GOMES;
OLIVEIRA, 2019).

Ainda, a pesquisa apresentou como populacdo-alvo os idosos em TNED
devido aos dados demograficos e epidemiolégicos no Brasil. Esses dados indicam
envelhecimento populacional e aumento da incidéncia e da prevaléncia de doencas
cronicas, como neoplasicas e neuroldgicas, que estdo entre os principais motivos
para indicacdo de TNED (IBGE, 2016, 2021; MAZUR et al., 2019; BISCHOFF et al.,
2020).

Assim, os usuarios em TNED na AD no ambito do SUS apresentam
necessidades em saude especificas. Programas, acdes e servicos voltados a
atencdo desses usuarios estao implementados, sobretudo em nivel municipal, e o

seu acompanhamento, fiscalizacdo e avaliacdo sdo competéncias dos Conselhos de
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Saude dos municipios, instancia colegiada de participacdo social. Destaca-se que
um dos elementos convergentes nas politicas publicas e programas analisados se
refere a participac@o social. Os participantes do Conselho de Saude representam e
defendem as demandas e interesses de cidadaos que estdo ausentes nas instancias
deliberativas (BRASIL, 1990b; SMITH, 2009; THIEME; SCHIEFERDECKER,;
DITTERICH, 2020, 2021). Portanto, as manifestacdes de participantes de diferentes
segmentos acerca da AD e da TNED na AD no ambito do SUS nos Conselhos de
Saude das capitais brasileiras, considerando as desigualdades regionais, foram

analisadas.
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1 INTRODUCAO

A Atencdo Domiciliar (AD) é considerada uma modalidade de cuidado em
saude e sua oferta vem aumentando em varios paises devido, principalmente, a
questdes demogréficas, politicas e orcamentarias. A incorporacdo da AD nas
politicas publicas de saude se deve a sua associacdo com maior efetividade,
reducdo da frequéncia de internacao hospitalar e menores custos para os sistemas
de saude decorrentes dessa modalidade de cuidado. Nesse contexto, a AD
apresenta-se como dispositivo ou ponto de atencédo nas Redes de Atencdo a Saude
(RAS), de forma complementar ou alternativa no cuidado a saude (NATIONAL
ACADEMIES PRESS, 2015; BRASIL, 2016a; CASTELI et al., 2020; REIS et al.,
2021; SHEPPERD et al., 2016, 2021).

No Brasil, o atendimento e a internacdo domiciliares sdo modalidades de
assisténcia regulamentadas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL,
1990a, 2002). A instituicdo da AD no pais ocorreu em 2011, em Portaria do
Ministério da Saude, passando por alteracbes e redefinicdes em 2013 e em 2016
(BRASIL, 2011a, 2011b, 2013a, 2016a). A AD estd integrada as RAS e se
caracteriza por apresentar um conjunto de acfes preventivas e de tratamento de
doencas, reabilitacdo, paliacdo e promocdo da saude, ofertadas em domicilio,
garantindo continuidade de cuidados (BRASIL, 1990a, 2016a).

A organizacdo da AD se da em trés modalidades: AD 1, AD 2 e AD 3. As
necessidades de cuidado, referentes a periodicidade de visitas domiciliares, a
intensidade do cuidado multiprofissional e ao uso de equipamentos, definem a
modalidade de AD indicada aos usuarios. Os usuarios elegiveis para a AD 1,
recebem assisténcia das equipes da Atencdo Béasica (AB), enquanto a AD 2 e a AD
3 sdo de responsabilidade do Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) — Programa
Melhor em Casa (PMC), que complementa os cuidados realizados na AB e em
servicos de urgéncia. Além disso, o SAD é considerado substitutivo ou
complementar a hospitalizacdo e responsavel pelo gerenciamento e
operacionalizacdo das Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e
das Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) (BRASIL, 2016a).

Devido as mudancas no perfil demografico e epidemiologico da populagéo
brasileira, a necessidade de cuidar de multiplas doencas cronicas em periodos

continuos, considerando aspectos contextuais e ambientais, tem se tornado cada
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vez mais frequente, impulsionando o aumento da oferta da AD a partir de 2016
(BRASIL, 2015a, 2016a, 2021a; BRAGA et al., 2016; PROCOPIO et al., 2019;
RAJAO; MARTINS, 2020; BERTAGNOLI et al., 2021). Somado ao incremento e
envelhecimento populacional e a maior prevaléncia e incidéncia de doencas
cronicas, a organizacdo dessa modalidade de cuidado também se justifica pela
l6gica de racionalizacdo, pois a AD apresenta custos inferiores comparado a
hospitalizacdo, respondendo as necessidades da gestdo quanto a alocacdo de
recursos (BRAGA et al., 2016; IBGE, 2016, 2020; 2021; REIS et al., 2021).

Apesar da expansdo da AD no Brasil, as efetivas repercussdes dessa
modalidade de atencdo na conformacdo de arranjos de gestdo e de cuidado
centrados nas necessidades dos usuarios ndo séo totalmente conhecidas (SILVA et
al., 2019a), sobretudo no que se refere a necessidades especificas apresentadas
pelos usuarios. Nesse contexto, usuarios em AD podem apresentar Necessidades
Especiais de Alimentacdo (NEA) em decorréncia de doenca ou agravo, com a
indicacao de Terapia Nutricional (TN) (BRASIL, 2013b, 2015a).

A nutricdo enteral € uma das modalidades de TN realizadas no ambiente
domiciliar. A recomendacédo de Terapia Nutricional Enteral em Domicilio (TNED) é
realizada para individuos de diferentes faixas etarias e fases do ciclo da vida, sendo
mais frequentemente recomendada para criancas e idosos, devido a doencas e
agravos que causam limitagbes funcionais e incapacidades (SILVA; SILVEIRA,
2014; OJO, 2015; DIPASQUALE et al., 2018; GRAMLICH et al., 2018; CORDERO et
al., 2019; JOHNSON et al., 2019; MAZUR et al., 2019; BISCHOFF et al., 2020).

Devido ao aumento da frequéncia de usuarios em TNED, principalmente nos
altimos vinte anos (SALOMON-ZABAN; GARBI-NOVAES, 2009; SILVA; SILVEIRA,
2014; MAZUR et al., 2019), essa modalidade vem sendo discutida no Ministério da
Saude desde 2012 e culminou na publicacdo do Caderno de Atencdo Domiciliar
volume 3 (CAD 3) — Cuidados em Terapia Nutricional. O CAD 3 dispbe de
orientacdes basicas de gestdo e cuidados em Terapia Nutricional em Domicilio e
objetiva apoiar as equipes de AB e de AD, bem como gestores do SUS, para a
organizacgéo e oferta dos cuidados para individuos em TNED. Portanto, a atencéo a
saude e a atencdo nutricional no domicilio, incluindo a TNED, s&o estimuladas no
SUS no processo de trabalho das equipes de AB e de AD, como parte da oferta de
cuidados em rede (BRASIL, 2015a).
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Assim, as NEA, incluindo a TNED, constituem demandas para a atencao
nutricional no SUS e sado orientadas pelas diretrizes da Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), com vistas a garantia da Seguranca Alimentar e
Nutricional (SAN) e efetivacdo do Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA)
(BRASIL, 2006a, 2013b). Considerando que as NEA e a TNED séo mais frequentes
em criancas e idosos, a integracdo de elementos da PNAN com elementos de
politicas publicas voltadas a esses grupos, como a Politica Nacional de Atencao
Integral a Saude da Crianca (PNAISC), a Politica Nacional do ldoso (PNI) e a
Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), podem favorecer a realizacao
da SAN e do DHAA dos usuarios em TNED (BRASIL, 1994, 2006b, 2015b).

Para verificar o efeito das politicas publicas, faz-se necessério realizar o seu
monitoramento e avaliagdo. A avaliacdo deve ser uma parte regular do processo
politico e, por isso, ndo estad associada apenas com o momento final do ciclo da
politica, sua conclusado ou redefinicdo, pois esta focada nos resultados intencionais e
nas consequéncias ndo intencionais da politica (JANN; WEGRICH, 2007). Os
impactos gerados por uma politica publica se referem a perspectiva da avaliagdo
posteriori ou ex post, tratando-se da eficiéncia externa da acdo publica, analisando
sua funcédo de producdo (MENY; THOENIG, 1992b; CONTANDRIOPOULOS et al.,
1997).

Nos servicos ou programas de saude, considera-se que a avaliacdo é,
também, um instrumento ou ferramenta de gestdo, dirigida para todos aqueles que
tomam decisdes, realizada por meio da andlise das relacdes existentes entre a
intervencao e o contexto no qual ela se situa (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997,
TANAKA; MELO, 2008). Entdo, os sistemas de avaliacdo de politicas publicas sdo
adotados para o controle da gestdo publica. A sua descentralizacdo, bem como o
fortalecimento dos governos locais, contribuiu para a transparéncia das acdes
governamentais e do sistema politico, com inducdo e motivagdo para niveis maiores
de participacdo democratica. Nesse contexto, avaliacdo de politicas publicas soma-
se como instrumento de participacéo social (ALMEIDA; PAULA, 2014).

Considera-se que a visdo de participagdo como participagdo social esta
ligada diretamente a sua concepgdo como parte do processo de democratizacdo do
Estado e como componente essencial para a construcdo da cidadania,

fortalecimento da sociedade civil e a preservacdo do direito universal a saude.
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Destaca-se que tanto a universalidade quanto a participacdo da comunidade séo
principios do SUS (BRASIL, 1990a; TEIXEIRA et al., 2009).

O controle social em saude e participacdo da comunidade correspondem a
um dos principios do SUS (BRASIL, 1990a), contando com instancias colegiadas,
sendo elas as Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude (BRASIL, 1990b).
O controle social também é mencionado na portaria que regulamenta a AD, que
recomenda a utilizacdo de indicadores especificos para monitoramento e avaliagao
do SAD - PMC. O ente federativo deve comprovar a aplicacdo dos recursos
financeiros destinados a AD por meio do Relatorio Anual de Gestdo (RAG) (BRASIL,
2016a).

Ainda, de acordo com a PNAN, os Conselhos e as Conferéncias de Saude
sao considerados espacos privilegiados para discussédo das a¢des de alimentacao e
nutricdo no SUS, em que a participacdo e o controle social apresentam-se como
uma das suas diretrizes (BRASIL, 2013b). Assim, tem-se normatizada a participacao
da sociedade na TNED, uma vez que constitui modalidade terapéutica inserida na
atencao nutricional realizada no ambito do SUS, em domicilio.

A participacdo social pode ser executada nos Conselhos de Saude, em que
0s representantes dos segmentos de usuarios, de trabalhadores de saude e de
gestores e prestadores de servicos de saude participam da elaboracdo das politicas,
discutem programas, acfes e alocacdo de recursos do orcamento, atuam no
monitoramento e acompanhamento das acdes e programas, exercendo o papel de
fiscal das acdes do governo, e realizam deliberacdo, aprovando ou ndo as
prestacdes de contas das instancias de governo (LIPORONI, 2017).

Na pratica, observa-se que o0s atores governamentais, gestores e
prestadores de servicos sdo 0s mais atuantes no processo deliberativo comparado
aos demais segmentos da democracia participativa. Portanto, a forma como os
atores da sociedade civil combinam ou articulam suas varias frentes de atuacéo e o
guanto valorizam a participagdo em espacos como o0s conselhos devem ser
investigados (TATAGIBA, 2005).

Para executar as competéncias no Conselho de Saude, informacdes acerca
das necessidades de saude da populacdo, da aplicagdo dos recursos financeiros, de
dados para monitorar e avaliar os servigos sdo fundamentais (BRASIL, 2014a). Para
monitoramento e avaliagdo do SAD - PMC, é recomendada a utilizagdo de

indicadores especificos (BRASIL, 2016a, 2016b). Contudo, o sistema de informacao
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quanto a AD no Brasil € limitado, principalmente no que se refere ao volume de
cuidado domiciliar que é prestado pelas equipes da AB, pois, até 0 momento néo é
registrado em sistema de forma especifica. Assim, o0 registro que é realizado se
refere as visitas domiciliares realizadas pelos profissionais de saude para acgfes
diversas junto aos usuarios cadastrados (RAJAO; MARTINS, 2020; SISAB, 2021a,
2021b).

Entretanto, reforca-se a necessidade de acompanhamento e monitoramento
da evolugdo dessa modalidade de cuidados, bem como das barreiras para sua
expansdo, tanto em abrangéncia territorial, quanto em relagcdo a sua insercdo e
consolidacdo nas RAS. Ainda, é importante considerar a desigualdade regional no
cenario geografico brasileiro relacionadas ao SUS, as quais impactam na AD, visto
que apesar da existéncia do PMC que orienta a prestacdo dessa modalidade de
cuidado, a sua implementacdo encontra-se restrita a algumas Secretarias de Saude
Estaduais e Municipais. O Ministério da Saude, por sua vez, opera com a logica
homogeneizadora, desconsiderando as especificidades locorregionais e fazendo uso
de regras de financiamento com forte poder indutor (CECILIO; REIS, 2018; RAJAO;
MARTINS, 2020).

Nesse contexto, o incentivo financeiro para manutencédo do SAD repassado
do Fundo Nacional de Saude para o fundo de saude do ente federativo beneficiado
estd condicionado a critérios estabelecidos em Portaria do Ministério da Saude
(BRASIL, 2016a). Ainda, considerando que a AD 1 € de responsabilidade das
equipes de AB, a Unido cabe repassar, 15%, no minimo, do seu orcamento aos
municipios, segundo o critério populacional, para aplicacdo nesse ponto de atencao
a saude (BRASIL, 2000, 2014a).

Contudo, o financiamento do SUS nos municipios estd ameacado pela
Emenda Constitucional n.° 95/2016, que limita os gastos do governo federal para os
préximos vinte anos (BRASIL, 2016¢c; MARIANO, 2017). Ainda, a partir de 2016,
tem-se observado menor permeabilidade governamental a participacdo da
sociedade, que impacta na formulacdo, no acompanhamento e na avaliacdo de
politicas, programas e ac¢des, bem como na fiscalizagdo da aplicacdo dos recursos e
da prestacédo de contas (LIPORONI, 2017; TEMOTEO-DA-SILVA; LIMA, 2022).
Nesse contexto, a atuacdo do controle social nos programas e ac¢des voltados a AD
e a TNED na AD no ambito do SUS pode ser afetada.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Avaliar o desenho e a integracdo das politicas publicas e programas voltados
a Terapia Nutricional Enteral em Domicilio na Atencdo Domiciliar no ambito do

Sistema Unico de Salde, considerando diferentes aspectos e cenarios brasileiros.

1.1.2 Objetivos Especificos

e Analisar as producdes cientificas desenvolvidas sobre Atencdo Domiciliar
integrada as Redes de Atencdo a Saude, o alcance das diretrizes que
norteiam essa modalidade de cuidado no ambito do Sistema Unico de Salde
e o0s instrumentos e ferramentas utilizados para seu monitoramento e
avaliacao;

e Verificar a contribuicdo de elementos da Politica Nacional de Atencéo Integral
a Saude da Crianca, da Politica Nacional do ldoso, da Politica Nacional de
Saude da Pessoa ldosa e da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricao
para formulacdo e implementacdo de programas estaduais e municipais
voltados para a garantia do Direito Humano a Alimentacdo Adequada de
criancas e idosos em Terapia Nutricional Enteral em Domicilio;

e Verificar se politicas publicas nacionais e programas municipais apresentam
elementos que contribuem para a garantia do Direito Humano a Alimentacao
Adequada de idosos em Terapia Nutricional Enteral em Domicilio e propor a
integracdo desses elementos;

e Analisar as manifestacdes acerca da Terapia Nutricional Enteral em Domicilio
na Atencdo Domiciliar no &mbito do Sistema Unico de Satde em instancia de

participacéo social das capitais brasileiras e do Distrito Federal.
1.2 JUSTIFICATIVA
A AD é complementar a atengdo a saude no SUS e esta integrada nas RAS.

A organizacdo da AD em trés modalidades visa atender ao perfil demografico e

epidemioldgico da populacao brasileira, apresentando vantagens para o sistema de
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saude e usuérios. Os usuarios em AD, por sua vez, apresentam necessidades
singulares, como de acompanhamento nutricional devido a indicacdo de TNED. No
contexto do cuidado em TNED, elementos de diferentes politicas publicas e
programas podem contribuir para a garantia da SAN e efetivacdo do DHAA
(BRASIL, 2015a, 2016a, 2021a; BRAGA et al., 2016; PROCOPIO et al., 2019;
BISCHOFF et al., 2020; RAJAO; MARTINS, 2020, BERTAGNOLI et al., 2021).

Nesse sentido, estando a AD integrada as RAS no ambito do SUS, a
participacdo é componente das diretrizes que orientam essa modalidade de cuidado,
bem como de atencdo nutricional (BRASIL, 2013b; 2016a). Considerando as
especificidades da AD, pressupfe-se a interacao de diferentes atores: o usuario, 0
cuidador, o trabalhador da saude e os gestores e prestadores de servigos de saude
(RAJAO; MARTINS, 2020; REIS et al., 2021).

Esses atores interagem em diferentes ambientes e instituicdes, entre os
quais destacam-se os Conselhos de Saude, instancias colegiadas que concretizam
a participacdo/controle social no SUS. Nos Conselhos de Saude, os representantes
dos diferentes segmentos atuam na formulagdo, no acompanhamento e na
avaliacdo de politicas, programas e acoes, realizando, também, a fiscalizacdo da
aplicacdo dos recursos e da prestacdo de contas. Para execucdo dessas
competéncias, informacdes referentes aos programas e servicos sdo importantes.
Contudo, no Brasil, 0 registro das acdes da AD é limitado e ndo considera as
desigualdades regionais (BRASIL, 1990b, 2014a; LIPORONI, 2017; RAJAO;
MARTINS, 2020).

Além disso, pessoas que pertencem a grupos especificos, como 0s usuarios
em AD e em TNED na AD no ambito do SUS, bem como seus familiares e
cuidadores, podem apresentar dificuldade para participar de instancias como 0s
Conselhos de Saude, o Conselho dos Direitos da Crianca e do Adolescente e o
Conselho dos Direitos da Pessoa ldosa e incluir suas demandas em reunides. Por
isso, devem ser representados por cidadaos, organizacdes e entidades que incluam
e defendam suas questdes na pauta dos conselhos. A participacdo da comunidade,
trabalhadores da salde e gestores € de onde mais se pode esperar vir a defesa dos
direitos desses usuarios.

Nesse sentido, as questdes referentes a AD e a TNED na AD no ambito do
SUS podem ser manifestadas por representantes de diferentes segmentos,

expressando interesses que podem tanto representar as necessidades de saude dos
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usuarios quanto questdes relacionadas aos trabalhadores de salde e aos gestores e
prestadores de servicos de saude. As manifestacdes podem interferir de diferentes
formas na tomada de decisdes, na formulagcéo, no acompanhamento, na avaliacéo e
na fiscalizacdo de politicas, programas, servi¢cos e acdes voltados a AD e a TNED
na AD no ambito do SUS.

Dessa forma, embora a producdo cientifica acerca da participacdo em
Conselhos de Saude tenha apresentado aumento gradativo entre 1990 e 2017
(SILVA; LIMA, 2021), até o momento, ndo foram identificadas publicacdo que
abordem a patrticipacéo social acerca da AD e a TNED na AD no ambito do SUS.
Portanto, considerando o exposto, a realizacdo deste estudo justifica-se pela
contribuicdo que trard na producdo do conhecimento cientifico acerca do tema, em
especial para a lacuna referente a participacdo e controle social na tomada de
decisfes, na formulacdo, no acompanhamento, na avaliacdo e na fiscalizacdo das
politicas publicas, programas, servicos e acdes de AD e de TNED na AD no ambito
do SUS.

Além disso, espera-se possibilitar reflexdo critica acerca do respeito as
diretrizes que orientam essa modalidade de cuidado no cenério brasileiro. Ainda,
demonstrando se ha possibilidade de integracdo de elementos de politicas publicas,
intenciona-se apoiar a (re)formulacéo dos programas e servicos voltados a TNED na
AD no ambito do SUS, com vistas a atender as necessidades dos usuarios. A
atencdo as necessidades, pretende-se concretizar, também, a partir das
manifestacdes de diferentes segmentos nos Conselhos de Saude, que representem

as demandas desses usuarios, suas familias e cuidadores.
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2 MARCO TEORICO: CONCEITOS E LEGISLACAO

Esta se¢do € constituida por trés subsecdes, as quais abordam conceitos e
a legislacédo pertinente a AD integrada as RAS no ambito do SUS, a TNED na AD,
bem como a vulnerabilidade dos usuarios em TNED e a democracia participativa

(participacdo da comunidade na gestao do SUS).

2.1 ATENCAO DOMICILIAR INTEGRADA AS REDES DE ATENCAO A SAUDE DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

O SUS é uma politica publica do Estado brasileiro, regulamentada pela Lei
n.° 8.080 e 8.142/1990, com vistas a garantir o direito fundamental a satde. O direito
a saude é concretizado por meio de um conjunto de politicas econémicas e sociais
gue objetivam reduzir riscos de doencas e agravos, bem como estabelecer
condi¢cdes que assegurem acesso universal e igualitario as acbes e aos servigos
para a promoc¢ao, protecdo e recuperacdo da saulde. Nesse contexto, o SUS,
publico, universal e descentralizado, obedece, ainda, aos principios da equidade, da
integralidade, capacidade de resolu¢do em todos os pontos de atencdo a saude das
RAS e da patrticipacdo da comunidade (BRASIL, 1988, 1990a, 1990b, 2010a; PAIM,
2013; SANTOS, 2013).

As ac0es e servigos realizados no ambito do SUS estéo previstos nas RAS,
para promover o acesso, a eficacia clinica e sanitaria, o cuidado multiprofissional e a
eficiéncia econbmica (BRASIL, 1990a, 2010a; PAIM, 2013). A racionalizacéo
orcamentaria em saude deve priorizar a qualidade na assisténcia e, como opcao,
encontra-se a AD, um conjunto de atividades assistenciais, sanitarias e sociais que
sdo desenvolvidas no domicilio, mas que esta integrado as RAS. Portanto, na esfera
do SUS, a assisténcia domiciliar € modalidade de cuidado em saude regulamentada
por lei. Nesse sentido, o estabelecimento e a regulamentacdo do atendimento
domiciliar e da internag&o domiciliar no SUS ocorreram em 2002, por meio da Lei n°
10.424, a qual acrescentou um capitulo e um artigo a Lei no 8.080/1990 (BRASIL,
1988, 1990a, 2002, 2010a; RAMALLO; MARTINEZ; GARCIA, 2002).

A AD, por sua vez, foi instituida no pais pela Portaria n° 2.029, de 24 de
agosto de 2011, e alterada pelas Portarias n° 2.527 de 27 de outubro de 2011 e n°
1.533, de 16 de julho de 2012. Em 2013, a AD foi redefinida pela Portaria n° 963 de
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27 de maio de 2013. Desde 2016, a Portaria n® 825 de 25 de abril de 2016 rege a
AD no ambito do SUS (BRASIL, 2011a, 2011b, 2013a, 2016a). A AD é considerada
a oferta mais oportuna para tratamento, paliagdo, reabilitacdo e prevencédo de
agravos, tendo em vista a ampliagcdo de autonomia do usuario, familia e cuidador
(BRASIL, 2016a). A AD é definida na Portaria n® 825/2016 como:

Modalidade de atencéo a saude integrada as Redes de Atencdo a Saude,
caracterizada por um conjunto de acdes de prevencdo e tratamento de
doencas, reabilitacdo, paliacdo e promocdo a saude, prestadas em
domicilio, garantindo continuidade de cuidados (BRASIL, 2016a).

Integrada as RAS, a AD é modalidade complementar a atencédo a saude no
SUS e considerada como espaco singular de saude, uma poténcia para a producao
do cuidado e para o processo de trabalho em saude, uma vez que possibilita
reinventar as relagdes entre usuarios, cuidadores e equipe de saude em diferentes
contextos (PROCOPIO et al., 2019). A AD pode ser utilizada como uma ferramenta
para a reorganizacdo do sistema de saude, para a prevencdo de agravos e para a
promocao da saude (SOUSA; SOUSA, 2019).

O objetivo da AD é reorganizar o processo de trabalho das equipes que
prestam cuidado domiciliar na AB, na atencdo especializada (AE) hospitalar e
ambulatorial e nos servicos de urgéncia e emergéncia, a fim de reduzir a demanda
por atendimento nos hospitais e o periodo de hospitalizacdo. A AD possibilita ao
usuario se beneficiar com o cuidado prestado por meio de tecnologias leves e leve-
duras, com o potencial terapéutico da permanéncia no ambiente familiar, com as
possibilidades de acdes e com a diminuicdo dos riscos de infeccdo hospitalar
(BRASIL, 2012a).

A AD é indicada para individuos clinicamente estaveis, mas que apresentam
algum grau de vulnerabilidade e necessitam de atencdo a saude em situacdo de
restricdo ao leito ou ao domicilio, de maneira temporaria ou definitiva (BRASIL,
2016a). Assim, a organizacdo da AD como modalidade de cuidado é justificada
pelos seus beneficios as pessoas com diferentes condicdes e agravos, como
doencas crbnicas, em cuidados paliativos, incluindo no fim de vida, e em pos-
operatorio (NATIONAL ACADEMIES PRESS, 2015; CASTELI et al., 2020;
SHEPPERD et al., 2016, 2021).

As diretrizes da AD orientam para a sua estruturacdo na perspectiva das
RAS, tendo a AB como ordenadora do cuidado, e estdo de acordo com 0s principios
de ampliacdo do acesso, acolhimento, equidade, humanizacédo e integralidade da
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assisténcia. Ainda, a orientacdo da AD é voltada para a sua articulagdo com os
outros pontos de atencéo a saude e a intersetorialidade, para insercdo nas linhas de
cuidado por meio de praticas clinicas baseadas nas necessidades do usuério, para
adocao de modelo de atencéo centrado no trabalho de equipes multiprofissionais e
interdisciplinares e para o estimulo a participacéo ativa de profissionais de saude,
usuario, familia e cuidador (BRASIL, 2012a, 2016b).

A organizacdo da AD acorre em trés modalidades (AD 1, AD 2 e AD 3),
definidas com base nas necessidades de cuidado especificos de cada caso, em
relacdo a frequéncia indicada das visitas ao domicilio, a intensidade do cuidado
multiprofissional e ao uso de equipamentos. O usuario elegivel para AD 1 requer
cuidados com menor periodicidade e menor necessidade de intervencdes
multiprofissionais, uma vez que apresenta estabilidade e os cuidadores séo capazes
de prover cuidados satisfatorios. Assim, prestacdo da assisténcia a saude na AD 1 é
de responsabilidade das equipes de AB e destina-se aos usuarios que apresentam
problemas de saude cronicos, controlados/compensados e com dificuldade ou
impossibilidade de se deslocarem até uma Unidade de Saude (US). Inserida na AB,
a AD é uma forma de atencdo a saude que objetiva garantir a continuidade do
cuidado (BRASIL, 2012a, 2016b).

Portanto, a elegibilidade e indicacdo da modalidade de AD dependem da
condicao clinica e necessidades de cuidado do usuario (BRASIL, 2016a). No Brasil,
a maior propor¢ao de usuarios em AD € de idosos com idade superior a 70 anos, em
todas as modalidades de AD, mas identifica-se que usuarios de todas as faixas
etarias, com diferentes necessidades de saude, tém sido atendidos pelas equipes
AD (BRAGA et al., 2016; RAJAO; MARTINS, 2020; REIS et al., 2021).

Na Tabela 1, encontram-se as informacdes acerca do quantitativo de EMAD
e EMAP habilitadas segundo cadastro municipal das capitais brasileiras em 2016.
Considerando os critérios de elegibilidade referentes ao nimero de habitantes, todas
as capitais das Unidades Federativas e no Distrito Federal estdo aptas a solicitar
cadastro no SAD - PMC. Das 26 capitais brasileiras, nove ndo apresentavam
equipes do SAD em 2016 (BRASIL, 2016a).

Mesmo em municipios em que ndo ha habilitacdo de equipes do SAD, a AD
pode ser executada por meio da modalidade 1 (BRASIL, 2016a). Tratando-se da AB,
como um indicativo de AD, destaca-se o0 quantitativo de visitas domiciliares

realizadas por trabalhadores de saude de profissdes cadastradas no Sistema de
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Informacdo em Saude para a Atencdo Basica (SISAB) nas capitais brasileiras no
terceiro quadrimestre de 2020. Para os municipios Florianépolis e Campo Grande,
ndo foram identificados registros no periodo analisado (TABELA 2) (SISAB, 2021b).

TABELA 1 - QUANTITATIVO DE EQUIPES MULTIPROFISSIONAIS DE ATENGAO DOMICILIAR E
DE EQUIPES MULTIPROFISSIONAIS DE APOIO HABILITADAS COM CADASTRO
MUNICIPAL NAS CAPITAIS ESTADUAIS E NO DISTRITO FEDERAL EM 2016

CAPITAL (UF) EQUIPES MULTIPROFISSIONAIS | EQUIPES MULTIPROFISSIONAIS
DE ATENCAOQO DOMICILIAR DE APOIO

Porto Alegre (RS) 9 1
Florianépolis (SC) 0 0
Curitiba (PR) 10 3
Sao Paulo (SP) 28 10
Rio de Janeiro (RJ) 11 4
Vitéria (ES) 0 0
Belo Horizonte (MG) 12 1
Campo Grande (MS) 3 1
Goiania (GO) 8 3
Cuiaba (MT) 0 0
Distrito Federal 13 5
Salvador (BA) 5 2
Aracaju (SE) 0 0
Macei6 (AL) 7 2
Recife (PE) 9 3
Jodo Pessoa (PB) 7 3
Natal (RN) 0 0
Fortaleza (CE) 0 0
Teresina (PI) 1 0
Sao Luis (MA) 3 1
Rio Branco (AC) 0 0
Macapa (AP) 3 1
Manaus (AM) 9 3
Belém (PA) 1 1
Porto Velho (RO) 4 2
Boa vista (RR) 0 0
Palmas (TO) 0 0

FONTE: Brasil (2016a).

Os fundamentos da AD realizada na AB sao: abordagem integral a familia,
consentimento da familia, participacdo do usuario e existéncia do cuidador, trabalho
em equipe e interdisciplinaridade e estimulo a redes de solidariedade. Assim, esse
recorte da AD ocorre no ambito da AB, inserindo-se no processo de trabalho das

equipes de saude, incluindo as equipes de Estratégia Saude da Familia (ESF), que



41

Sao responsaveis pela prestacao da assisténcia a salude de usuarios ha modalidade
AD 1, com apoio dos Nucleo Ampliado de Saude da Familia e AB (Nasf-AB),
ambulatérios de especialidades e de reabilitacdo e da EMAD de sua éarea para
elaboracdo compartilhada do projeto terapéutico de usuéarios que se enquadram na
AD 2 e AD 3, que compde o SAD (BRASIL, 1990a, 2012a, 2016b, 2017).

TABELA 2 — CADASTROS INDIVIDUAIS NA ATENGCAO BASICA E VISITAS DOMICILIARES NO 3°
QUADRIMESTRE DE 2020 DE ACORDO COM A CAPITAL DA UNIDADE

FEDERATIVA E DISTRITO FEDERAL

CAPITAL (UF) QUANTITATIVO DE PROPORQAO (%) QUANTITATIVO DE
CADASTROS DE INDIVIDUOS VISITAS
INDIVIDUAIS CADASTRADOS DOMICILIARES

CONSIDERNANDO A | REALIZADAS POR

POPULAGAO PROFISSIONAIS DA

TOTAL SAUDE DA ATENCAO

BASICA

Porto Alegre (RS) 780.654 52,5 66.678
Floriandpolis (SC) 327.498 64,4 N&o disponivel
Curitiba (PR) 1.459.383 74,9 104.356
Séo Paulo (SP) 4.396.676 35,7 2.792.232
Rio de Janeiro (RJ) 4.251.038 63,0 902.234
Vitéria (ES) 204.145 55,8 27.350
Belo Horizonte (MG) 2.445.192 97,0 2.939.250
Campo Grande (MS) 532.293 58,7 N&o disponivel
Goiania (GO) 534.492 34,8 1.205.902
Cuiaba (MT) 327.279 52,9 145.980
Distrito Federal 1.306.620 42,8 55.699
Salvador (BA) 1.481.594 51,3 785.665
Aracaju (SE) 370.296 55,7 56.589
Maceio (AL) 261.882 25,5 324.491
Recife (PE) 730.756 44,2 276.348
Jodo Pessoa (PB) 396.848 48,5 219.445
Natal (RN) 323.221 36,3 127.327
Fortaleza (CE) 1.517.485 56,5 834.770
Teresina (Pl) 687.069 79,1 360.243
Séo Luis (MA) 430.954 38,9 212.515
Rio Branco (AC) 210.394 50,9 49.904
Macapéa (AP) 103.945 20,3 112.212
Manaus (AM) 1.041.041 46,9 382.589
Belém (PA) 160.844 10,7 162.871
Porto Velho (RO) 262.320 48,6 106.130
Boa vista (RR) 237.535 56,6 92.842
Palmas (TO) 279.181 91,1 15.852

FONTE: Adaptado de SISAB (2021a, 2021b).
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Na modalidade AD 1, a equipe da AB deve elaborar um plano de
cuidados/projeto terapéutico para cada usuario e realizar visitas domiciliares
regulares. Reunifes dos profissionais da saude com todos os membros da familia
envolvidos no cuidado domiciliar sdo recomendadas para planejamento das acdes a
serem desenvolvidas, bem como para avaliacdo das acbes ja realizadas,
considerando o planejamento sistematizado previamente. Ainda, reunides periodicas
dos profissionais de saude também s&o indicadas, para discussdes clinicas e
reprogramacoes de condutas (BRASIL, 2012a, 2016b).

No que se refere a AD 2, os usuarios elegiveis para essa modalidade
apresentam afeccbes agudas ou cronicas agudizadas, bem como croénico-
degenerativas, com necessidade de cuidados intensificados e sequenciais devido ao
comprometimento causado pela doenca. Ainda, para a AD 2 sdo incluidos os
usuarios em cuidados paliativos com acompanhamento clinico no minimo semanal e
criancas prematuras e com baixo peso. Usuarios com qualquer das situacoes
listadas na modalidade AD 2 podem ser elegiveis para a modalidade AD 3. Dessa
forma, sera incluido em AD 3 quando necessitar de cuidado multiprofissional mais
frequente, uso de equipamento(s) ou agregacdo de procedimento(s) de maior
complexidade (por exemplo, nutricdo parenteral), usualmente demandando periodos
maiores de acompanhamento domiciliar (BRASIL, 2016a).

A AD 2 e a AD 3 séo realizadas por EMAD (tipo 1 e tipo 2) e EMAP. A EMAD
€ pré-requisito para constituicdo de um SAD, sendo a tipo 1 e a tipo 2 compostas por
meédicos, enfermeiros, fisioterapeutas ou assistentes sociais e auxiliares ou técnicos
de enfermagem, com variacbes quanto a carga horaria semanal e numero de
profissionais, o que diferencia as equipes. A EMAP apresenta composicdo minima
de trés profissionais de nivel superior, atuando por 20 horas/semanais ou mais. A
soma da carga horaria semanal de seus componentes corresponde a, no minimo, 90
horas. Os profissionais que podem compor a EMAP s&o: assistente social,
fisioterapeuta,  fonoaudi6logo, nutricionista,  cirurgido-dentista,  psicologo,
farmacéutico ou terapeuta ocupacional (BRASIL, 2016a).

As EMAD e EMAP do SAD devem se relacionar com as demais equipes dos
servicos de saude que compfe a RAS, especialmente da AB, compartilhando o
cuidado (BRASIL, 2016a). Destaca-se que a maioria dos usuarios esta sob
cobertura exclusiva das equipes que praticam a AD 1. Porém, essa modalidade de

atencdo no domicilio pode estar negligenciada e ameacada por uma demanda de
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cuidados que extrapola a capacidade de atendimento das equipes da AB. Ao
considerar a AD 1 como de responsabilidade das equipes da AB, reconhece-se a
sua atuacdo como um eixo fundamental, com a possibilidade de serem
complementadas pela EMAD quando as demandas dos usuarios superam a
capacidade de resposta das equipes de AB. O cenario de cuidados realizados nos
domicilios pelas equipes de AB ainda é pouco explorado pela pesquisa (SAVASSI,
2016), sendo necessério fortalecer o monitoramento e avaliagdo da AD realizada no
SUS.

Os fluxos para descricdo de estratégias de monitoramento e avaliagcdo do
SAD, tomando como referéncia os indicadores propostos no Manual de
Monitoramento e Avaliagdo, devem ser assegurados. O monitoramento e a
avaliacdo do SAD — PMC e da modalidade AD 1, por meio de registro,
sistematizacédo e analise das informacdes produzidas, sdo importantes para a gestao
do processo de trabalho, pois refletem na préatica das equipes, demonstram a
efetividade e o impacto da politica, apontam fragilidades e potencialidades da AD e
revelam questdes para o planejamento de acdes considerando as necessidades do
usuario (BRASIL, 2016a, 2016b).

Essas informacdes subsidiam a tomada de decisdo dos gestores e
asseguram a prestacdo de contas a sociedade. O repasse de incentivos financeiros
de custeio para manutencdo do SAD do ente federal para estados (também
denominados Unidades Federativas), municipios e Distrito Federal depende de
recebimento, analise técnica e aprovacao, pelo Ministério da Saude, do projeto de
criacdo ou ampliacdo do SAD, de habilitacdo com o quantitativo de equipes que
comporéo o SAD e de inclusédo da(s) EMAD e, se houver, da(s) EMAP no Sistema
de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) (BRASIL, 2016a,
2016b).

Portanto, o Ministério da Saude é o responsavel pelo monitoramento das
situacbes descritas, o que ndo dispensa o0 ente federativo beneficiario de
comprovacéao da aplicacédo dos recursos financeiros recebidos por meio do Relatorio
Anual de Gestdo (BRASIL, 2016a, 2016b). Os relatorios de gestdo devem ser
analisados, discutidos e aprovados pelos Conselhos de Saude no exercicio de suas
atribuicbes no processo de fiscalizacdo, avaliagdo e controle das despesas com

acOes e servigcos publicos de saude em cada esfera de governo (BRASIL, 2014a).
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2.2 TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL EM DOMICILIO: VULNERABILIDADE DOS
USUARIOS

Entre os determinantes sociais de saude, destaca-se a alimentacéo, entre
outros motivos, por sua influéncia no aumento ou reducdo de risco para doencas e
agravos. Desse modo, alimentacdo €, concomitantemente, direito garantido na
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil (CRFB) e um dos determinantes da
saude, que é também direito constitucional (BRASIL, 1988, 2006a, 2010b; BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007). A CRFB determinou, em 1988, que cabe ao Estado
assegurar o direito a saude. Em 2010, a Emenda Constitucional n°® 64, alterou o
artigo 6° da carta magna, introduzindo a alimentacdo como direito social (BRASIL,
1988, 2010b).

A alimentacdo deve ser adequada ao contexto e as condi¢cdes culturais,
sociais, econémicas, climaticas e ecoldgicas de cada pessoa, etnia, cultura ou grupo
social. O Estado brasileiro, por sua vez, tem as obrigacdes de respeitar, proteger,
promover e prover a alimentagédo da populacéo para garantir da realizacdo do DHAA
(BRASIL, 2006a; LEAO, 2013), incluindo das pessoas com NEA.

As NEA ocorrem devido a mudanca metabdlica ou fisiolégica, a qual pode
ser temporaria ou definitiva, levando a alteracfes relacionadas ao uso bioldgico de
nutrientes ou a via de consumo alimentar, com a indicacdo de TN. Para garantir a
SAN, o direito a saude deve ser respeitado e concretizado, bem como é necessario
assegurar a SAN para a efetivacdo do DHAA (BRASIL, 2006a, 2013b, 2015a;
ALVES; JAIME, 2014; RIGON; SCHMIDT; BOGUS, 2016).

No ambito do SUS, a direcdo nacional compete formular, avaliar e apoiar
politicas de alimentacdo e nutricAo e é competéncia da direcdo estadual a
coordenacao, em carater complementar, e a execucao das acfes e dos servicos de
alimentacao e nutricdo. Quanto a direcdo municipal do SUS, cabe executar servigcos
de alimentagéo e nutricdo (BRASIL, 1990a).

Os cuidados as NEA na esfera do SUS sao orientados e organizados pela
PNAN, por meio da oferta dos cuidados relativos a alimentagdo e nutricgdo. A PNAN
apresenta diretrizes que abrangem o escopo da atengdo nutricional e da
participacdo da comunidade e controle social, guiando a oferta dos cuidados para
atencdo as NEA e o alcance da SAN e o acompanhamento, a fiscalizacdo, o
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monitoramento e a avaliacdo das aclOes de alimentacdo e nutricdo na esfera do
SUS, respectivamente (BRASIL, 2013b, 2015a; ALVES; JAIME, 2014).
O DHAA é definido como:

Direito humano inerente a todas as pessoas de ter acesso regular,
permanente e irrestrito, quer diretamente ou por meio de aquisicBes
financeiras, a alimentos seguros e saudaveis, em quantidade e qualidade
adequadas e suficientes, correspondentes as tradigcBes culturais do seu
povo e que garantam uma vida livre do medo, digna e plena nas dimensdes
fisica e mental, individual e coletiva (BRASIL, 2013b).

O DHAA de pessoas com NEA pode ser alcangcado por meio da TN, que
consiste de procedimentos terapéuticos para manter ou recuperar o estado
nutricional. A indicacdo de TN pode ser realizada em todos os pontos da atencdo a
salude das RAS, como a AB e a AE. A doencga, a condi¢do clinica e nutricional e os
objetivos da TN sdo importantes fatores para determinagdo do ponto das RAS em
que a TN serd realizada, incluindo o domicilio. Dessa forma, a necessidade de
acompanhamento nutricional é considerada uma das condi¢des de elegibilidade do
usuério na AD (BRASIL, 2016b, 2021b; THIEME; SCHIEFERDECKER, 2019).

Embora a TN apresente custo elevado devido as formulas nutricionais
comerciais e equipe de suporte nutricional, manté-la em ambiente hospitalar tem
custos superiores ao da Terapia Nutricional em Domicilio (PUNTIS, 2001; KLEK et
al., 2014; BRASIL, 2021b). No ambiente domiciliar, uma das modalidades de TN
realizada € a nutricdo enteral. O objetivo da TNED € melhorar ou manter o estado
nutricional e a capacidade funcional, bem como aumentar a qualidade de vida e
garantir o DHAA da pessoa em TNED. A TNED é indicada a pessoas em risco
nutricional ou desnutridas que estdo impossibilitadas de terem suas necessidades
nutricionais alcancadas pela ingestdo alimentar normal, mas que possuem trato
gastrointestinal funcionante e podem receber cuidados de saude fora de um
ambiente de tratamento agudo, como o hospital (MAZUR et al., 2014; BRASIL,
2015a; BISCHOFF et al., 2020).

Em diversos paises foi observado aumento da frequéncia de TNED nos
ultimos vinte anos (0JO, 2015; GRAMLICH et al., 2018; BISCHOFF et al., 2020). No
Brasil, também foi observado que a recomendacdo da TNED se tornou mais
frequente na ultima década. Contudo, a prevaléncia e a incidéncia da TNED no
cenario brasileiro sdo desconhecidas devido a ndo obrigatoriedade e nao

padronizacdo do seu registro. Os estudos relacionados a TNED no Brasil séao
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poucos e apresentam foco local ou municipal (SALOMON-ZABAN; GARBI-NOVAES,
2009; SILVA; SILVEIRA, 2014; PINHEIRO; GOMES; OLIVEIRA, 2019). Em uma
pesquisa retrospectiva realizada em uma capital no Sul do Brasil, foi verificado
aumento de 425% na frequéncia de TNED entre 2006 e 2015 em programa
municipal voltado a atencdo as NEA (MAZUR et al., 2019).

Para criancas, recomenda-se a TNED, sobretudo, devido a disturbios da
degluticdo, originados principalmente de doencas neuroldgicas, e por ganho de peso
nao suficiente relacionado a condi¢des cronicas e determinado pelo n&o alcance das
necessidades nutricionais pela alimentacdo via oral. Para as pessoas idosas, a
indicacdo de TNED esta associada ao aumento da prevaléncia de doencas crénicas,
como cancer e acidente vascular cerebral. Portanto, as limitagdes funcionais e
incapacidades causadas por essas doencas e agravos levam a recomendacéo de
TNED para criancas e idosos com NEA (SILVA; SILVEIRA, 2014; OJO, 2015;
DIPASQUALE et al.,, 2018; GRAMLICH et al.,, 2018; CORDERO et al., 2019;
JOHNSON et al.,, 2019; MAZUR et al., 2019; BISCHOFF et al.,, 2020). Esses
individuos apresentam-se em situacdo de vulnerabilidade e necessitam atencao
integral a satude. Nesse contexto, a integralidade do cuidado € alcancada a medida
em que a atencao € realizada em todos os pontos das RAS do SUS.

As criancas, o acesso integral as linhas de cuidado por intermédio do SUS é
assegurado pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), observando-se o
principio da equidade no acesso a acdes e servigcos para promog¢ao, protecao e
recuperacdo da saude. Além disso, o ECA define que o poder publico tem a
obrigacdo de fornecer medicamentos e outras tecnologias assistivas relativas ao
tratamento, habilitagcdo ou reabilitacdo para criancas, de acordo com as linhas de
cuidado voltadas as suas necessidades especificas (BRASIL, 1990c).

Em consideracdo as disposicoes do ECA, bem como outras legislacdes
pertinentes a saude da crianca, a PNAISC no ambito do SUS foi instituida em 2015.
A PNAISC apresenta entre seus objetivos a promoc¢ao e a protecdo da saude da
crianca, mediante a integralidade do cuidado. Para sua efetivacdo, as acdes de
saude devem estar articuladas, considerando todos os pontos de atencéo das RAS.
Tal articulagdo é especialmente importante as acdes voltadas as populagbes de
maior vulnerabilidade (BRASIL, 2015b).

Destaca-se, também, a importancia da articulagdo das acbes voltadas as

pessoas idosas nas RAS, devido a esse grupo da populagdo apresentar-se
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vulneravel. Por isso, desde a década de 1990, sdo formuladas politicas publicas
especificamente destinadas aos idosos. Por exemplo, a PNI, que foi estabelecida
com o objetivo de assegurar os direitos sociais do idoso, como a alimentacdo e a
saude (BRASIL, 1994). Ainda, no mesmo periodo, foi proposto o projeto inicial da lei
que institui o Estatuto do ldoso, mas, tal lei foi sancionada posteriormente, em 2003
(BRASIL, 2003). Em seguida, em 2006, a PNSPI foi aprovada, apresentando como
objetivo a recuperacdo, manutencao e promoc¢ao da autonomia e da independéncia
dos idosos, em consonancia com os principios e diretrizes do SUS (BRASIL, 2006b).

No ambito do SUS, as pessoas idosas tém a atencdo integral a saude
assegurada pelo Estatuto do Idoso, garantindo o acesso universal e igualitario, em
conjunto articulado e continuo das acfes e servicos, para a prevencdo, promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, incluindo a atencdo especial as doencas que
afetam os idosos mais frequentemente. Assim, a efetivacdo do direito a saude, bem
como a alimentacdo das pessoas idosas por meio da formulacdo e execucao de
politicas publicas especificas é dever do Estado, junto a familia e a sociedade
(BRASIL, 2003, 2013b).

Por sua vez, as politicas publicas voltadas as criancas e as pessoas idosas
devem considerar que esses individuos podem apresentar fragilidade e
dependéncia, bem como maior suscetibilidade a danos por possuirem desvantagens
em relacdo aos outros grupos. Tal situacdo de vulnerabilidade também pode estar
relacionada a inexisténcia de politicas publicas voltadas para esses individuos com
necessidades especificas. Dessa forma, as politicas publicas de saude devem
considerar a situacdo de vulnerabilidade, a qual pode estar relacionada a dificuldade
de acesso aos servicos de saude, as necessidades de diversas ordens e ao estado
de suscetibilidade a um risco em que essas pessoas sSe encontram, sendo
importante assegurar a integralidade do cuidado em saude. Devido a uma
multiplicidade de fatores, as criangas e as pessoas idosas apresentam, portanto,
maior vulnerabilidade, em que condicbes comportamentais, socioculturais,
econbmicas e politicas interagem com o0s processos bioldgicos, como o0
envelhecimento e a presenca de doenca ou agravo que leve a limitagdes na
mobilidade e na capacidade de realizar atividades de vida diaria (BRASIL, 2003,
2015b; SIERRA; MESQUITA, 2006; SILVEIRA; NEVES, 2012; BARBOSA et al.,
2017; CARMO; GUIZARDI; GUIZARDI, 2018; BARBOSA; OLIVEIRA; FERNANDES,
2019).
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2.3 DEMOCRACIA PARTICIPATIVA: CONTROLE E PARTICIPACAO SOCIAL NO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

A partir da década de 1970, diferentes setores da sociedade se mobilizaram
e se engajaram em luta pela democratizacdo do pais. Com a Assembleia Nacional
Constituinte, a participacdo popular na elaboracdo, acompanhamento e fiscalizacéo
das politicas publicas ganhou institucionalidade. Nesse sentindo, a CRFB de 1988
prevé a criacdo de instancias especificas com este fim, obrigatdrias para setores em
gue existem fundos a serem geridos, como saude. Esse controle da gestdo publica
exige a adocdo de sistemas de avaliacdo das politicas publicas (BRASIL, 1988;
CUNHA, 2007; FLEURY, 2009; MATEOS, 2011; ALMEIDA; PAULA, 2014).

Um movimento favoravel a descentralizacdo administrativa e politica na pais
foi observado com o processo de (re)democratizacdo do Brasil ocorrido na década
de 1980 e uma das consequéncias desse processo foi a criacdo de inovacbes
participativas com o objetivo de ampliar as caracteristicas democraticas da relagdo
entre Estado e sociedade (ALMEIDA; PAULA, 2014; VENTURA, 2016). Nesse
periodo, a emergéncia de um tecido social formado a partir de um novo sindicalismo
e dos movimentos reivindicatérios urbanos, da construcdo de uma frente partidaria
da oposicdo e da organizacdo de movimentos setoriais, como o0 Movimento
Sanitario, foi canalizada para um reordenamento das politicas sociais com vistas a
responder as demandas por maior inclusdo social e equidade (FLEURY, 2009).

Nesse contexto, o projeto de reforma sanitaria foi parte das lutas pela
construcdo de um Estado democratico social. A CRFB consagrou o modelo que
assegura os direitos relativos a saude, a previdéncia e a seguridade social, com a
afirmacdo de que é dever do Estado garanti-los. Ainda, introduziu a nogdo de
direitos sociais universais como parte da condicdo de cidadania e originou o
processo de criacdo de um sistema publico, universal e descentralizado de saude.
Contudo, ap0s a aprovacdo do SUS e da Lei Orgéanica de Saude, em 1990,
mudancas econdmicas, politicas e na esfera publica dificultaram a consolidacdo do
sistema de seguridade social e a rapida e radical transformacdo do sistema de
saude tanto pela complexidade de sua implementacdo quanto por entrar em
confronto com interesses econdmicos de grupos altamente organizados (FLEURY,
2009; PAIVA; TEIXEIRA, 2014; CARNUT; NARVAI, 2018).
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Assim, a reforma democratica foi confrontada pela hegemonia do discurso
liberal, pela predominancia das deliberacées econémicas — em conformidade com tal
discurso — sobre as politicas e sobre a ordem constitucional e a propagacao da
reforma do Estado (FLEURY, 2009). Em meados da década de 1990, a participacao
democrética estava, em certa medida, alinhada a reforma do Estado no Brasil,
implementada no componente Governabilidade, relacionado a capacidade politica
de governar (ALMEIDA; PAULA, 2014; PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

A Governabilidade deriva da institucionalidade do Estado e das relagcdes
entre governo e sociedade, sendo necessario o aperfeicoamento das instituicdes
politicas no que se refere a responsabilizacdo e ao controle social. Portanto, o
componente Governabilidade trazia a questdo do aprimoramento do controle social
na reforma do Estado. Contudo, enfatizava-se a necessidade dos servi¢os publicos
se apresentarem mais eficientes e eficazes, justificada pelo contexto de crise
econbmica e das novas relacbes entre o poder publico e o mercado diante da
ascensdo do neoliberalismo como sistema econdmico (ALMEIDA; PAULA, 2014;
PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Mas, pode-se questionar o sucesso do projeto da reforma do Estado de
1995, pois, um dos seus instrumentos, a descentralizacdo culminou no
empoderamento dos governos locais, a partir de sua autonomia politica e
administrativa. Por um lado, a descentralizacdo oportuniza a desobrigacdo do
governo federal em relacdo as politicas publicas de cunho social. Por outro lado,
permitiu inovagbes, como a inclusdo de novos atores e novos processos, e
transparéncia das acfes governamentais e do sistema politico a medida que se
organizou um espaco publico, onde Estado e sociedade, encontram solu¢cfes acerca
dos atos e decisdes, impulsionando a motivacdo e inducdo a niveis mais altos de
participacdo democratica (ALMEIDA; PAULA, 2014).

Dessa forma, ocorreu o redesenho das relagGes entre os entes federativos e
a instituicdo de formas concretas de participacao e controle sociais. Os sistemas de
protecdo social organizaram-se com vistas a adocdo de rede descentralizada,
integrada, com comando politico Unico e um fundo de financiamento em cada esfera
de governo, regionalizada e hierarquizada, com instancias deliberativas que
garantissem a participacao paritaria da sociedade organizada (FLEURY, 2009).

Ao longo dos anos 1990, firma-se a legalidade da participacdo da

comunidade em conferéncias e se multiplicam os conselhos de politicas publicas,



50

com carater deliberativo, consultivo ou normativo, constituidos por representantes do
governo e da sociedade civil. Os conselhos de politicas constituem desenhos
institucionais em que o poder € compartiihado e sdo implementados pelo proprio
Estado, composto por representacdo mista de atores da sociedade civil e estatais
(CUNHA, 2007; AVRITZER, 2008; MATEQOS, 2011; CARNUT; NARVAI, 2018).

No setor de salde, estabeleceram-se legislacbes complementares a Lei
Organica de Saude, agregando e reforcando novos atores governamentais
(municipais, estaduais) e buscando constituir as instancias e formas de controle
social. Assim, a Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, dispbe sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS e institui a Conferéncia de Saude e o
Conselho de Saude como instancias colegiadas (BRASIL, 1990b; MIRANDA, 2017).

A Conferéncia de Saude ocorre a cada quatro anos com a representacéo de
diferentes segmentos sociais para avaliar a situacdo de saude e propor as diretrizes
para a formulacdo da politica de saude nos niveis correspondentes. O Conselho de
Saude, em todas as instancias federativas, € composto por representantes do
governo e prestadores de servigo privados conveniados, ou sem fins lucrativos, que
ocupam 25% das vagas, profissionais da saude, ocupando 25% das vagas, e
usuarios, os quais tém direito a 50% das vagas (BRASIL, 1990b, 2012b, 2013c).

Esse 6rgao colegiado apresenta carater permanente e deliberativo, integra a
estrutura organizacional do Ministério da Saude, da Secretaria de Saude dos
estados, do Distrito Federal e dos municipios, realiza a reviséo periodica dos planos
de saude, delibera sobre os programas de saude e atua na formulacdo de
estratégias e no controle da execucdo da politica de sadde na instancia
correspondente (nacional, estadual ou municipal), inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros (BRASIL, 1990b, 2012b, 2013c).

Portanto, o gestor do SUS em cada ente da Federacdo deve elaborar
relatérios de gestdo, que passam por andlise e aprovacdo ou reprovacdo do
Conselho de Saude. Os percentuais minimos do produto da arrecadacdo de
impostos a serem aplicados anualmente por estados, pelo Distrito Federal e pelos
municipios em acdes e servicos publicos de saude sdo definidos na Lei
Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012. A referida lei também institui as
normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com saude nas esferas
de governo. Os recursos sao destinados as despesas consideradas para execucao

de ac0Oes e servicos de salude voltados para a promocéo, protecdo e recuperacdo da
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salude que atendam aos principios do SUS, que sejam de responsabilidade
especifica do setor saude e que estejam em conformidade com os objetivos e metas
do plano de saude (BRASIL, 1990b, 2012b, 2012c, 2013c).

O plano de saude deve ser analisado e aprovado pelos membros do
Conselho de Saude (BRASIL, 1990b, 2012b, 2012c, 2013c). Assim, por meio dessa
instancia de participacdo social, a comunidade ali representada verifica os
compromissos do governo para 0 setor saude e se a atencdo a saude atende as
necessidades da populagdo (BRASIL, 2015d). A partir das necessidades dos
usuarios, deve-se, portanto, organizar a atencdo nutricional no ambito do SUS.
Desse modo, € necessario que as acdes de alimentacdo e nutricdo no SUS sejam
incluidas e discutidas em Conselhos de Saude, bem como em Conferéncias de
Saude, considerados espacos privilegiados para seu acompanhamento,
monitoramento e avaliacdo (BRASIL, 2012c, 2013b).

Os Conselhos de Saude podem, portanto, avaliar a organizacdo e o
funcionamento do SUS, responder no seu ambito a consultas sobre assuntos
pertinentes as acdes e aos servicos de saude, apreciar recursos a respeito de
deliberacdes do conselho, nas suas respectivas instancias, e examinar propostas e
denuncias de indicios de irregularidades. O acesso a documentos e informacoes
atualizadas sobre a ocorréncia de irregularidades e acerca das politicas de saude e
da movimentacao financeira dos recursos dessa area sdo fundamentais para que 0s
conselheiros realizem suas atribuicbes. Entre as responsabilidades dos
conselheiros, destaca-se a avaliacdo da implementacdo da politica de saude
(BRASIL, 2012b, 2014a, 2015d).

A avaliagcéo de politicas publicas se apresenta como instrumento de controle
social, com preocupacao referente aos desenhos das politicas e dos programas,
bem como com seus resultados. A importancia da avaliacéo justifica-se tanto como
instrumento gerencial, com vistas a tomada de decisbes e alocagao de recursos, e
de controle social, a partir de abordagens que enfatizam a analise do contexto
social, econdémico, politico, cultural e organizacional, quanto de coordenacéo das
politicas publicas, com o objetivo de melhorar as praticas governamentais, tornando-
as transparentes a sociedade (ALMEIDA; PAULA, 2014).

A transparéncia é considerada um dos bens democraticos utilizados para
avaliar as inovagbes democraticas, como os Conselhos de Saude. As inovagdes

democréticas séo instituicbes politicas que foram especificamente estabelecidas
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para aumentar e aprofundar a participacdo de cidadados na tomada de decisbes no
processo ou ciclo de politicas. Para avaliacdo das inovacdes democraticas, além da
transparéncia, pode-se considerar em que medida as instituicdes participativas
efetivam outros trés bens democraticos: inclusdo (presenca e voz), controle popular
e julgamento ponderado (SMITH, 2009; ALMEIDA et al., 2021).

Conforme Smith (2009), a transparéncia esta relacionada a capacidade de
uma instituicdo proporcionar aos participantes e a sociedade o conhecimento do seu
funcionamento e de suas ag¢des. A inclusdo, por sua vez, compreende as dimensoes
presenca, relacionada com a maneira como as instituicées democréticas possibilitam
a participacdo ou a forma de selecdo dos participantes, e voz, que diz respeito as
manifestacfes e expressdes de posicionamento ou demandas, ou seja, a abertura
aos participantes para expor opinides e as facilidades para que sejam escutados em
igualdade. O poder dos participantes em influenciar a tomada de decisédo politica
refere-se ao controle popular e a capacidade da instituicdo promover a compreensao
dos participantes quanto a questdes técnicas que estdo sendo consideradas e
quanto as perspectivas de outros cidadaos refere-se ao julgamento ponderado.

A efetivacdo dos bens democraticos pode ser utilizada para avaliagdo dos
Conselhos de Saude, visto que sdo inovacgdes democraticas alinhadas com
modalidades institucionais denominadas de instituicfes participativas, que objetivam
ampliar os contornos participativos e deliberativos dos sistemas politicos
contemporaneos (VENTURA, 2016; ALMEIDA et al., 2021). Ainda, a visibilidade do
seu funcionamento ao publico em geral, ou seja, transparéncia externa, é importante
devido aos espacos participativos valerem-se de formas de representacdo, néo
operando exclusivamente pela acdo direta de todos os interessados (SMITH, 2009;
GASPARDO, 2018; PESSALI; GOMES, 2020).

Por isso, existem desafios para a concretizacdo da democracia participativa
associados a legitimidade e a efetividade, sendo uma das categorias identificadas a
gue se refere a representatividade (GASPARDO, 2018). Assim, os conselheiros séo
representantes do poder publico e da sociedade civil capazes de exercer presenca e
voz, sendo necessario a consideracdo aos aspectos técnicos das matérias
discutidas e as perspectivas e experiéncias de outros cidaddos (SMITH, 2009;
PESSALI; GOMES, 2020).
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3 METODOLOGIA

A presente tese apresenta-se com quatro capitulos integrados, seguido da
secao final, com as consideracbes referentes ao conjunto de capitulos. Cada
capitulo contém introducdo, objetivos, método, resultados, discussdo e
consideracdes finais ou conclusdo. Nos capitulos, estdo apresentados uma revisdo
integrativa e trés estudos de abordagem qualitativa, com vistas a avaliagdo do
desenho de politicas publicas, bem como a sua integracao.

O desenho de politicas publicas se refere tanto ao processo de formulagéo
de alternativas de politica quanto a descricdo do seu conteddo. As consequéncias
sociais e politicas do desenho relacionam-se com a identidade social dos
beneficiarios e suas oportunidades de participacdo. Diversos elementos formam o
desenho das politicas publicas, como objetivos a serem alcancados e problemas a
serem resolvidos, regras de inclusdo e exclusdo, normas que fornecem legitimidade
a politica e a estrutura para sua implementacdo. Tais elementos devem exibir
conexdo logica (SCHNEIDER; INGRAM, 1988; SCHNEIDER; INGRAM; DELEON,
2014; LIMA; AGUIAR; LUI, 2021).

Para a elaboracdo do primeiro capitulo, foi considera a definicdo de Soares
et al. (2014) para revisdo integrativa, referindo-se a reunido e sintese de resultados
de investigacOes. A revisdo integrativa possibilita integrar diferentes delineamentos
de pesquisa e gerar novas abordagens e perspectivas acerca da tematica revisada
(SOARES et al., 2014). A partir dos aspectos verificados na revisdo integrativa,
foram desenvolvidos trés estudos de abordagem qualitativa.

Por sua vez, a abordagem qualitativa foi utilizada por buscar descrever
significados que sdo socialmente construidos, sendo rica em contexto e por enfatizar
as interacdes (TANAKA; MELO, 2004). Nesse sentido, considera-se que o presente
estudo se caracteriza como uma pesquisa social, que, conforme Minayo (1992),
reflete posigcbes frente a realidade, momentos do desenvolvimento e da dindmica
social, preocupacdes e interesses de classes e de grupos especificos.

Na pesquisa social, é realizada a analise sistemética das questdes de
pesquisa por meio de métodos empiricos. Entre as suas finalidades, esta a
explanacdo ou a avaliacdo de uma intervencdo ou instituicdo. A pesquisa social
pode ser utilizada para verificar novas relagcdes, coletando e analisando dados, e

proporcionar conhecimento como uma base empiricamente fundamentada para
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tomadas de decisdo politica, de gestdo e préticas (FLICK, 2013). As técnicas de
analise utilizadas em estudos de abordagem qualitativa sdo indutivas, orientadas
pelo processo, e os resultados ndo sdo generalizaveis (TANAKA; MELO, 2004). Na
pesquisa qualitativa, os participantes séo escolhidos propositalmente, segundo a sua
relevancia. A amostragem intencional pode ser definida de acordo com a
importancia politica e por expressarem um processo de desenvolvimento
considerado longo (FLICK, 2013). Na presente tese, a determinacdo proposital dos
participantes foi aplicada no capitulo quatro.

Ainda, os dados analisados ndo foram coletados especificamente para os
referidos estudos, pois trata-se de analise de documentos. De acordo com Flick
(2013), documentos oficiais permitem conclusdes sobre o que seus autores ou as
instituicbes que representam fazem ou pretendem fazer, ou como eles avaliam.
Portanto, deve-se considerar quem produziu determinado documento e com que
propésito (FLICK, 2013).

Os documentos sao instrumentos frequentemente utilizados em estudos
qualitativos. A pesquisa documental consiste em um procedimento que utiliza de
técnicas para apreensdo, compreensdo e analise de documentos que ndo sofreram
tratamento analitico ou que permitem reanalise buscando-se outras interpretacdes e
considerando a dimensdo do tempo a compreensdo social (KRIPKA; SCHELLER,;
BONOTTO, 2015). Para analisar os documentos, foi aplicada andlise de conteudo,
um conjunto de técnicas de andlise de comunicacdo que visa a obtencdo de
indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos referentes as condicdes de
producdo/recepcdo de mensagens. As técnicas utilizadas consideram 0s
procedimentos sistematicos (MINAYO, 1992).

Para o desenvolvimento dos estudos apresentados no terceiro e no quarto
capitulos, foi utilizada a técnica de andlise das relacdes, considerando a presenca
de coocorréncias de elementos na mesma unidade. A sequéncia do procedimento
foi: (a) escolha da palavra-chave e categorizacdo por tema; (b) recorte de texto em
fragmentos; (c) busca pela palavra-chave em cada fragmento de texto; (d) calculo de
coocorréncias; (e) representacao e interpretacdo dos resultados (MINAYO, 1992).

Os documentos analisados séo considerados de acesso publico e sua
analise dispensa a aprovagdo em Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos, de acordo com a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n.°
510/2016 (CNS, 2016).
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4 RESULTADOS

Na secdo de resultados, estdo apresentados os capitulos que correspondem
aos estudos desenvolvidos para compor a presente tese, sendo: 1. Diretrizes e
avaliacdo da Atencdo Domiciliar integrada as Redes de Atencdo a Saude: uma
revisdo integrativa; 2. Politicas publicas e o direito a salude e a alimentacdo de
criangas e idosos em Terapia Nutricional Enteral em Domicilio; 3. Idosos em Terapia
Nutricional Enteral no Domicilio: integracdo das politicas publicas nacionais e
programas municipais; e 4. Terapia Nutricional Enteral na Atencdo Domiciliar:
participacdo social nas capitais brasileiras. Cada capitulo esta apresentado em
secdes, contendo introducdo, objetivos, métodos, resultados, discussdo e

consideracgdes finais ou concluséao.

4.1 CAPITULO 1 - DIRETRIZES E AVALIAGCAO DA ATENCAO DOMICILIAR
INTEGRADA A REDES DE ATENGAO A SAUDE: UMA REVISAO INTEGRATIVA

4.1.1 Introducao

A oferta da Atencdo Domiciliar (AD) vem aumentando no cenario mundial
devido, sobretudo, a questdes demograficas, epidemioldgicas, politicas e
orgcamentérias. A AD é considerada uma modalidade de cuidado em saude e, apesar
de existirem incertezas quanto a efetividade, ao impacto na reducédo da frequéncia
de internacdo hospitalar, ao nivel de satisfacdo dos usuarios e aos menores custos
para os sistemas de saude decorrentes da AD, observa-se sua incorporacdo nas
politicas publicas de saude, como dispositivo ou ponto de atencdo integrado nas
Redes de Atencdo a Saude (RAS), de forma complementar ou alternativa
(NATIONAL ACADEMIES PRESS, 2015; BRASIL, 2016a, 2020a; CASTELI et al.,
2020; SHEPPERD et al., 2016, 2021).

Assim, a AD como modalidade de cuidado é justificada pelos seus
beneficios aos individuos com diferentes condicbes e agravos, como doencas
cronicas, em cuidados paliativos, incluindo no fim de vida, e em pdés-operatério
(NATIONAL ACADEMIES PRESS, 2015; CASTELI et al., 2020; SHEPPERD et al.,
2016, 2021). Por ser considerada espaco singular, a AD é uma poténcia para a

producdo do cuidado e para o processo de trabalho em sadde, pois possibilita
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reinventar as relagdes entre usuarios, cuidadores e equipe de saude em diferentes
contextos (PROCOPIO et al., 2019).

No Brasil, o atendimento domiciliar e a internagdo domiciliar s&o
modalidades regulamentadas no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS)
(BRASIL, 1990a, 2002). Por sua vez, a instituicdo da AD no pais ocorreu em 2011,
em Portaria do Ministério da Saude, passando por alteracbes e redefinicbes em
2013 e em 2016 (BRASIL, 20114, 2011b, 2013a, 2016a). De acordo com Portaria n.°
825/2016, a AD esté integrada as RAS, garantindo continuidade de cuidados em
domicilio. Assim, a AD apresenta um conjunto de acfes preventivas e de tratamento
de doencas, reabilitacdo, paliacdo e promocdo da saude (BRASIL, 1990a, 2012a,
2016a).

A indicagdo da AD é realizada para usuarios com estabilidade clinica, mas
gue apresentam algum grau de vulnerabilidade e necessitam de atencdo a saude
em situacdo de restricdo ao leito ou ao domicilio, de maneira temporaria ou
definitiva. Para tanto, a AD esta organizada em trés modalidades: AD 1, AD 2 e AD
3. Os usuérios elegiveis para a AD 1 recebem assisténcia das equipes da Atencédo
Basica (AB), enquanto a AD 2 e a AD 3 sdo de responsabilidade de programa de
atendimentos domiciliar especializado, como o Servi¢o de Atencdo Domiciliar (SAD)
— Programa Melhor em Casa (PMC) (BRASIL, 2016a, 2020b).

Entre 2012 e 2020, o SAD — PMC atendeu 285.181 individuos, em 595
municipios brasileiros. O programa complementa os cuidados realizados na AB e em
servicos de urgéncia, sendo considerado substitutivo ou complementar a
hospitalizacdo e responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacdo das Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e das Equipes Multiprofissionais de
Apoio (EMAP). Para efetividade da AD, devem ser seguidas diretrizes, bem como
sdo recomendados instrumentos e ferramentas para monitorar e avaliar essa
modalidade de cuidado, com vistas a apontar fragilidades e potencialidades e revelar
questdes para o planejamento de acfes e tomada de decisdo (BRASIL, 2016a,
2016b, 2020a, 2020b). Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar as producdes
cientificas desenvolvidas sobre AD integrada as RAS, o alcance das diretrizes que
norteiam essa modalidade de cuidado no ambito do SUS e os instrumentos e

ferramentas utilizados para seu monitoramento e avaliagéo.

4.1.2 Método
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Trata-se de uma reviséo integrativa, a qual consiste em reunir e sintetizar
resultados de investigacdes e permite a integracédo de diferentes delineamentos de
pesquisa, sendo capaz de gerar novas abordagens e perspectivas acerca do
assunto revisado (SOARES et al.,, 2014). Para preparagdo da revisao integrativa,
foram consideradas seis fases do processo: 1. Elaboracdo da pergunta norteadora;
2. Busca ou amostragem na literatura; 3. Coleta de dados; 4. Analise critica dos
estudos incluidos; 5. Discussdo dos resultados; e 6. Apresentacdo da revisdo
integrativa (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).

A pergunta norteadora foi construida com base na estratégia PICO, em que
“P” (populagao) refere-se aos usuarios em AD, ou pacientes domiciliares; “I”
(intervencao) corresponde a AD; e “C” (comparagdo) e “O” (outcome, ou seja,
desfecho) foram constituidos da integracdo da AD as RAS no SUS (ERIKSEN;
FRANDSEN, 2018). Portanto, essa revisao foi norteada pela pergunta: com base na
producao cientifica sobre a AD no Brasil, qual a avaliacdo acerca da sua integracao
as RAS no SUS, ao alcance das diretrizes que norteiam essa modalidade de
cuidado e aos instrumentos e ferramentas utilizados para seu monitoramento e
avaliacao?

Foram considerados os instrumentos e ferramentas para monitoramento e
avaliacdo da AD no ambito do SUS, conforme o “Manual de monitoramento e
avaliacdo: Programa Melhor em Casa”, e as diretrizes que orientam a AD. As
diretrizes que a AD deve seguir sdo: |. Ser estruturada de acordo com 0s principios
de ampliacdo e equidade do acesso, acolhimento, humanizac¢éo e integralidade da
assisténcia, na perspectiva das RAS; Il. Estar incorporada ao sistema de regulacao,
articulando-se com os outros pontos de atencdo a saude; lll. Adotar linhas de
cuidado por meio de préticas clinicas cuidadoras baseadas nas necessidades do
usuario, reduzindo a fragmentacdo da assisténcia e valorizando o trabalho em
equipes multiprofissionais e interdisciplinares; e IV. Estimular a participagdo ativa
dos profissionais de saude envolvidos, do usuario, da familia e do(s) cuidador(es)
(BRASIL, 2016a, 2016b).

Os artigos foram identificados por meio de busca em bases de dados,
realizada em setembro de 2020, para responder a pergunta norteadora. As bases de
dados e biblioteca virtual utilizadas foram: Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (MEDLINE), consultada por meio do PubMed, Literatura Latino-
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Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), consultada pela Biblioteca
Virtual em Saude (BVS), e SciELO (Scientific Electronic Library Online).

Os descritores foram definidos de acordo com a plataforma dos Descritores
em Ciéncias da Saude (DeCS), em suas representacdes em portugués e suas
respectivas traducdes para o inglés e espanhol, sendo eles: Assisténcia Domiciliar
(Home Nursing e Atencién Domiciliaria de Salud), Servicos de Assisténcia Domiciliar
(Home Care Services e Servicios de Atencion de Salud a Domicilio), Atencao
Primaria a Saude (Primary Health Care e Atencion Primaria de Salud), Visita
Domiciliar (House Calls e Visita Domiciliar), Pacientes Domiciliares (Homebound
Persons e Personas Imposibilitadas) e Brasil (Brasil e Brazil).

Para realizacdo da busca dos artigos na base de dados LILACS e na
biblioteca virtual SciELO, as combinacdes entre os descritores foram: “Pacientes
Domiciliares” AND “Assisténcia Domiciliar” OR “Servigos de Assisténcia Domiciliar” e
“Pacientes Domiciliares” AND “Atencao Primaria a Saude” OR “Visita Domiciliar”.
Para realizagdo da busca na base de dados MEDLINE, foi adicionado o descritor
“Brasil’, sendo as combinagbes: “Pacientes Domiciliares” AND “Assisténcia
Domiciliar” OR “Servicos de Assisténcia Domiciliar” AND “Brasil” e “Pacientes
Domiciliares” AND “Atencao Primaria a Saude” OR “Visita Domiciliar” AND “Brasil”
(TABELA 3).

TABELA 3 — BASES DE DADOS E ESTRATEGIAS DE BUSCA

LILACS

“Personas Imposibilitadas” [palavras] AND “Atencién Domiciliaria de
Salud” [palavras] OR “Servicios de Atencién de Salud a Domicilio”
[palavras]

“Personas Imposibilitadas” [palavras] AND “Atencion Primaria de Salud”
[palavras] OR “Visita Domiciliar” [palavras]

Busca realizada em
setembro de 2020

SciELO

“Pacientes Domiciliares” [Todos os indices] AND “Assisténcia
Domiciliar” [Todos os indices] OR “Servicos de Assisténcia Domiciliar”
[Todos os indices]

“Pacientes Domiciliares” [Todos os indices] AND “Atencéo Primaria a
Saude” [Todos os indices] OR “Visita Domiciliar” [Todos os indices]

Busca realizada em
setembro de 2020

MEDLINE (via PubMed)

((("Homebound Persons”) [all fields] AND (“Home Nursing”)) [all fields]
Busca realizada em OR (“Home Care Services”)) [all fields] AND Brazil [all fields])))
setembro de 2020 (((“Homebound Persons”) [all fields] AND (“Primary Health Care”)) [all
fields] OR (“House Calls™)) [all fields] AND Brazil [all fields])))

FONTE: A autora (2022).

Ainda, para a busca, foram considerados todos os campos (all fields ou

palavras ou todos os indices) disponiveis nas bases de dados e na biblioteca virtual.
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Optou-se por utilizar o descritor “Pacientes Domiciliares” em todas as buscas devido
a centralidade do usuario na AD integrada as RAS, em que, se assumida como
pratica centrada na pessoa enquanto sujeito do seu processo de saude—doenca, a
AD potencializa o resgate dos principios doutrinarios do SUS (BRASIL, 2012).

Incluiram-se artigos originais que abordassem a realidade brasileira da AD e
gue a publicacdo do texto completo estivesse disponivel gratuitamente (free full text,
open access), em portugués, inglés ou espanhol. Ainda, foram incluidos artigos
publicados entre 2012 e 2019. A incluséo de artigos publicados a partir de 2012
justifica-se devido a definicdo da AD no ambito do SUS pela Portaria n° 2.527/2011,
e articulada por meio do PMC do Ministério da Saude (BRASIL, 2011b, 2012a).
Ainda, foram incluidos artigos originais que apresentaram resultados derivados de
dados coletados durante e ap6s 2011.

Foram excluidos artigos de opinido, artigos de revisdo, meta-analises,
relatos de experiéncia, relatos de caso, protocolos, diretrizes, consensos, materiais
de orientacdo, editoriais, carta aos editores, comentarios, entrevistas, livros ou
capitulos de livros publicados online, e-books, cadernos, cartilhas, legislacao,
dissertacbes de mestrado e teses de doutorado, além de artigos originais que
retratasse a realidade da AD em pais estrangeiro.

A selecdo dos artigos foi realizada em duas fases. Na primeira fase, dois
revisores treinados (RDT e JJO) realizaram a leitura e avaliacdo independente dos
titulos e resumos das publicacbes identificadas nas bases de dados e biblioteca
virtual, bem como selecionaram as publicacées que correspondiam ao formato de
texto valido, que apresentaram dados coletados em periodo posterior a 2011, que
abordaram a realidade brasileira e que atenderam a questdo norteadora. Nos casos
de divergéncias entre os revisores sobre a inclusdo dos artigos, foi considerada a
opinido de um terceiro revisor. Portanto, na segunda fase, o terceiro revisor (EKAS)
realizou a verificagcdo sobre a inclusdo final dos artigos que atenderam a questédo
norteadora.

O fluxo de informacdes nas diferentes fases da revisédo, que correspondem a
identificacdo, selecdo, elegibilidade e incluséo, foi elaborado de acordo com
proposto por Moher et al. (2009), sugerido no PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses).

4.1.3 Resultados
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A busca inicial utilizando-se as combinacdes dos descritores resultou em
561 publicacbes entre 2012 e 2019, as quais estavam disponiveis gratuitamente.
Foram excluidas 174 publicacbes por estarem duplicadas, serem de paises
estrangeiros ou devido a categoria de publicacdo. A leitura dos titulos e dos resumos
possibilitou excluir 322. Assim, 65 publicacdes foram acessadas na integra, o que
possibilitou a exclusdo de nove que ndo correspondiam ao formato de texto valido,
14 que apresentaram dados coletados em periodo anterior a 2011 e seis que nao
abordavam a realidade brasileira. Por fim, excluiram-se 13 artigos que néo
atenderam a questdo norteadora. Portanto, 23 artigos compuseram a amostra final
desta revisao integrativa (FIGURA 1).

Nos Quadros 1 e 2, observa-se a distribuicdo dos estudos entre as regides
do Brasil. H&A maior prevaléncia de pesquisas realizadas na regido Sudeste (n=11;
47,8%), com destaque para Minas Gerais (n=10; 43,5%) (PIRES et al., 2013; BRITO
et al., 2013; PIRES et al., 2015; SAVASSI, 2016; SILVA et al., 2017; CASTRO et al.,
2018; FARIA et al., 2019; SILVA et al., 2019a; SILVA et al., 2019b; SOUZA et al.,
2019; XAVIER; NASCIMENTO; JUNIOR, 2019;), e na regiao Sul (n=9; 39,1%)
(GOMES; LACERDA; MERCES, 2014; MACHADO et al., 2014; PEREIRA;
GESSINGER, 2014; CARVALHO et al., 2015; BIERHALS et al., 2017; CEREZER et
al., 2017; OLIVEIRA; KRUSE, 2017; MARASCHIN et al., 2018; WEYKAMP et al.,
2019). Os outros trés estudos consideram a realidade em municipios de estados das
regides Nordeste (n=2; 8,7%) (VALLE; ANDRADE, 2015; ANDRADE et al., 2017) e
Centro-Oeste (n=1; 4,3%) (NISHIMURA; CARRARA; FREITAS, 2019).

Quanto a abordagem, foi observado que em treze (56,5%) artigos foi
utilizado método qualitativo (BRITO et al., 2013; GOMES; LACERDA; MERCES,
2014; CARVALHO et al.,, 2015; VALLE; ANDRADE, 2015; SAVASSI, 2016;
ANDRADE et al., 2017; OLIVEIRA; KRUSE, 2017; SILVA et al., 2017; CASTRO et
al., 2018; FARIA et al., 2019; SILVA et al., 2019a; WEYKAMP et al., 2019; XAVIER,;
NASCIMENTO; JUNIOR, 2019).
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FIGURA 1 - FLUXOGRAMA DE SELEGCAO DE ARTIGOS CIENTIFICOS QUE ABORDARAM A
ATENCAO DOMICILIAR INTEGRADA AS REDES DE ATENCAO A SAUDE NO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

Producdes cientificas identificados
por meio da pesquisa nas bases de
[ IDENTIFICACAO ] dados
(MEDLINE + LILACS + SciELO)
(n=561)

|

Ap6s remocdo de producdes
cientificas duplicados

(n=474)
Producdes cientificas Excluidas pelos critérios:
[ SELECAO ] selecionadas —— Artigos de revisdo (n=29)
(n=156) Analise do titulo (n=231)
Internacional (n=58)
Artigos cientificos Artigos cientificos
completos avaliados com'pletos exclm'dos apos
(n=65) » leitura do subtitulo ou
| ELEGIBILIDADE | i
1 (n=91)
Artigos cientificos lidos Néo atendem a
na integra questdo norteadora
(n=36) (n=13)
[ mNcLusio | )
Artigos cientificos incluidos
na revisdo integrativa
(n=23)

FONTE: A autora (2022).

O método quantitativo foi verificado em oito (34,8%) artigos (PIRES et al.,
2013; MACHADO et al.,, 2014; CEREZER et al.,, 2017; BIERHALS et al., 2017
MARASCHIN et al., 2018; NISHIMURA; CARRARA; FREITAS, 2019; SILVA et al.,
2019b; SOUZA et al., 2019). Um (4,3%) artigo referiu-se a pesquisa quali-
quantitativa (PEREIRA; GESSINGER, 2014) e outro (4,3%) a pesquisa de producéo
tecnolégica (PIRES et al., 2015) (QUADROS 1 e 2).
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QUADRO 1 - CARACTERISTICAS DOS ARTIGOS INCLUIDOS QUE ENFOCAM AS DIRETRIZES |
E IV DA ATENCAO DOMICILIAR

(continua)
) PERIODICO/ )
AUTOR/ANO TITULO BASE DE ESTADO METODO
DADOS
Estudo exploratorio
descritivo, quantitativo,
realizado com 131
usudrios cadastrados em
Diagnésticos de um programa d,e atencao
domiciliar a saude. A
enfermagem em .
. coleta de dados foi
programa Revista realizada com
SILVA et al., domiciliar: Brasileira de . . .
Minas Gerais instrumento
2019b mapeamento Enfermagem/ . . .
. sistematizado. Realizou-
cruzado e SciELO
. se mapeamento cruzado
Taxonomia da . .
dos termos identificados,
NANDA-I .
determinando os
diagnésticos pela
classificagdo da NANDA-
I. Foi realizada analise
descritiva.
Estudo de campo,
exploratério e descritivo,
Conhecimento de com qbo_rdagem
cuidadores sobre qua_nt_ltat|v~a, com a
MARASCHIN . . . participacdo de 20
um servigo de Nursing/LILACS | Parana -
etal., 2018 NN familiares e/ou
assisténcia . L
domiciliar cuidadores de usuéarios .
cadastrados no SAD. Foi
realizada andlise
descritiva.
Por que é melhor Estudo qualitativo, do tipo
em casa? A . descritivo e exploratério,
SILVA et al percepcao de Cogitare : . com 19 municipios com
N . Enfermagem/ Minas Gerais X
2017 usuarios e SAD vinculados ao PMC.
. LILACS ) , o
cuidadores da Foi realizada analise de
Atencao Domiciliar conteddo tematica.
Cuidados paliativos Pesquisa exploratéria, de
e comunicacao: natureza qualitativa,
estudo com Revista Online realizada com 22
';NzglA;D Eet profissionais de de Pesquisa/ Paraiba profissionais do SAD.

" saude do servigo LILACS Analise dos dados por
de atencao meio da técnica de
domiciliar andlise de conteudo.

Os atuais desafios o .
~ . Investigag&o exploratéria
da Atencao Revista e
. o pautada pela revisdo da
Domiciliar na Brasileira de leqislacio vigente sobre
SAVASSI, Atencao Priméaria a | Medicina de . : gisiacao vig
B . o Minas Gerais politicas publicas,
2016 Salde: uma andlise | Familia e ; . e
. . seguida da analise critica
na perspectiva do Comunidade/ e reflexiva das atuais
Sistema Unico de LILACS o
. politicas.
Saude
Habilidades e Pesquisa qualitativa de
VALLE, thf:?riséi(:g na Revista Mineira gituerrei}r?waegraél‘sree-alizada
ANDRADE, atencao domiciliar: de Enfermagem/ | Piau empUBS de 'I:eresina
2015 & " | LILACS '

bases para a
prevencao dos

Piaui, e universidades de
guatro regides do Brasil.
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(concluséo)

Visdo da equipe
multidisciplinar

Estudo transversal, quali-
guantitativo, com coleta
de dados dos usuarios e
cuidadores nas pastas de

PEREIRA; gopre a qtuagao da O Mundo da Rio Grande do evolluggo e com sete
GESSINGER, | fisioterapia em um . profissionais
Saude/LILACS Sul .

2014 programa de entrevistados,
atendimento componentes do
domiciliar pablico Programa de

Atendimento Domiciliar
ao Acamado.
Estudo qualitativo, com

GOMES: A vivéncia d_o apoio | povista da elaboracao de teorias

. da rede social baseado em dados

LACERDA,; Escola de . ; .

- pelas pessoas Parana advindos da realidade

MERCES, X Enfermagem da X
envolvidas no . social de uma UBS em

2014 : ... | USP/SCIELO o .
cuidado domiciliario regido metropolitana de

Curitiba.

Estudo de casos
Atenc¢do Domiciliar multiplos, qualitativo, com
na estruturacdo das entrevistas com

BRITO et al., Redes de Atengdo | Escola Anna Minas Gerais profissionais de saude de

2013 a Saude: trilhando Nery/SciELO servicos municipais de
caminhos da salde. Analise dos dados
integralidade com analise de conteldo

temética.
Fatores associados
a atencao . Estudo quantitativo
I Revista da .
domiciliaria: transversal do tipo

PIRES et al., T = Escola de . . ; -
subsidios a gestédo Minas Gerais inquérito com etapas

2013 do cuidado no Enfermagem da descritiva e analitica

USP/SciELO

é}mbito do Sistema
Unico de Salde

realizado em duas UBS.

FONTE: A autora (2022).

LEGENDA: SAD: Servigco de Atencdo Domiciliar; PMC: Programa Melhor em Casa; UBS: Unidade

Basica de Saude.

Trés (13,0%) artigos apresentaram énfase nas diretrizes | (BRITO et al.,
2013; PIRES et al., 2013; ANDRADE et al., 2017) (QUADRO 1), sete (30,4%)
destacaram tematicas abordadas na diretriz Il (OLIVEIRA; KRUSE, 2017; CASTRO
et al., 2018; XAVIER; NASCIMENTO; JUNIOR, 2019; NISHIMURA CARRARA;
FREITAS, 2019; SILVA et al., 2019a; SOUZA et al., 2019; WEYKAMP et al., 2019)
(QUADRO 2), enquanto a diretriz Ill foi o principal tema de seis (26,1%) artigos
(MACHADO et al., 2014; CARVALHO et al., 2015; PIRES et al., 2015; BIERHALS et
al.,, 2017; CEREZER et al., 2017; FARIA et al., 2019) (QUADRO 2) e a IV, de sete
(30,4%) (PEREIRA; GESSINGER, 2014; GOMES; LACERDA; MERCES, 2014;
VALLE; ANDRADE, 2015; SAVASSI, 2016; SILVA et al., 2017; MARASCHIN et al.,
2018; SILVA et al., 2019b) (QUADRO 1).




64

Os objetivos e os principais resultados dos estudos estédo apresentados nos
Quadros 3 e 4. A desospitalizacéo, a necessidade de continuidade do cuidado, com
vistas a integralidade, e a reducdo das despesas com internacfes hospitalares
foram mencionadas como motivadores para implementacdo do SAD e outros
programas de AD (BRITO et al., 2013; MACHADO et al., 2014; NISHIMURA,;

CARRARA; FREITAS, 2019; SILVA et al., 2019a).

QUADRO 2 - CARACTERISTICAS DOS ARTIGOS INCLUIDOS QUE ENFOCAM AS DIRETRIZES I

E 1l DA ATENCAO DOMICILIAR

(continua)
PERIODICO/
AUTOR/ANO TiTULO BASE DE ESTADO METODO
DADOQOS
Fatores Estudo transversal,
associados a nao | Acta Paulista de quggtltatlvo, no .SAD da
SOUZA et al., S . . regido metropolitana de
efetivacdo da alta | Enfermagem/ Minas Gerais . :
2019 oA . Minas Gerais com
na assisténcia SciELO
oo dados de 157
domiciliar -
prontuarios.
Atencéo
Domiciliar e sua
contribuicdo para | Revista Estudo investigativo
XAVIER,; a construcao de Brasileira de Lalitativo cor?] '
NASCIMENTO; | Redes de Atencdo | Geriatria e Séo Paulo g licacio ’de roteiro
JUNIOR, 2019 a Saude sob a Gerontologia/ plicag
- . semiestruturado.
Optica de seus SciELO
profissionais e de
usudrios idosos
Servigo de Estudo descritivo,
WEYKAMP et Atenga_tq Cuidado é Rio Grande do exploratorio com
al 2019 Domiciliar e as Fun_damental sul abprda_gem qual,lt_atlva.
v Redes de Atengéo | Online/LILACS Foi utilizada Analise de
a Saude conteudo de Bardin.
Estudo descritivo e
Trajetdria politica . - exploratorio, com
~ Revista Mineira abordagem qualitativa
SILVA et al da atencéo . . PO .
o o de Enfermagem/ | Minas Gerais no &mbito da pesquisa
2019a domiciliar em P i
Minas Gerais LILACS multicéntrica. Foi
realizada andlise de
contelido temética.
Estudo quantitativo,
como estratégia
empirica foi aplicado
um desenho de
Efeito do regressao descontinua
NISHIMURA,; programa Melhor Revista de ﬁ;fes}tfsé?@;is:%?as
CARRARA,; em Casa sobre os | Saude Mato Grosso robustgz Para analisar
FREITAS, 2019 | gastos Publica/SciELO o
hospitalares os efeitos do PMC
sobre as despesas com
internacdes
hospitalares, foram
coletados dados do
DataSUS e do Cadastro
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(continuacao)
Nacional de
Estabelecimentos de
Saude (CNES),
considerando
municipios com PMC,
denominados
“tratados”, e sem o
PMC, “controles”.

Sistematizacado do
cuidado aos

Revista de

Estudo qualitativo,
descritivo, que utilizou
0s preceitos
metodoldgicos da

FARIA et al., idosos atendidos Enfermagem do Minas Gerais Pesquisa Convergente
2019 em domicilio na Centro-Oeste Assistencial (PCA)
x Mineiro/LILACS realizado em uma
Atencao Basica . ,
unidade de saude da
familia de Juiz de Fora
Minas Gerais.
Organizagéo da . . Estudo qualitativo, do
CASTRO et al., | atencdo domiciliar Eﬁmyelffr?aGgr%ha Minas Gerais tipo descritivo e
2018 com o Programa ; 9 exploratério em 19
SciELO S
Melhor em Casa municipios.
Estudo de inspiracédo
genealdgica inserido na
vertente pos-
estruturalista de
Melhor em Casa: Texto & inspiragcéo foucaultiana.
OLIVEIRA,; disnositivo de ’ Contexto Rio Grande do | Material empirico foram
KRUSE, 2017 se puran a Enfermagem/ Sul documentos legais que
9 & SciELO se referiram a AD, com
énfase para internacao
domiciliar, publicados
no Diério Oficial da
Unido.
Necessidades dos . . ES.tUdO explorat_o_no
cuidadores Rews_ta Latino- _ misto em descritivo
BIERHALS et familiares na Americana de Rio Grande do | quantitativo,
al., 2017 = S Enfermagem/ Sul exploratério quantitativo
atencao domiciliar . ~
) SciELO e observacéo
a idosos : o
sistematica.
Avaliacéo da
CEREZER et capa_lmdade Salud(i)ciencia/ | Rio Grande do | Estudo quantitativo
funcional de ;
al., 2017 ; LILACS Sul gquase experimental.
pacientes em
atencao domiciliar
Pesquisa de producéo
Sistema de tecnolégica
Informacéo para a referenciada no
Gestéo do protocolo de estudo
Cuidado na Rede multimétodo para
de Atencao Ciéncia & andlise dos niveis
PIRES et al., Domiciliar (Sl Saude Minas Gerais politico (politica de
2015 GESCAD): Coletiva/SCELO salide), organizacional
subsidio a (servicos de saude) e

coordenacéo e a
continuidade
assistencial no
SUS

clinico (praticas
profissionais) que
influenciam modelagem
de tecnologias de
informacéo.
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(concluséo)

Ser cuidador e as | Texto & Estudo exoloratério
CARVALHO et | implicacdes do Contexto- . 0 exp '
) Parana descritivo, de
al., 2015 cuidado na Enfermagem/ abordacem qualitativa
atenc8o domiciliar | SciELO gema )
Estudo quantitativo,
exploratorio, descritivo,
Demandas :
. . retrospectivo, com
assistenciais de Online Brazilian coleta de dados de
MACHADO et um servigo de Rio Grande do o
~ Journal of todos os admitidos no
al., 2014 atengao Nursing/LILACS Sul Programa de Atencéo
domiciliar: estudo 9 gran ¢
q " Domiciliar do Grupo
escritivo ) e
Hospitalar Conceicao
entre 2011 e 2012.

FONTE: A autora (2022).
LEGENDA: SAD: Servigo de Atencao Domiciliar; DataSUS: Departamento de Informética do Sistema
Unico de Satde; PMC: Programa Melhor em Casa; SUS: Sistema Unico de Saude.

de

estabelecimento de plano de cuidado individualizado, de desenvolvimento de

A necessidade de protocolos, de sistematizacdo do cuidado,
competéncias especificas dos profissionais para a AD, de criacdo de sistema
informatizado, como prontuério eletrénico, e de articulagdo do SAD com outros
pontos de atencdo das RAS foram algumas das questdes encontradas nos estudos
(PIRES et al., 2013; PIRES et al., 2015; VALLE; ANDRADE, 2015; SAVASSI, 2016;
CEREZER et al., 2017; CASTRO et al., 2018; FARIA et al., 2019; WEYKAMP et al.,
2019; XAVIER; NASCIMENTO; JUNIOR, 2019). A dificuldade em efetivar a alta do

SAD para AB também foi destacada (SOUZA et al., 2019).

QUADRO 3 — OBJETIVOS E SINTESE DOS PRINCIPAIS RESULTADOS REFERENTES AOS
ARTIGOS INCLUIDOS QUE ENFOCAM AS DIRETRIZES | E IV DA ATENCAO DOMICILIAR

(continua)
AUTOR/ANO OBJETIVO PRINCIPAIS RESULTADOS
o : . 378 termos e expressdes que indicavam necessidade
Identificar diagnosticos . ~ L
de intervencdes de enfermagem. Por usuario, foram
de enfermagem em : P : L
acientes em atencio estabelecidos, em média, 19,1 diagndsticos de
pacient 6 enfermagem, distribuidos em 11 dos 13 dominios da
domiciliar, por meio do o .
NANDA-I. Identificou-se fatores relacionados, fatores
SILVA et al., mapeamento cruzado . L L ; .
) de risco e caracteristicas definidoras dos diagndsticos
2019b de termos obtidos na

anamnese e no exame
clinico, com a
Taxonomia da
NANDA-I.

de enfermagem, permitindo identificar as situagfes
clinicas passiveis de intervencgdes e verificar sua
equivaléncia com 49 titulos diagnosticos da NANDA-I,
favorecendo o planejamento e implementacéo de
intervencoes.

MARASCHIN et
al., 2018

Conhecer como os
familiares efou
cuidadores de
pacientes assistidos
percebem o Servigo de
Assisténcia Domiciliar
no municipio de

Entrevistados 20 cuidadores; 80% deles consideraram
o atendimento prestado pelo SAD como bom,
excelente ou 6timo. Todos relataram melhora da
condicdo de saude ap6s atendimento pela equipe do
SAD e 95% relataram que ndo gostariam que o
usuario estivesse hospitalizado e consideraram facil
contatar a equipe do SAD. Evidenciou-se aprovagéo
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Palotina/PR. dos servigos prestados pela equipe do SAD.
Entrevistas com 15 usuérios e 15 cuidadores em 8
. municipios. Categorias: 1. Perfil dos usuarios e
Analisar as

perspectivas dos
usuarios sobre os

atividades realizadas no domicilio; e 2. Acesso a AD e
necessidades de saude. Equipe realiza orientagdes e

SILVA et al., atendimentos de suas treinamentos. Usuarios com dificuldades para acessar
2017 : pontos das RAS (AB e de urgéncia); AD facilita o
necessidades pelo R ; .
. ~ acesso as RAS, fornece insumos, equipamentos e
Servico de Atencéo . ) . ~ )
U medicamentos, reduz risco de infeccdo no hospital e
Domiciliar. . P X
nas unidades de urgéncia, proporciona conforto e
vinculo com familia e equipe.
Investigar se
profissionais do SAD Categorias de analise: 1. Valorizacao e estratégias de
valorizam a comunicacao na relacdo entre os profissionais de
comunicacao ao salde e usuério sob cuidados paliativos; 2.
assistir o paciente em Estratégias comunicacionais utilizadas para promogao
ANDRADE et ; o X o e
al. 2017 cuidados paliativos e de cuidados paliativos por profissionais do SAD. A

averiguar quais
estratégias estes
profissionais utilizam
para promocao desses
cuidados

equipe do SAD considerou a comunicacédo verbal e
nao verbal entre profissionais de saude e usuarios
fundamental. A comunicacéo efetiva é essencial para
gualidade e humanizac¢&o do cuidado.

SAVASSI, 2016

Discutir os conceitos, a
legislacdo pertinente e
as competéncias dos
profissionais
envolvidos, sob a
perspectiva das
equipes de APS,
responsaveis pela AD
de nivel 1 - visitas
domiciliares como
instrumento.

Apresentada a legislacdo que regulamenta a AD,
incluindo Portarias do Ministério da Salde que a
redefinem. Destacou-se que maioria de usuarios esta
sob responsabilidade da AD 1. Os profissionais
precisam de competéncias para cuidados domiciliares,
disfuncionalidades ou vulnerabilidade familiar. H&
negligéncia da AD no Brasil. Apesar da roteirizacdo de
atribuicGes das equipes, existem dificuldades, como
de comunicag&o.

Investigar habilidades
e atitudes do
enfermeiro para atuar

Participaram 19 enfermeiros atuantes nas equipes da
Estratégia Saude da Familia e 15 pesquisadores das

VALLE; na prevencao e universidades. ldentificadas dimensfes: 1.

ANDRADE, P Ga0 ~ Habilidades; e 2. Atitudes. Devido & auséncia de
controle das infec¢des . ~ .

2015 . programa de controle de infeccdo na AD no Brasil, as
em AD a partir da Y . R

U competéncias destacam atitudes para organizagao e
opinido de .
- desenvolvimento do processo de trabalho.
especialistas.
Caracterizar a
populacao atendida Incluidos 13 usuarios, maioria idosos, com doencas
pela fisioterapia crdnicas, atendidos semanalmente ha mais de dois
. domiciliar, bem como o | anos. A atuacao de fisioterapeutas no Programa de

PEREIRA; . : - . .
perfil de seus Atendimento Domiciliar ao Acamado é primordial para

GESSINGER, : . ~ ) ) ;

2014 cuidadores e gvallar a | manutencéo da funcionalidade de sistemas como
atuacao da fisioterapia | respiratério e muscular. A prevencao e a intervengao
pela visdo da equipe rapida no surgimento de agravos foram beneficios
multidisciplinar que mencionados.
compde o programa.

Categorias, que interagem entre si, no cuidado
Construir um modelo domiciliario: 1. Identificando as fontes de apoio; 2.
. teorico que configure a | Caracterizando as redes sociais que apoiam;
GOMES; T . )
LACERDA: vivéncia do apoio da 3.Compreendendo-se como parte da rede social que

MERCES, 2014

rede social pelas
pessoas envolvidas no
cuidado domiciliario.

apoia; e 4.Percebendo mudancas. Chegou-se a uma
categoria central: Vivenciando o apoio da rede social
pelas pessoas envolvidas no cuidado domiciliario. Foi
reconhecida a necessidade de responsabilizacdo das
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partes envolvidas, populacéo e Estado. As redes de
pessoas potencializam o cuidado domiciliar.

Analisar a AD como
estratégia de

AD contribui para a continuidade do cuidado, sendo
estratégia para o alcance da integralidade por meio
das praticas profissionais na AD e da integracdo com

BRITO et al., fortalecimento da . , o ;
. . outros servicos de saude. AD propicia um cuidado
2013 integralidade no ; . . .
inovador e singular, mas ainda revela fragilidades no
contexto da Rede de RN
Atencio A Satde contexto das RAS, sobretudo devido as outras
& ' demandas existentes na Atencdo Bésica além da AD.
Identificar as variaveis
assomadas_ ou seja, Variaveis associadas ao tipo de AD de 114 usuarios
as que mais o e .
. . no territério das UBS foram: maior comprometimento
influenciam a - . ; . .
e . clinico, estado emocional triste, risco para Ulcera por
classificacéo do tipo de ~ ~ ! L
- pressao e dependéncia parcial para as Atividade de
PIRES et al., AD dos usuérios no ) o o -
S Vida Diarias. As variaveis ultrapassam o corpo fisico,
2013 territorio UBS — como

subsidio a gestédo do
cuidado pelas equipes
de saude, na
perspectiva das RAS
do Sistema Unico de
Saude.

pois outras condiges como emocionais e familiares e
respectivo cuidador também devem ser consideradas.
As varidveis de contexto social, familiar e clinico
subsidiam a abordagem integral e a tomada de
decisdo da equipe de saude.

FONTE: A autora (2022).
LEGENDA: SAD: Servico de Atencdo Domiciliar; AD: Atencado Domiciliar; UBS: Unidade Bésica de
Saude; RAS: Redes de Atencao a Saude.

Intervencdes especificas de determinados profissionais da saude, como
fisioterapeutas e enfermeiros, foram verificadas (PEREIRA; GESSINGER, 2014;
SILVA et al.,, 2019b). Ainda, as necessidades, a percepcdo e a satisfacdo dos
usuarios, cuidadores e familiares quanto a AD e, também, a rede de apoio existente,
foram investigadas (GOMES; LACERDA, MERCES, 2014; CARVALHO et al., 2015;
BIERHALS et al., 2017; SILVA et al., 2017; MARASCHIN et al., 2018). A AD como
dispositivo de seguranca e a importancia da comunicacdo adequada para
efetividade do cuidado foram referidas em dois artigos (ANDRADE et al., 2017;
OLIVEIRA; KRUSE, 2017) (QUADROS 1 e 2).

QUADRO 4 — OBJETIVOS E SINTESE DOS PRINCIPAIS RESULTADOS REFERENTES AOS
ARTIGOS INCLUIDOS QUE ENFOCAM AS DIRETRIZES Il E Ill DA ATENCAO DOMICILIAR

(continua)
AUTOR/ANO OBJETIVO PRINCIPAIS RESULTADOS
Analls_ar 0s fato~res Incluidos 157 prontuarios de usudarios. A dificuldade em
associados a nao . L ~
S efetivar a alta de usuérios do SAD para a Atengéo
efetivacéo da alta dos PR , . i )
g . Priméria a Salude associou-se com: aumento da idade,
SOUZAetal., usuarios assistidos no resenca de doencas cronicas ndo transmissiveis
2019 Servigco de Atencéo b & & '

Domiciliar para a
Atencao Primaria a
Saude.

necessidade de curativo ou de antibioticoterapia, maior
frequéncia de visitas domiciliares, maior renda e ser
proveniente da Unidade de Pronto Atendimento.

Analisar a contribuicdo
da Atencao Domiciliar

Entrevistados 6 profissionais da saude e 34 usudrios,
gue referiram falta de fluxos, protocolos e sistema
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(continuacao)
informatizado. Usuérios relataram dificuldade e falha no
alinhamento da conduta da equipe, que tem rotatividade
e composicao inadequadas. Profissionais citaram

XAVIER,; Redes de Atencao a ferramentas para adequar a AD as RAS: implantacao
NASCIMENTO; | Salde sob a optica de | de prontuario eletrénico, protocolos, retaguarda de leito
JUNIOR, 2019 profissionais e de hospitalar para continuidade do tratamento e
usuarios idosos. treinamentos para profissionais e cuidadores.
Abordagem humanizada é essencial para atendimento
eficiente.
Conhecer e analisar a
inter-relacao do Entrevistados 4 coordenadores e 9 enfermeiros.
Servico de Atencéo Existéncia de articulagcdo (comunicacéo e fluxos) do
Domiciliar nas SAD com Unidade Basica de Salde e com hospitais.
modalidades AD2 e Baixa frequéncia de trabalho articulado com outros
WEYKAMP et AD3 com as Redes de | servigos. Para o funcionamento adequado do SAD AD 2
al., 2019 Atencao a Salude nos e AD 3, as praticas das RAS precisam ser organizadas,
municipios do Rio planejadas e desenvolvidas mais adequadamente em
Grande do Sul que servicos e instituicdes de saude. Destaca-se a
oferecem essas necessidade da interacdo e a interconexao do SAD com
modalidades de as RAS.
assisténcia.
Entrevistados coordenadores dos SAD e gestores de 19
: C municipios e informantes-chave ligados a gestao
Analisar a trajetoria .2 . ~
olitica de implantagéo fed?_ral. Resultados em categorlas_. 1; A configuracdo
PO N politica da AD no Brasil; e 2. A trajetoria da AD em
e implementacéo da . . o I
; . Minas Gerais. Descreveu-se a organizacdo, ampliagao
AD em Minas Gerais, o . X
SILVA et al., ) . e o redirecionamento da AD no pais a partir das
discutindo os . . : . S
2019a . normativas federais. Em Minas Gerais, as motivacdes
movimentos . ~ T i
para implantacdo dos SAD foram: caréncia de leitos e
provocados pela ; o
. . necessidade de desospitalizacdo, assegurar a
Politica Nacional de S ; P
~ o continuidade do cuidado e prestar assisténcia em
Atencdo Domiciliar. . L ~ . .
cuidados paliativos. A expansédo dos servicos foi
impulsionada pela inducéo financeira do PMC.
o Observada reducéo nos valores das despesas com
Verificar se o ; ~ . N
Programa Melhor em internacgdes hospltalqres_ nos municipios com PMC
NISHIMURA,; Casa conseque reduzir comparado aos municipios sem PMC. A reducéo dos
CARRARA,; 9 gastos atinge grupos de risco e com maior

FREITAS, 2019

gastos com as
internacdes
hospitalares.

vulnerabilidade, como idosos. Ainda, o PMC leva a
economia das despesas com internacdes eletivas.
Conclui-se gue o PMC é uma politica publica eficiente.

Propor a implantacéo
de uma metodologia
de assisténcia
baseada na
sistematizacéo do
cuidado

Definidos a estratificagdo dos idosos, os critérios de
prioridade e a programac¢édo do atendimento no
domicilio pela equipe multiprofissional de acordo com a
classificagdo de risco para construcdo de instrumento
de estratificacéo leve, moderado ou grave. Entre os

;gngA etal, multiprofissional participantes, 37 (49,33%) apresentaram risco leve, 15
voltado para idosos (20%) risco moderado e 23 (30,67%) grave. De acordo
acamados e de dificil com o instrumento, 0s casos séo discutidos em equipe
locomocéo atendidos para direcionamento dos cuidados. Fluxo das visitas
no domicilio em uma domiciliares organizado entre os profissionais da salde
unidade de Saude da seguindo a estratificacao.

Familia.
Compreender a Categorias: 1. Organizacgéo da oferta regulada por
organizacédo da demandas politico-administrativas, experiéncias prévias

CASTRO et al., | Atencdo Domiciliar no | e perfil de saude local; 2. Modos de organizagéo

2018 contexto da atencdo & | mediados pelas necessidades dos usuarios.

saulde publica ofertada
por municipios que

Organizagédo da oferta de AD coerente com as
demandas da gestdo — implantacdo do SAD. Pactuacéo




aderiram ao Programa
Melhor em Casa no
estado de Minas
Gerais.
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de fluxos e definicdo de protocolos. Realizacéo de
visitas técnicas em SAD ja estabelecidos.
Reconhecimento da necessidade de interlocucdo nas
RAS. Recursos federais e complementacdo dos
municipios. O sucesso da AD € oriundo da integracao
entre elementos da gestdo e assistenciais nos modos
de organizacgéo.

Problematizar a
atencao domiciliar
como dispositivo de
seguranca, proposta
pelo Programa Melhor
em Casa como

Categorias analiticas: 1. Do hospital para o domicilio; e
2. Atencao domiciliar: seguranca para o paciente ou

OLIVEIRA,; dispositivo de para o Estado. A AD constitui a casa como local seguro,
KRUSE, 2017 P pela proximidade familiar e menores riscos de infecces
seguranca, para : . - .
— atendimento da equipe propicia tecnologia
conhecer os saberes e .- 2
. necesséria. AD reduz gastos com a hospitalizacao.
as condicdes de
possibilidade que
sustentam sua rede
discursiva.
Identificar as
necessidades sentidas | Incluidos 55 idosos. Eixos tematicos: 1. Informagfes
e normativas dos sobre o cuidado; e 2. Dificuldades no desempenho das
cuidadores familiares atividades de cuidado. Cuidadores relataram ddvidas ou
principais no apoio necessidade de normativas para alguns procedimentos.
BIERHALS et ; . . " . _
al 2017 mst_rumental a idosos _Foram identificadas as neces&dadgs_ sentidas de _
" registrados em um informagéo para a realizacdo de atividades de apoio
Programa de Atengéo instrumental e para aspectos subjetivos do cuidado.
Domiciliar em uma Compreender as necessidades dos cuidadores auxilia
Unidade Basica de na orientacdo e nas intervengdes do profissional de
Saude no Sul do saude.
Brasil.
Incluidos 150 usuérios, distribuidos em planos de
: . cuidado: restauracgéo, paliativo, suporte e prevencgdo. As
Avaliar a capacidade acOes e intervengdes proporcionaram evolucéo dos
funcional de pacientes Goes & prop ~ OluG .
CEREZER et : usuarios no plano de restauracdo e mantiveram o nivel
atendidos em um . .
al., 2017 . ~ de independéncia daqueles nos planos de suporte e
servigo de atencéo - ; o -
T paliativo. O plano de cuidado individual na AD auxilia na
domiciliar. o ; : o
organizacao dos cuidados e orienta as praticas da
equipe.
Discutir o
desenvolvimento do
Sistema de Informagéo | Para o desenvolvimento do S| GESCAD, foram
para a Gestao do considerados requisitos funcionais — administrativo, do
Cuidado na Rede de cuidado e de geracgéao de relatérios. O S| GESCAD
PIRES et al Atencéo Domiciliar (SI | permite a horizontalidade dos processos de trabalho
2015 " GESCAD) e refletir das equipes de AD nos pontos de aten¢édo do SUS,

sobre a contribuicéo,
os limites e as
possibilidades na
perspectiva da Rede
de Atencdo Domiciliar
do SUS (RAS-AD).

com repercussfes positivas a coordenagéo do cuidado
e a continuidade assistencial na RAS-AD. Mas, ha
limitag6es do SI GESCAD referentes a interface e a
usabilidade.

CARVALHO et
al., 2015

Apreender na vivéncia
dos cuidadores, a
préatica do cuidado
domiciliar e a
contribuicdo das

3 tematicas: decisdo para o cuidado, cotidiano dos
cuidados e a dimenséo social do cuidado no contexto
da AD. Cuidadores apresentaram idade avancada,
baixas renda e escolaridade. Ha alto grau de
dependéncia de quem é cuidado, acarretando
sobrecarga para o cuidador.




equipes de AD para a
continuidade do
cuidado.
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O individuo cuidado sofre as consequéncias das
limitacBes do cuidador. Esses sdo importantes
indicadores para o planejamento de a¢gfes em saude
destinadas aos cuidadores na AD.

MACHADO et
al., 2014

Caracterizar o perfil
dos usuérios
acompanhados pelo
Programa de Atencédo
Domiciliar do Grupo
Hospitalar Conceicdo
(PAD/GHC) e suas

816 adultos e idosos em acompanhamento. Principais
motivos para continuidade do usuario no PAD/GHC:
doencas aparelho circulatério, cerebrovasculares,
pneumonia e neoplasias. Caracterizacdo de usuarios
contribui na avaliacdo da complexidade do cuidado
domiciliar para otimizar a AD. 76% dos usuarios teve

demandas de
enfermagem.

alta do PAD/GHC para Atencao Basica.

FONTE: A autora (2022).
LEGENDA: SAD: Servico de Atencéo Domiciliar; AD: Atencao Domiciliar; RAS: Redes de Atencdo a
Saude; PMC: Programa Melhor em Casa; SUS: Sistema Unico de Saude.

4.1.4 Discusséao

A pesquisa cientifica acerca da AD € importante para apontar suas
potencialidades e fragilidades, revelar questdes para o planejamento de acdes e
subsidiar a tomada de decisdo dos gestores. Na presente revisao integrativa, foi
identificado que mais da metade dos artigos incluidos apresentaram estudos de
abordagem qualitativa. Também, foi observada maior frequéncia de estudos
realizados na regido Sudeste, seguida da regido Sul. As quatro diretrizes que
norteiam a AD foram abordadas, em conjunto ou separadamente. A necessidade de
protocolos, sistematizacdo do cuidado, maior articulacdo e comunicacdo entre o
SAD e os demais pontos de atencdo das RAS foi observada, bem como a
necessidade de avaliar a percepc¢édo e a satisfacdo dos usuarios quanto a AD.

A producéo cientifica acerca da AD deve considerar o contexto complexo na
gual essa modalidade esta inserida. Para Zermiani et al. (2021), as pesquisas de
abordagem qualitativa permitem explicar a saude em suas dimensfes sociais,
abrangendo a realidade e o processo, 0s quais produzem e afetam a saude.
Entretanto, lacunas na producdo cientifica acerca da AD foram identificadas,
principalmente, quanto a estudos referentes a sua eficacia e efetividade, satisfacéo
do usuario e da familia, vantagens da AD, com vistas ao cuidado integral, e relacéo
custo-beneficio (SOUSA; SOUSA, 2019; PROCOPIO et al., 2019; GUERRA et al.,
2020).
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Ainda, o rol de servicos ofertados pelos SAD no territorio nacional apresenta
discrepancia, apesar de receberem o mesmo incentivo financeiro (GUERRA et al.,
2020). Além disso, o numero de EMAD e EMAP habilitadas com cadastro em
municipios também €& desproporcional entre as regiées, sendo maior no Sudeste
(BRASIL, 2016a), o que pode influenciar na distribuicdo heterogénea de estudos
acerca da AD nas Unidades Federativas.

E importante ressaltar que a EMAP e a EMAD constituem o SAD, visando a
desospitalizacdo, a continuidade do cuidado e a reducdo das despesas com
internacdes hospitalares (BRITO et al., 2013; MACHADO et al., 2014; NISHIMURA,;
CARRARA; FREITAS, 2019; SILVA et al.,, 2019a), mas, o SAD é complementar a
AB, responséavel pela maior parte da AD no SUS (modalidade AD 1) (BRASIL,
2016a, 2020a; SAVASSI, 2016). Considerando que a AB é o Unico ponto de atencao
a saude presente em todo territério nacional (FARIA, 2020), faz-se necessario
avancar em producdes cientificas acerca da AD 1, de modo a retratar a AD no
ambito do SUS nacionalmente.

Por meio da AB, que também est4 vinculada ao SAD, os usuérios acessam
a atencdo especializada ambulatorial e hospitalar, devido ao seu papel de
coordenacao dos cuidados nas RAS. Nesse sentido, um sistema de referéncia e
contrarreferéncia efetivo é importante para alcance da integralidade e a
compreensdao da satisfacdo dos usudrios com o0s servicos prestados na AB,
incluindo a AD 1, e com o SAD (BRASIL, 2016a; SAVASSI, 2016; CARNUT, 2017;
FARIA, 2020; FRANCO; HUBNER, 2020; MASSUDA, 2020; TASCA et al., 2020;
CANTALINO et al., 2021). Assim, as diretrizes que orientam essa modalidade de

cuidado, discutidas nas proximas sec¢des, sao respeitadas.

4.1.4.1 Atencado Domiciliar: acesso, humanizacao, integralidade e participacéo

As diretrizes | e IV abordam, respectivamente, a ampliacdo e equidade do
acesso, acolhimento, humanizacdo e integralidade da assisténcia, na perspectiva
das RAS, e a participacdo ativa dos profissionais de saude, do usuério, da familia e
do(s) cuidador(es) (BRASIL, 2016a). Uma das condi¢cdes para ampliar o0 acesso a
saude, é o fortalecimento da AB. A AB forte depende da oferta de acbes e servigos
de saude conforme as necessidades da populacéo, da ampliacdo de atuacéo clinico-

assistencial dos profissionais, qualificacdo do processo de referéncia e
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contrarreferéncia, da informatizacdo das RAS, do favorecimento da participacdo das
pessoas e da avaliacdo dos servicos (TASCA et al., 2020). Uma AB forte fortalece
as RAS como um todo, incluindo a AD, que deve estar integrada as redes.

Nesse sentido, ferramentas como o cadastramento individual e simplificado
na AB possibilitam a identificacdo das necessidades de cidadaos ou familias, como
a de AD. A avaliacao do territorio de abrangéncia € primordial, pois permite atualizar
os dados demograficos e epidemiolégicos e a avaliar o risco e vulnerabilidade,
identificando-se casos que requerem um projeto terapéutico singular (CAMPOS;
DOMITTI, 2007; BRASIL, 2016a, 2020a). A territorializacdo € pratica comum a todos
os profissionais da AB, mas o Agente Comunitario de Saude (ACS) é quem mais
adentra e reconhece o territorio, identificando situacdes de vulnerabilidade (BRASIL,
2020a; FARIA, 2020). Mas, segundo Savassi (2016), todos os profissionais da saude
da AD necessitam de competéncias especificas para cuidar de pessoas restritas ao
domicilio ou sob situactes de disfuncionalidade ou de vulnerabilidade familiar.

Tais competéncias sao adquiridas no processo de trabalho, como identificou
Guerra et al. (2020): treinamentos por si s6 sdo incapazes de garantir mudancas
mais profundas no servico de saude devido a complexidade na organizacdo da AD
em nivel municipal. Questbes, problemas, processos e relacdes de trabalho podem
ser levados para encontros operativos de equipes, servicos ou profissionais, que se
denominam de matricial. O apoio matricial € um arranjo que complementa as
equipes de referéncia, que mantém relacdo longitudinal com o0s usuéarios e
conhecem suas necessidades. Portanto, o0 matriciamento objetiva garantir
retaguarda especializada e opera com o conceito de campo e nucleo, constituindo-
se como préatica de cooperacao entre equipes e servicos com vistas a aumentar e
melhorar as possibilidades de composi¢do dos projetos terapéuticos singulares e a
capacidade de resolucdo (CAMPOS, 1999; CAMPOS; DOMITTI, 2007; CUNHA;
CAMPOS, 2011; MEDEIROS, 2015).

Na AD, as equipes de Saude da Familia (eSF) podem ser matriciadas pelos
profissionais do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e AB (Nasf-AB) e pelas
equipes que compde o SAD, a EMAD e a EMAP, que devem estabelecer processos
gue ajudem no aumento da capacidade da Estratégia Saude da Familia (ESF) para
0 cuidado integral da saude dos usuarios. Essa forma de organizacdo do processo
de trabalho auxilia na reducdo da necessidade de solicitar apoio ou levar a

solicitacdes mais criteriosas e prevencao de situagbes mais graves que exigem
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apoio especializado (BRASIL, 2012a, 2013d). Entretanto, devido a precarizacdo do
trabalho e a dificuldade de comunicacdo entre equipes, pode haver
desresponsabilizacdo, encaminhamentos excessivos e préaticas terapéuticas que ndo
privilegiam o vinculo com a equipe de referéncia, como de ESF (MEDEIROS, 2015).

Diante do exposto, evidencia-se que a ESF é considerada o melhor modelo
para garantir a AB forte (TASCA et al., 2020). A implantacdo da ESF possibilitou
crescimento da cobertura de AB nos municipios, associada com o aumento no
acesso a servi¢cos de saude e reducdo de hospitalizagdes por condicbes sensiveis a
AB (MASSUDA, 2020). Além disso, a AD possibilita a alta hospitalar com
continuidade de cuidados em domicilio sob responsabilidade da equipe da AB, que
pode ser matriciada pelas equipes do SAD, quando necessario. Portanto, as
competéncias clinico-assistenciais dos profissionais devem ser fortalecidas
associadas a utilizacao de instrumentos como a clinica ampliada.

Assim, é importante o entendimento do contexto mais amplo do individuo.
Para tanto, o desenvolvimento de habilidades para lidar com a dimensao subjetiva
do ser humano é importante para identificar situacdes em que a AD é a melhor
alternativa (BRASIL, 2020a). A proposta da clinica ampliada refere-se a capacidade
de se responsabilizar e assumir o compromisso ético profundo com o usudario, de
agir de modo intersetorial, de assumir os limites dos conhecimentos e das
tecnologias empregadas (BRASIL, 2007).

Por isso, a utilizacdo de diferentes tecnologias pode ser considerada, dentre
as quais estdo aquelas aplicadas a informacdo e comunicacdo. Nesse sentido,
destaca-se a estratégia e-SUS AB, que objetiva reestruturar, em nivel nacional,
todas as informacgdes da AB, contemplando a AD, com implantagdo continua e ainda
em evolucdo (CAVALCANTE et al, 2019; BRASIL, 2020a). Além disso, o0s
instrumentos para compor o rol de ferramentas para monitoramento e avaliacdo das
acOes produzidas pelas equipes de AD contemplam sistemas de informagé&o, como o
modulo e-SUS AD. Portanto, o escopo da AD no e-SUS AB € denominado modulo e-
SUS AD (BRASIL, 2016b).

A partir dos dados registrados, os indicadores da AD podem ser analisados
(BRASIL, 2016b). Assim, a criagdo de sistema informatizado, como sugerido por
Xavier, Nascimento e Junior (2019) ndo é necessaria, dado que a estratégia ja
existe. Contudo, as condi¢des para sua implementacédo devem ser desenvolvidas ou

fortalecidas. Uma vez implantado, o registro do atendimento do SAD, conforme
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recomendado por Castro et al. (2018), também seria realizado visto que o e-SUS
contempla a AD e as equipes do SAD devem atuar em conjunto com as equipes da
AB.

Além disso, as tecnologias de comunicagdo ndo presenciais podem
favorecer a participacdo das pessoas e a avaliagcdo dos servicos (TASCA et al.,
2020), o que se mostra util para pesquisas de satisfacdo com os usuarios da AD, por
contato telefénico, realizado pela ouvidoria dos municipios (BRASIL, 2012a, 2016a).
Outras categorias de tecnologias, as relacionais, sédo importantes para formacgéo de
vinculo entre profissional da saude e usuarios (SANTOS; ROMANO; ENGSTROM,
2018).

O vinculo € um constructo de natureza complexa e sistémica relativo as
dimensdes relacionais, coletivas e organizacionais. As tecnologias relacionais
utilizadas no processo de trabalho fortalecem a relacéo interpessoal de usuarios e
profissionais da salde nos espacos terapéuticos, as praticas executadas por meio
de comunicacéo aberta, o desenvolvimento de empatia e o acolhimento (SANTOS;
ROMANO; ENGSTROM, 2018). O acolhimento é baseado na escuta qualificada e
objetiva garantir o acesso do usuario ao servico, com presteza e
corresponsabilizacdo (CARNUT, 2017).

Para isso, € importante o compartilhamento de responsabilidades e tarefas,
em equipes, em apoio matricial, com estimulo a pratica interdisciplinar, e o trabalho
em redes de cuidado (CAMPQOS, 2018). O cuidado ressalta os elementos subjetivos
da interacdo profissional-usuario e requer do profissional da saude atributos, como
ética das relacbes humanas, solidariedade e confianca. Na AB, a pratica do cuidado
integral se concretiza, também, na AD (CARNUT, 2017), realizada por visitas aos
domicilios.

Santos, Romano e Engstrom (2018), em estudo com a participacdo de
profissionais de saude atuantes na AB, identificaram dificuldades para realizagéo de
visitas domiciliares devido as demais atividades previstas na ESF e sobrecarga de
trabalho, o que influencia de forma negativa a constru¢cdo de vinculo. Assim,
destacam que com a ampliacdo das a¢Oes da ESF, a visita domiciliar perdeu suas
potencialidades, sobretudo de aproximacdo do profissional ao contexto social em
que esta inserido o individuo, sendo tratada administrativamente.

Essas fragilidades estruturais do SUS, como restricdbes or¢camentarias e

capacidade limitada em alocar recursos estratégicos, influenciaram nos diferentes
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padrées de expansdo da cobertura da AB no pais (MASSUDA, 2020). Contudo, a
partir de 2017, a situacao foi intensificada pelas modificacGes da Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB), que levaram a precarizacdo das RAS, representando um
retrocesso. A flexibilizacdo proposta causou o rompimento da ESF como modelo
prioritario para a AB (CAMPOS, 2018; FARIA, 2020).

A PNAB-2017 flexibilizou a composicdo de equipes de ESF, diminuindo
requisitos minimos de profissionais para atender a populacdo em um territorio,
apresentando arranjos que inviabilizam a diretriz de territorializacdo. Além disso, a
manutencdo dos servicos da AB torna-se cada vez mais onerosa para 0S
municipios, intensificando-se pela auséncia de reajuste dos repasses federais as
ESF (CAMPOS, 2018; FARIA, 2020; MASSUDA, 2020). As formas de financiamento,
bem como os parametros que diferenciam o “padréo essencial”’, que sao o0s servigcos
ofertados uniformemente no Brasil, do “padrdo ampliado”, correspondente as acdes
estratégicas direcionadas para especificidades locorregionais, ndo estdo claras
(FARIA, 2020).

Os impactos do subfinanciamento sobre o0 SUS e na salde da populacéo
devem ser identificados e monitorados, pois barreiras para o cadastro na AB de
grupos populacionais que exijam cuidados por apresentarem problemas de saude
com tratamentos mais onerosos podem surgir. Como um efeito, as restricbes de
acesso e a reducao de escopo e qualidade de servicos na AB tendem a desviar
usuarios para outros pontos das RAS (MASSUDA, 2020). Uma das alternativas
usadas para verificar a qualidade dos servicos nas RAS € a avaliacdo da satisfacao
dos usuarios.

Por sua vez, a avaliagdo da satisfacdo dos usuarios € complexa devido a
dimenséo subjetiva e sua relacdo com caracteristicas do processo de trabalho.
Dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Basica (PMAQ-AB) apresentam os fatores presentes na satisfacdo dos usuarios,
relacionada aos atributos da AB, como acessibilidade, humanizacdo, continuidade
do cuidado, longitudinalidade, integralidade e resolubilidade. Assim, caracteristicas
individuais dos usuérios e o atendimento as suas necessidades, o processo de
trabalho, o desempenho da equipe e a forma de administracdo da Unidade de
Saude, bem como sua infraestrutura, podem influenciar a satisfacdo (CANTALINO et
al., 2021; GOMES; PINTO; CASSUCE, 2021; VIEIRA et al., 2021).
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No caso da infraestrutura, ela tem pouco ou nenhum impacto na satisfacao
dos usuarios na AB. Entretanto, o nivel de satisfacdo diminui quando os usuarios
apresentam dificuldade de expor suas reclamacdes e sugestdes para a melhoria do
servigo. Por outro lado, a satisfacdo aumenta quando ha facilidade para falar com os
profissionais de salde e quando ha respeito aos habitos culturais, costumes e
religido dos usuarios. Ainda, fatores socioecondémicos, demograficos e regionais
implicam variagdo na satisfagdo com o atendimento, com o acesso a marcacao de
consultas e a atencdo especializada, com a organizacdo e com a coordenacao do
cuidado (GOMES; PINTO; CASSUCE, 2021; VIEIRA et al., 2021).

Entretanto, ainda s@o necessarios mais estudos acerca da satisfacdo do
usuario em AD e sua familia no Brasil (SOUSA; SOUSA, 2019). A avaliacdo do
cuidado domiciliar pode se apresentar ainda mais complexa, pois a experiéncia do
domicilio é Unica e dificil de ser comparada com situacdes anteriores ou com outros
pontos de atencdo das RAS.

Nesse sentido, a expectativa do usuario e experiéncia prévia com servicos
similares determinam a satisfacdo, porém, pode néo representar a qualidade do
servico de saude, pois a complexidade deve ser considerada. Por isso, em
substituicdo a satisfacdo, o conceito de responsividade busca tornar mais objetiva a
mensuracdo dos aspectos do cuidado que correspondem aos principios que o
conceito de humanizacdo supde (VAITSMAN; ANDRADE, 2005; ESPERIDIAO;
VIEIRA-DA-SILVA, 2018).

A humanizacédo é compreendida como a valorizacdo dos diferentes sujeitos
envolvidos no processo de producdo de saude. Nesse sentido, a Politica Nacional
de Humanizacdo € norteada por valores que se referem a autonomia, ao
protagonismo dos sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, os vinculos solidarios e
a participacao coletiva nas praticas de saude (BRASIL, 2009a, 2009b).

A adocgdo de praticas assistenciais em concordancia com os principios da
humanizacéo, bem como o respeito dos direitos dos usuarios, sdo questdes que
podem ser avaliadas por pesquisas de responsividade. Na avaliacdo da
responsividade, considera-se o lugar social, politico e simbdlico do usuario na
avaliacdo dos servicos de saude, que varia conforme o contexto (VAITSMAN;
ANDRADE, 2005). A aplicagdo de instrumento de avaliagdo de responsividade

BN

referente & AD permite verificar dominios que correspondem a dignidade,
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autonomia, confidencialidade, comunicacao, atendimento rapido e escolha (WHO,
2005; MELO, et al., 2017).

Contudo, esses dominios ainda ndo sdo considerados nos indicadores
recomendados pelo Ministério da Saude para o monitoramento e avaliacdo da AD.
Tais indicadores utilizam informagcdes como tempo de permanéncia do usuario no
programa, frequéncia de usuarios atendidos por agravos e condi¢des, capacidade
de atendimento pelo SAD, alta do programa, entre outras. O registro, sistematizacéo
e andlise dessas informacdes tém sua importancia, pois demonstram fragilidades e
potencialidades da AD, bem como seu impacto e efetividade, fundamentais para
subsidiar a tomada de decisdo dos gestores e para assegurar a prestacdo de contas
a sociedade (BRASIL, 2012a, 2016a)

Ressalta-se que para a perspectiva dos sistemas publicos e universais de
saude, como é o SUS, o conceito de efetividade deve considerar a inclusdo social
como um dos indicadores para compor a no¢ado de que a politica, os gastos publicos
e a prestacdo de servico tém impacto sobre o bem-estar. O conceito de eficiéncia,
por sua vez, deve ser calculado contabilizando a exclusdo de pessoas decorrente de
supostas medidas “racionalizadoras” (CAMPOS, 2018). Nesse sentido, a reducéo
nos valores das despesas com internacdes hospitalares nos municipios com PMC,
conforme identificado por Oliveira e Kruse (2017) e por Nishimura, Carrara e Freitas
(2019), demonstra eficiéncia, mas é necessario considerar se o programa € inclusivo
e 0 seu impacto no bem-estar dos usuarios.

Ainda, resultados ineficientes e ineficazes decorrem da fragmentacdo do
processo de cuidado em tarefas isoladas e estagnadas, a qual é, também,
desumana. Assim, o estimulo a pratica interdisciplinar, bem como a légica do
trabalho e responsabilidades compartilhados, em equipes, considerando o
matriciamento, vem ordenando o SUS a fim de obter resultados eficazes, eficientes
e humanizados (CAMPOS, 2018).

4.1.4.2 Continuidade do cuidado na Atencdo Domiciliar: integracdo e comunicacao

dos pontos das Redes de Atencdo a Saude

As diretrizes 1l e Il orientam, respectivamente, que a AD deve estar
incorporada ao sistema de regulacdo, articulando-se com o0s outros pontos de

atencdo a saude, e a adogédo de linhas de cuidado por meio de préticas clinicas
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cuidadoras baseadas nas necessidades do usuario, reduzindo a fragmentacdo da
assisténcia e valorizando o trabalho em equipes multiprofissionais e
interdisciplinares (BRASIL, 2016a).

A AD permite, portanto, a continuidade do cuidado. Para sua qualificagéo, a
necessidade de interlocucdo nas RAS, protocolos, sistematizacdo do cuidado e
estabelecimento de plano de cuidado individualizado foi apontada por diferentes
estudos incluidos nesta revisao integrativa (BRITO et al., 2013; PIRES et al., 2015;
BIERHALS et al., 2017; CEREZER et al., 2017; CASTRO et al., 2018; FARIA et al.,
2019; SILVA et al., 2019a; XAVIER; NASCIMENTO; JUNIOR, 2019; WEYKAMP et
al., 2019). A continuidade de cuidado visa a integralidade, principio-diretriz do SUS,
de concepcao complexa que exige diferentes formas de operacionalizagcéo, uma vez
que pretende transcender a logica da intervencdo pura e gerar a autonomia do
usuério (MEDEIRQOS, 2015; CARNUT, 2017).

Nesse contexto, a definicdo de integralidade de assisténcia descrita na Lei
8080/1990 refere-se a articulacdo de um conjunto de a¢les e servigcos preventivos e
curativos, ofertado de modo continuo, realizado em todos os pontos de atencédo a
saude, que também abrange a intersetorialidade. Entre os pontos das RAS, a AB é
considerada l6cus privilegiado para o exercicio da integralidade. Na AB, 0 processo
de continuidade do cuidado é facilitado pela percepcdo de que o usuario € parte e
reflexo de um contexto em que existem varios fatores determinantes, os quais sédo
individuais, familiares, ambientais, sociais, econdbmicos e educacionais, e se da pela
incorporacdo de principios como estabelecimento de vinculos, acolhimento e
responsabilizacdo — considerados base para estabelecer uma linha de cuidado
integral, onde o projeto terapéutico singular € conduzido (BRASIL, 1990a; CARNUT,
2017; SANTOS et al., 2018).

O acolhimento expressa atitude de inclusdo, sendo, uma ferramenta
relacional de intervengdo na escuta, na constru¢cdo de vinculo, na garantia do
acesso com responsabilizacdo e na resolutividade dos servicos. Para colocar o
acolhimento em acdo, uma das praticas recomendadas € a elaboracédo de projeto
terapéutico com horizontalizacdo por linhas de cuidado (BRASIL, 2009a, 2009b). O
projeto terapéutico singular é um conjunto de propostas terapéuticas articuladas,
para um individuo ou coletivo, resultado do diadlogo entre equipe interdisciplinar, que
contempla as fases: diagnostico, definicio das metas, definicho das
responsabilidades e reavaliacdo (BRASIL, 2007, 2013d).
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Considerado um dispositivo importante na AD, o projeto terapéutico singular
€ utilizado pela EMAD e pela EMAP em situacdes de maior complexidade e dificil
resolucdo, para as quais é necessario acionar recursos disponiveis nas RAS ou fora
delas. Assim, na AD, recomenda-se que a constru¢ao do projeto terapéutico singular
seja realizada com a participacao de profissionais da saude que atuam em hospitais
e na AB. Ainda, a atuacdo conjunta das equipes do SAD com a equipe da AB
favorece os processos de “alta para AD 1” (BRASIL, 2007, 2013d).

Franco e Hubner (2020) consideram o SAD — PMC como um Servigo de
Cuidados Intermediarios, pois € um dispositivo de cuidado situado entre a AB e a
atencdo hospitalar, realizando a mediacdo entre tais pontos das RAS. Para os
autores, a vinculacdo do SAD com a AB significa uma reconfiguracdo da rede de
servigos, especialmente, o fortalecimento da atencédo a saude no ambito local e das
comunidades, importante para aumentar a resolutividade nos cuidados cronicos.

Contudo, apesar da existéncia de regulamentacédo, ha insuficiéncia de SAD
para atender a demanda existente e crescente (FRANCO; HUBNER, 2020). Além
disso, a AD deve ser adequada segundo infraestrutura, logistica e viabilidade para
sua realizacédo, bem como a composi¢éo da equipe do SAD pode variar conforme as
especificidades municipais (CASTRO et al., 2018). Na existéncia de SAD no
municipio, as equipes que o compdem, a EMAD e a EMAP, podem realizar apoio
matricial para as equipes da AB (BRASIL, 2012a).

Quando proposta, a linha de apoio matricial foi apresentada com potencial
de modificar a préatica de referéncia e contrarreferéncia, que vinha seguindo a l6gica
do encaminhamento e de desresponsabilizacdo por parte das equipes de referéncia
(CAMPOQOS, 1999; MEDEIROS, 2015). Dessa forma, o apoio matricial € considerado
uma estratégia complementar ao sistema de referéncia e contrarreferéncia, com
reconhecimento dos aspectos que envolvem o cotidiano do usuario além da doenca.
Portanto, manifesta a ideia de clinica ampliada e ultrapassa o encaminhamento dos
usuarios (CUNHA; CAMPOS, 2011; OLIVEIRA; SILVA; SOUZA, 2021).

O encaminhamento, por sua vez, € mencionado nos documentos do
Ministério da Saude que norteiam a AD no SUS. Todos os servigos de saude podem
encaminhar usuarios para o SAD, conforme os critérios pré-estabelecidos, fluxos e
instrumentos especificos. Para aprimorar as relagdes entre os servigos e qualificar a

assisténcia — respeitando-se as linhas de cuidado integral — orientam-se reunides
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periodicas entre as equipes do SAD e dos servicos solicitantes, como da AB e dos
hospitais (BRASIL, 2012a).

Entretanto, o0s servicos hospitalares sdo considerados isolados,
apresentando dificuldade de integracdo e comunicagdo com o0s demais pontos das
RAS, a qual é realizada, principalmente, pelo usuario e ndo pela equipe. Isso ocorre,
entre outros motivos, pela responsabilizacdo dos profissionais de saude da atencéo
hospitalar por procedimentos. Por isso, é necessario um modelo de gestdo que
demande responsabilidade por coorte de pessoas, que leve ao fortalecimento do
vinculo, continuidade e coordenacdo do cuidado (CAMPOS, 2018; BORSATO;
CARVALHO; 2021).

Nesse sentido, a integracdo de servicos de atencdo a condi¢cdes agudas,
como os hospitais, com a AB e a AD, a desospitalizacdo planejada, a atuacgao
multiprofissional e a realizacdo do cuidado individualizado sdo capazes de promover
a alta hospitalar responsavel e evitar readmissfes inapropriadas nos hospitais
(COFFEY et al., 2019). Para isso, a comunicagdo entre equipes dos diferentes
pontos das RAS € importante para efetivacdo dos protocolos estabelecidos
(BRASIL, 2012a).

A construcdo de protocolos pode se basear em revisdo da literatura, para
elaborar as definicbes operacionais e construtivas, e na pesquisa dos aspectos
favoraveis e prejudiciais ao processo de trabalho e das diretrizes para AD. A partir
desses dados, estrutura-se o plano de ag¢do para o cuidado em AD, contendo
tdpicos como: alta hospitalar programada, preparo do cuidador, roteiro de admisséo
no SAD, projeto terapéutico singular e cuidado compartilhado entre SAD e AB
(ROSSETTO; TOSO; RODRIGUES, 2020; SANTOS et al., 2020a).

Assim, os protocolos podem promover a qualificacdo da transicdo do
cuidado e a AD, pois apresentam-se como instrumento que fornece subsidio aos
profissionais de saude, com orientacdes padronizadas e, também, especificas as
necessidades dos usuarios e seus familiares e ao contexto em que estéo inseridos
(SANTOS et al.,, 2020a). Nesse sentido, o trabalho em saude exige que o0s
profissionais e equipes multiprofissionais operem tanto com protocolos e normas
como com a variagdo de procedimentos e condutas conforme o caso e 0 contexto
(CAMPOS, 2018).

Portanto, a analise das producdes cientificas identificadas na presente

revisdo integrativa indica que as diretrizes norteadoras da AD sao abordadas de



82

maneira fragmentada, apresentando-se como uma limitagcdo para a avaliacdo da
integracdo da AD as RAS, uma vez que tais diretrizes se complementam e sua
articulacdo deve ser considerada. A existéncia de estratégias pré-definidas em
normativas e publicacfes oficiais foi observada, mas, na pratica, séo realizadas de
modo parcial. Ainda, ha indicacdo de adequar as acdes conforme as necessidades

do usuéario, mas, verificou-se que pouco é realizado também nesse aspecto.

4.1.5 Consideracdes finais

Os resultados permitem considerar que as diretrizes que norteiam a AD
foram abordadas nas producdes cientificas incluidas na presente revisao integrativa,
explorando a ampliacdo e equidade do acesso, acolhimento, humanizacdo e
integralidade no cuidado em saude. Os artigos indicaram que a AD deve estar
incorporada ao sistema de regulacdo, articulando-se com o0s outros pontos de
atencdo a saude, onde as praticas devem estar baseadas nas necessidades do
usuario, reduzindo a fragmentacdo da assisténcia e valorizando o trabalho em
equipes multiprofissionais e interdisciplinares.

Observou-se gue ainda ha necessidade de protocolos, de sistematizacdo do
cuidado e de maior articulacdo e comunicacao entre os pontos de atencédo das RAS.
Outro aspecto indicado nas diretrizes refere-se a avaliacdo da percepcao e da
satisfacdo dos usuarios, cuidadores e familiares quanto a AD, ainda pouco realizada.
Além disso, faz-se necesséario avancar em producdes cientificas acerca da AD 1, de
modo a retratar a AD no ambito do SUS nacionalmente, visto que a AB é a principal
responsavel pela AD no cenério brasileiro. O fortalecimento da AB é fundamental
para a efetividade da AD em suas trés modalidades, pois estdo integradas as RAS,
coordenada pela AB.

Nesse sentido, para o monitoramento e a avaliacdo da AD, os sistemas
informatizados de informagdo devem ser postos em pratica, implementados,
fortalecidos e adaptados a realidade. Ainda, a participacdo ativa dos profissionais de
saude, usuério, familia e cuidadores, conforme indicado pela diretriz 1V, para
monitorar, acompanhar, fiscalizar e avaliar a AD deve ser investigada. Por isso, faz-
se importante conhecer a atuacdo do controle social ou a participacdo da
comunidade na AD integrada as RAS no SUS por meio das conferéncias de saude e

dos conselhos de saude.
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4.2 CAPITULO 2 - POLITICAS PUBLICAS E O DIREITO A SAUDE E A
ALIMENTACAO DE CRIANCAS E IDOSOS EM TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL
EM DOMICILIO

4.2.1 Introducao

O presente estudo apresenta como tema o Direito Humano a Alimentacéo
Adequada (DHAA) de criancas e idosos com necessidades especiais de alimentacao
(NEA) e em Terapia Nutricional Enteral em Domicilio (TNED). Esse estudo expde o
resultado de uma pesquisa qualitativa, realizada utilizando-se da andlise do
conteudo dos documentos da Politica Nacional de Atencdo Integral a Salde da
Crianca (PNAISC), Politica Nacional do Idoso (PNI), Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa (PNSPI) e Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo (PNAN).
Pretende-se responder ao questionamento quanto a contribuicdo da PNAISC, da
PNI, da PNSPI e da PNAN para a garantia do DHAA de criancas e idosos em TNED,
uma vez que ndo ha politica publica nacional especifica voltada a esse publico-alvo.

Considera-se que a existéncia de elementos nas politicas publicas nacionais
analisadas pode contribuir com a formulagdo e implementagdo de programas
estaduais e municipais voltados ao DHAA de criancas e de idosos em TNED.

A TNED objetiva melhorar ou manter o estado nutricional e a capacidade
funcional, bem como aumentar a qualidade de vida de pessoas nas diferentes fases
do ciclo da vida que, por alguma doenca ou agravo, estdo impossibilitadas de ter
suas necessidades nutricionais alcancadas por meio da via alimentar normal
(BRASIL, 2015a; BISCHOFF et al., 2020). A alimentacdo é um direito garantido pela
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil (CRFB) de 1988 e deve estar
adequada a condicBes especificas. Ainda, a alimentacdo configura um dos
determinantes sociais de saude, sendo que a saude é, também, um direito
assegurado pela CRFB (BRASIL, 1988, 2006a, 2010b; BUSS; PELLEGRINI FILHO,
2007). Desse modo, o presente estudo aborda a garantia de dois dos direitos sociais
constitucionais as criangas e aos idosos em TNED, que se apresentam mais
vulneraveis tanto devido ao grupo etario ao qual pertencem quanto por sua condi¢cédo
de saude e nutricdo, o que justifica a analise de politicas publicas nacionais voltadas

para criancas e idosos.
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4.2.1.1 Vulnerabilidade e o direito a saude e a alimentacdo: criancas e adultos em

Terapia Nutricional Enteral em Domicilio

Os individuos vulneraveis se apresentam com maior fragilidade e
dependéncia e estdo mais suscetiveis a danos por possuirem desvantagens em
relacdo aos individuos de outros grupos. A vulnerabilidade é composta pela
interacdo entre condicbes comportamentais, socioculturais, econdmicas e politicas
com os processos biolégicos, sobretudo na presenca de doenca ou agravo que leve
a limitacbes na mobilidade e na capacidade de realizar atividades de vida diaria.
Compreende-se, portanto, que uma multiplicidade de fatores determina a
vulnerabilidade e podem implicar nas politicas publicas de saude, que devem
considerar que pessoas em situacdo de vulnerabilidade possuem demandas e
necessidades de diversas ordens, se encontram em um estado de suscetibilidade a
um risco e, por isso, faz-se necessario a integralidade do cuidado em saude. A
vulnerabilidade, também, pode estar relacionada a dificuldade de acesso aos
servicos de saude, ao envelhecimento e a inexisténcia de politicas publicas voltadas
para grupos com necessidades especificas (BRASIL, 2003; 2015b; SIERRA;
MESQUITA, 2006; SILVEIRA; NEVES, 2012; BARBOSA et al., 2017; CARMO;
GUIZARDI, 2018; BARBOSA; OLIVEIRA; FERNANDES, 2019).

Desconsiderar as especificidades pode acarretar prejuizo a saude e, por
consequéncia, a vida. O direito a vida de criancas, pessoas com idade entre zero e
nove anos (BRASIL, 2015b), e idosos (BRASIL, 2003), pessoas com idade igual ou

superior a 60 anos, é assegurado na CRFB:

Art. 227. E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianca,
ao adolescente e ao jovem, com absoluta prioridade, o direito a vida, a
salde, a alimentacéo, a educacao, ao lazer, a profissionalizagéo, a cultura,
a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria,
além de colocé-los a salvo de toda forma de negligéncia, discriminacao,
exploracéo, violéncia, crueldade e opressédo (BRASIL, 2010c).

Art. 230. A familia, a sociedade e o Estado tém o dever de amparar as
pessoas idosas, assegurando sua participacdo na comunidade, defendendo
sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito a vida (BRASIL,
1988).

A realizacdo dos direitos consagrados na CRFB esta atrelada a efetivacédo
da alimentacdo adequada, inerente a dignidade da pessoa humana. O DHAA
consiste no acesso fisico e econdmico de todas as pessoas aos alimentos e aos

recursos para garantir esse acesso de modo continuo. A alimentacdo deve ser
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adequada ao contexto e as condi¢des culturais, sociais, econémicas, climaticas e
ecologicas de cada pessoa, etnia, cultura ou grupo social. O Estado brasileiro, por
sua vez, tem as obrigacOes de respeitar, proteger, promover e prover a alimentacéo
da populacdo para garantir da realizacdo do DHAA (BRASIL, 2006a; LEAO, 2013),
incluindo das pessoas com NEA.

As NEA ocorrem devido a alteracdo metabdlica ou fisiologica, temporaria ou
permanente, que cause mudancas relacionadas a utilizagdo bioldgica de nutrientes
ou a via de consumo alimentar (BRASIL, 2013b, 2015a). Assim, o alcance do DHAA
de pessoas com NEA deve considerar o contexto, seja em relacdo a doenca,
agravo, condicdo clinica, estado nutricional ou via alimentar indicada, como oral,
enteral ou parenteral.

Dessa forma, a Terapia Nutricional Enteral e a Terapia Nutricional Parenteral
podem assegurar o direito a alimentacéo de criancas e de idosos com necessidades
alimentares especiais. A terapia nutricional (TN) consiste em um conjunto de
procedimentos terapéuticos para manutenc&o ou recuperagédo do estado nutricional.
A TNED, por sua vez, € indicada para pessoas em risco nutricional ou desnutridas
gue nao conseguem alcancar as suas necessidades nutricionais pela ingestédo
alimentar via oral, possuem trato gastrointestinal funcionante e estdo aptas a receber
a modalidade terapéutica fora de um ambiente hospitalar ou de tratamento agudo
(BRASIL, 2015a, 2021; BISCHOFF et al., 2020).

Para criancas, recomenda-se a TNED, principalmente, devido a disturbios da
degluticdo de diferentes origens, como doenc¢as neurologicas, e devido a ganho de
peso insuficiente associado a doenca crbnica e causado pelo ndo alcance das
necessidades nutricionais pela alimentacdo via oral. Para os idosos, a
recomendacdo de TNED esta associada a alta prevaléncia de doencas crénicas,
como cancer e acidente vascular cerebral. Assim, a indicacdo de TNED para
criancas e idosos justifica-se pelas limitacdes funcionais e incapacidades causadas
por essas doencas e agravos (SILVA; SILVEIRA, 2014; OJO, 2015; DIPASQUALE
et al., 2018; GRAMLICH et al., 2018; CORDERO et al., 2019; JOHNSON et al.,
2019; MAZUR et al., 2019; BISCHOFF et al., 2020).

A frequéncia de recomendacdo da TNED aumentou nas ultimas décadas.
Em uma pesquisa retrospectiva realizada em uma capital no Sul do Brasil, foi
verificado aumento de 425% na frequéncia de TNED entre 2006 e 2015 em

programa municipal voltado a atencéo de pessoas com NEA (MAZUR et al., 2019).
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A alimentacdo é considerada um dos determinantes sociais de saude por
influenciar a ocorréncia de fatores de risco para doencas e agravos. Assim,
alimentacdo €, ao mesmo tempo, direito assegurado na CRFB e um dos
determinantes da saude, também direito constitucional (BUSS; PELLEGRINI FILHO,
2007). A CRFB determinou, em 1988, que cabe ao Estado assegurar o direito a
saude. Em 2010, a Emenda Constitucional n°® 64, alterou o artigo 6° da CRFB,

introduzindo a alimentacdo como direito social (BRASIL, 1988; 2010b).

Art. 6° Sdo direitos sociais a educacao, a saude, a alimentacao, o trabalho,
a moradia, o transporte, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a
protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na
forma desta Constituicdo (BRASIL, 2010b).

O direito a saude se concretiza mediante um conjunto de politicas
econdmicas e sociais, incluindo a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
regulamentado pela Lei Organica da Saude em 1990. O SUS, publico, universal e
descentralizado, obedece, ainda, aos principios da equidade, da integralidade e da
participagdo da comunidade. As agles e servigos estdo previstos nas Redes de
Atencdo a Saude (RAS), para promover o acesso, a eficicia clinica e sanitaria, o
cuidado multiprofissional e a eficiéncia econémica (BRASIL, 1988, 1990a, 2010a;
PAIM, 2013). A racionalizacdo orcamentaria em saude deve priorizar a qualidade na
assisténcia e, como alternativa, encontra-se a Atengdo Domiciliar (AD). Inserida na
AB, a AD é uma forma de atencdo a saude que objetiva garantir a continuidade do
cuidado. A AD pode ser definida como um conjunto de atividades assistenciais,
sanitarias e sociais que sédo desenvolvidas no domicilio, mas que esta integrado as
RAS (BRASIL, 1988, 1990a, 2010a; RAMALLO; MARTINEZ; GARCIA, 2002).

A indicacdo da abordagem de cuidados em AD no SUS depende da
estabilidade clinica do paciente. Para pacientes estaveis, o cuidado pode ser
realizado pela equipe de AB de sua referéncia, desde que a AB seja capaz de
atender as necessidades assistenciais, como no caso das NEA (BRASIL, 2013b;
2015a). No SUS, a atencdo as NEA e o alcance da Seguranca Alimentar e
Nutricional (SAN) sdo orientados e organizados pela Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), por meio da oferta dos cuidados relativos a
alimentacdo e nutricdo. Assim, para garantir a SAN, o direito a saude deve ser
respeitado e concretizado, bem como € necessario assegurar a SAN para a
realizacao do DHAA (BRASIL, 2013b, 2015a; ALVES; JAIME, 2014).
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A atencdo as NEA de criancas e idosos em todos os pontos das RAS do
SUS, incluindo a AD, objetiva a integralidade do cuidado em saude. O acesso
integral as linhas de cuidado voltadas a saude da crianca por intermédio do SUS é
assegurado pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), observando-se o
principio da equidade no acesso a acfes e servicos para promocao, protecdo e
recuperacédo da saude. O ECA define, ainda, que o fornecimento de medicamentos e
outras tecnologias assistivas relativas ao tratamento, habilitacdo ou reabilitacdo para
criancas, de acordo com as linhas de cuidado voltadas as suas necessidades
especificas, é obrigacdo do poder publico (BRASIL, 1990c).

Considerando o disposto no ECA, bem como outras legislacdes pertinentes
a saude da crianca, a PNAISC no ambito do SUS foi instituida em 2015. Um dos
objetivos da PNAISC é promover e proteger a saude da crian¢a, mediante a atencao
e cuidados integrais. Para que a promoc¢ao da integralidade do cuidado da crianca
ocorra, faz-se necessaria a articulacdo das ac6es de saude em todos os pontos de
atencdo das RAS, especialmente voltada as populacées de maior vulnerabilidade
(BRASIL, 2015b). Aos idosos, o Estatuto do ldoso garante a atencdo integral a
saude, por intermédio do SUS, garantindo-lhe o acesso universal e igualitario, em
conjunto articulado e continuo das acdes e servicos, para a prevencao, promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, incluindo a atencdo especial as doencas que
afetam preferencialmente os idosos. Ainda, o Estado, junto a familia e a sociedade,
deve assegurar prioritariamente ao idoso a efetivagcdo do direito a saude e a
alimentacdo por meio da formulacdo e execucao de politicas publicas especificas
(BRASIL, 2003, 2013b).

No que que se refere a outro grupo de pessoas com maior vulnerabilidade,
as politicas publicas voltadas para os idosos datam de periodo anterior ao Estatuto
do Idoso. Apesar da lei que institui o Estatuto do Idoso ter sido sancionada em 2003,
o projeto inicial € de 1997. Assim, desde a década de 1990, sao formuladas politicas
publicas especificamente destinadas aos idosos. Nesse contexto, a PNI foi
estabelecida com o objetivo de assegurar os direitos sociais do idoso, como a
alimentacao e a saude (BRASIL, 1994). A consonancia com os principios e diretrizes
do SUS para recuperagdo, manutencdo e promocdo da autonomia e a
independéncia dos idosos é objetivo da PNSPI (BRASIL, 2006b).

As politicas publicas devem oferecer cuidados sistematizados, organizados

e adequados a partir dos recursos fisicos, financeiros e humanos e podem colaborar
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com a realizacdo da SAN a fim de garantir o alcance do DHAA de pessoas com
NEA. Objetivou-se verificar a contribuicdo de elementos da PNAISC, da PNI, da
PNSPI e da PNAN para a formulacéo e implementacdo de programas estaduais e
municipais voltados para a garantia do DHAA de criangcas e idosos em TNED,
considerando nao ha politica publica nacional especifica voltada a esse publico-alvo.

Com vistas a responder ao guestionamento e ao objetivo expostos, foi
realizada analise documental da PNAISC (BRASIL, 2015b), da PNI (BRASIL, 1994),
da PNSPI (BRASIL, 2006b) e da PNAN (BRASIL, 2013b). A analise documental foi
realizada por meio de andlise de contetdo, considerando 0s contextos e o processo
de construcéo do texto. Para avaliar qualitativamente as informacdes pela analise do
conteulido, considerou-se que tudo o que € escrito € suscetivel a ser analisado com
um conjunto de técnicas de analise das comunicacdes com vistas a obter
indicadores que permitam inferéncia de conhecimentos relativos as condicdes de
producao/recepcao dessas mensagens (MINAYO, 1992).

Assim, foi realizada analise do conteudo dos documentos que representam
textualmente as politicas. Considerou-se o conteudo basico das politicas para
realizar a andlise: introducéo (bases legais e justificativa); proposito (delimita raio de
acao e constitui a base para a avaliacdo de impacto); diretrizes para o alcance do
propésito; responsabilidades institucionais; e parametros para avaliacdo. A partir da
analise, fragmentos que continham elementos necessarios para o alcance do DHAA
de criancas e de idosos em TNED foram extraidos do texto.

Os documentos referentes as politicas publicas nacionais sdo considerados
documentos com informacBes de acesso publico e sua analise dispensa a
aprovacdo em Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, de acordo com a
Resolugdo do Conselho Nacional de Saude n.° 510/2016 (CNS, 2016).

4.2.2 Contribuicbes das politicas nacionais para o alcance do Direito Humano a
Alimentagdo Adequada de criancas e idosos em Terapia Nutricional Enteral em

Domicilio

O conteudo dos documentos das politicas publicas nacionais que expressam
0s elementos necessarios para o alcance do DHAA de criangas e idosos em TNED
esta apresentado nos Quadros 5, 6, 7 e 8 representando a analise da PNAISC, da
PNI, da PNSPI e da PNAN, respectivamente.
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4.2.2.1 Contribuicdes da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Crianca
para o alcance do Direito Humano a Alimentacdo Adequada de criancas em Terapia

Nutricional Enteral em Domicilio

A analise de contetudo do documento da PNAISC expds os elementos para o
alcance do DHAA de criancas em TNED (QUADRO 5). Os principios, as diretrizes e
0s eixos estratégicos foram considerados importantes contribuintes para o cuidado
as NEA. No eixo de atencdo integral a criangcas com agravos prevalentes na infancia
e com doencas crbnicas, entre as acdes estratégicas estdo a construcao de
diretrizes de atencdo e linhas de cuidado e o fomento da atencdo e internacao
domiciliar. Mas, as criangas em TNED n&o s&o diretamente mencionadas no eixo
referente a atencao para situacdes especificas e de vulnerabilidade. Entre as acées
estratégicas desse eixo estdo apoio a implementacdo do protocolo nacional para a
protecao integral de criancas e adolescentes em situacao de risco (BRASIL, 2015b).

Nesse caso, pode-se considerar as criangas em risco nutricional.

QUADRO 5 — PRINCIPIOS, DIRETRIZES E EIXOS ESTRATEGICOS DA POLITICA NACIONAL DE
ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA CRIANCA NECESSARIOS AO ALCANCE DO
DIREITO HUMANO A ALIMENTACAO ADEQUADA DE CRIANCAS EM TERAPIA
NUTRICIONAL ENTERAL EM DOMICILIO

(continua)

PRINCIPIOS DIRETRIZES EIXOS ESTRATEGICOS
Direito a vida e a | Gestdo interfederativa das | Atencdo integral a criangcas com
saude acOes de saude da crianca agravos prevalentes na infancia e
com doencas crdnicas: consiste
Prioridade absoluta | Organizacdo das acgBes e | em estratégia para o diagnéstico

da crianga

Acesso universal a
salide

Integralidade do
cuidado

Equidade em saude

Ambiente facilitador
a vida

Humanizacéao da
atencao

Gestdo participativa
e controle social

servigos nas redes de atencéo
Promocgéo da saude

Fomento & autonomia do
cuidado e da
corresponsabilidade da familia
Qualificacdo da forca de
trabalho do Sistema Unico de
Saude

Planejamento e
desenvolvimento de acdes

Incentivo a pesquisa e a
producdo de conhecimento

Monitoramento e avaliacdo

precoce e a qualificacdo do
manejo de doencas prevalentes
na infancia e acdes de prevencédo
de doengas crbnicas e de
cuidado dos casos
diagnosticados, com o fomento
da atencdo e internagdo
domiciliar sempre que possivel

Atencdo a saude de criancas
com deficiéncia ou em situacdes
especificas e de vulnerabilidade:
consiste na articulacdo de um
conjunto de estratégias
intrassetoriais e intersetoriais,
para inclusdo dessas criancas
nas redes tematicas de atengdo a
salde, mediante a identificagdo
de situagéo de vulnerabilidade e
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(concluséo)
risco de agravos e adoecimento,
reconhecendo as especificidades
deste publico para uma atencao
resolutiva
FONTE: Adaptado de Brasil (2015b).

Intersetorialidade

4.2.2.2 Contribuicbes da Politica Nacional do ldoso para o alcance do Direito
Humano a Alimentacdo Adequada de idosos em Terapia Nutricional Enteral em

Domicilio

Por meio da analise de conteddo do documento da PNI (BRASIL, 1994),
apresentam-se os elementos necessarios para o alcance do DHAA de idosos em
TNED, conforme descritos no Quadro 6. Foram destacados os principios, as
diretrizes e as acbes governamentais na area da saude que colaboram com o

cuidado de nutricdo de idosos em TNED.

QUADRO 6 — PRINCIPIOS E DIRETRIZES QUE REGEM A POLITICA NACIONAL DO IDOSO E
ACOES GOVERNAMENTAIS NA AREA DA SAUDE NECESSARIOS AO ALCANCE
DO DIREITO HUMANO A ALIMENTACAO ADEQUADA DE IDOSOS EM TERAPIA
NUTRICIONAL ENTERAL EM DOMICILIO

PRINCIPIOS DIRETRIZES ACOES
GOVERNAMENTAIS NA
AREA DA SAUDE

Garantir a assisténcia a

formas

Familia, sociedade e Estado
tém o dever de assegurar ao
idoso todos os direitos da
cidadania

N&o discriminacéo do idoso

Idoso deve ser principal
agente e destinatario das
transformacbes  efetivadas
por meio da Politica Nacional
do Idoso

Viabilizacdo  de
alternativas de participacgao,
ocupagdo e convivio do
idoso

Participacdo do idoso na
formulacdo, implementagéo
e avaliacdo das politicas,
planos, programas e projetos

Priorizacdo do atendimento
ao idoso pelas suas proprias
familias

Capacitacdo de recursos
humanos nas éreas de
geriatria e gerontologia e na
prestacdo de servicos

salide ao idoso

Prevenir, promover, proteger
e recuperar a saude do idoso

Realizar estudos
epidemiolégicos, com vistas
a prevencgdo, tratamento e
reabilitacdo do idoso

Criar servigos alternativos de
saude para o idoso

FONTE: Adaptado de Brasil (1994).

4.2.2.3 Contribui¢gdes da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa para o alcance
do Direito Humano a Alimentacdo Adequada de idosos em Terapia Nutricional

Enteral em Domicilio
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No Quadro 7, estdo descritos os elementos necessarios para o alcance do
DHAA de idosos em TNED identificados na andlise de conteido do documento

textual da PNSPI, destacando-se as diretrizes e acdes da politica (BRASIL, 2006b).

QUADRO 7 — DIRETRIZES QUE REGEM A POLITICA NACIONAL DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
NECESSARIAS AO ALCANCE DO DIREITO HUMANO A ALIMENTACAO ADEQUADA
DE IDOSOS EM TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL EM DOMICILIO

DIRETRIZES ACOES
Atencéo integral, | - Estruturacdo de linha de cuidados com foco no usuario
integrada a salde - Estabelecimento de fluxos bidirecionais

- Provimento de infraestrutura fisica adequada, insumos e pessoal
gualificado tecnicamente

- Incorporagéo, na Atencdo Bésica, de mecanismos para aumento da
gualidade e da resolutividade

- Preferéncia por abordagem preventiva e intervencdo precoce as
intervencdes curativas tardias

- Ponderagéo a ineficacia do modelo de aten¢éo a saude baseado na
assisténcia médica individual na prevencéo, educacéo e intervengao

- Consideracdo dos anseios do idoso e de sua familia nas
intervencdes profissionais

- Verificagdo do potencial do idoso para desenvolver fragilidade, de
necessidade de atencdo especifica pelos profissionais de salde e
acompanhamento com maior frequéncia

- Avaliagcdo dos recursos locais para lidar com a fragilidade, de modo
a facilitar o cuidado domiciliar

- Estabelecimento de a¢bes de prevencéo, reabilitacdo e recuperacéo
da salde, de acordo com a condi¢&o funcional do idoso

AcBes intersetoriais, | - Previdéncia Social

visando a | - Sistema Unico de Assisténcia Social
integralidade da | - Justica e Direitos Humanos
atencéo

Recursos capazes de | - Definicdo e pactuacdo das formas de financiamento com os estados,
assegurar qualidade | o Distrito Federal e os municipios

da atencao a saude - Fundamentagdo dos mecanismos e dos fluxos de financiamento
pelas programacdes ascendentes de estratégias que valorizem o
cuidado humanizado

Participagéo e | - Estimulo a inclusdo nas Conferéncias Municipais e Estaduais de
fortalecimento do | Saude de temas relacionados a atencdo a populacao idosa

controle social

FONTE: Adaptado de Brasil (2006b).

4.2.2.4 ContribuigBes da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo para o alcance
do Direito Humano a Alimentacdo Adequada de Criancas e de ldosos em Terapia

Nutricional Enteral em Domicilio

Os elementos necessérios para o alcance do DHAA de criancas e de idosos
em TNED obtidos na analise de conteudo do documento textual da PNAN estéo
apresentados no Quadro 8. Dessa politica publica, destacam-se 0s principios,

diretrizes e responsabilidades institucionais (BRASIL, 2013b).
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QUADRO 8 - PRINCIPIOS, DIRETRIZES E RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS DA
POLITICA NACIONAL DE ALIMENTAGAO E NUTRICAO REFERENTES AO
ALCANCE DO DIREITO HUMANO A ALIMENTAGCAO ADEQUADA DE CRIANGAS
E DE IDOSOS EM TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL EM DOMICILIO

ELEMENTOS/PILARES ACOES/DESCRICOES

- Universalidade, integralidade, equidade, descentralizacao, regionalizacéo
e hierarquizacéo e participacao popular

- Alimentacao como elemento de humanizagéo das praticas de salde

- Respeito a diversidade e a cultura alimentar

- Fortalecimento da autonomia dos individuos

- Determinacéo social e a natureza interdisciplinar e intersetorial da
alimentagéo e nutricdo

- Seguranca alimentar e nutricional com soberania

Principios

- Organizacao da Atencéo Nutricional

- Promocao da Alimentacdo Adequada e Saudavel

- Vigilancia Alimentar e Nutricional

- Gestéo das Acoes de Alimentacédo e Nutricdo

- Participacdo e Controle Social

- Qualificacdo da Forca de Trabalho

- Controle e Regulagéo dos Alimentos

- Pesquisa, Inovacéo e Conhecimento em Alimentacdo e Nutricdo

Diretrizes

- Ministério da Saude
- Secretarias Estaduais de Salde e do Distrito Federal
- Secretarias Municipais de Saude e do Distrito Federal

Responsabilidades
institucionais

FONTE: Adaptado de Brasil (2013b).

Na analise do conteudo dos documentos, foi possivel verificar que existem
elementos da PNAISC, da PNI, da PNSPI e da PNAN que contribuem para o
alcance do DHAA de criangas e de idoso em TNED. Entre eles, podem ser citados: a
priorizagdo do cuidado em saude na AB, o que inclui a AD e atende a integralidade e
a humanizacao, a participacao social dos usuarios em todos os momentos do ciclo
da politica, a necessidade de capacitacdo e Educacdo Permanente dos profissionais
que atuam na assisténcia as criancas e aos idosos. Ainda, destaca-se a importancia
da articulacdo intersetorial para planejamento e execucdo das acdes e a
participacdo da Unido, dos estados, dos municipios e do Distrito Federal na

destinacao de recursos para assegurar a qualidade da atencéo a saude.

4.2.3 Elementos das politicas publicas nacionais nos programas voltados a criancas

e idoso em Terapia Nutricional Enteral em Domicilio: evidéncias e desafios

O presente estudo demonstrou os elementos da PNAISC, da PNI, da PNSPI
e da PNAN que podem contribuir para o alcance do direito a saude e para efetivar a
realizacdo da SAN com vistas a garantir o DHAA de criangas e de idosos em TNED.

A efetivacdo desses direitos sociais por meio de acdes do poder publico, incluindo
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programas estaduais e municipais, apresenta inumeros desafios. Entretanto,
algumas experiéncias se destacam na operacionalizacdo das politicas publicas
nacionais.

Nesse contexto, a PNAN é destacada como articuladora entre o campo da
saude e da SAN, sendo que a cooperacao e articulacédo intersetorial entre o SUS e
Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional levam ao fortalecimento das
acOes de cuidado de nutricdo. Assim, a atencdo as NEA, como a nutricdo enteral,
deve ser assegurada nos diferentes pontos das RAS do SUS, incluindo a AD,
garantindo a integralidade do cuidado (BRASIL, 1994, 2006a, 2015a; RIGON;
SCHMIDT; BOGUS, 2016).

4.2.3.1 Integralidade e Humanizacdo no cuidado efetivo em domicilio a criangas e

idosos em Terapia Nutricional Enteral

As criangas e as pessoas idosas com NEA e clinicamente estaveis,
prioritariamente, devem receber os cuidados em domicilio (BRASIL, 2015a, 2015b).
A AD é uma das acles estratégicas da PNAISC para atencdo as criancas que
apresentam doencas ou agravos (BRASIL, 2015b). Para os idosos, a PNI destaca o
acompanhamento familiar e convivio com outras geracfes (BRASIL, 1994), o que é
possibilitado na AD. Assim, a importancia da AD ja foi reconhecida, sobretudo para a
efetivacdo dos principios do SUS, mas, como estratégia politica, a AD ainda esta em
fase de implantacdo (SOUSA; SOUSA, 2019) e faz-se necessaria a realizacao de
seu monitoramento e avaliacao.

Para avaliar a efetividade da AD voltada para criangas (29 dias a 12 anos
incompletos) com condi¢des cronicas de salude em Minas Gerais, entre 2012 e
2016, foi realizado um estudo transversal em que foi comparado um grupo em
atencao hospitalar e um grupo em AD. Os resultados desse estudo demonstraram
menor numero de procedimentos e infeccbes para as criancas em AD em
comparacdo com as hospitalizadas. Além disso, a AD apresentou menores taxas de
readmissdo e leitos hospitalares otimizados, que pode ser considerado uma
indicacao de efetividade da AD (CARVALHO et al., 2019). Os beneficios da AD para
as pessoas idosas também foram verificados, sendo que o atendimento eficiente
esta relacionado com a corresponsabilizacdo e a capacitacdo dos profissionais. A

abordagem humanizada, a criacdo de vinculo e a participacdo de cuidadores e
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familiares também otimizam projeto terapéutico (XAVIER; NASCIMENTO;
CARNEIRO JUNIOR, 2019).

Assim, para efetividade da TNED, é importante que a familia e cuidadores
de criancas e idosos recebam assisténcia dos profissionais de salude, os quais
devem estar capacitados para prestar cuidados de nutricdo (BISCHOFF et al.,
2020). A intervencdo de nutricdo deve ser realizada o mais precoce possivel e
considerar elementos historicos, recursos individuais, domiciliares e sociais, bem
como a rede de suporte disponivel, para realizar recomenda¢fes adequadas a
realidade da crianca ou do idoso e de suas familias (BRASIL, 2006b; VOLKERT et
al., 2006; FIDELIX, 2014).

As recomendactes de dietas para a TNED referem-se as preparadas com
alimentos e as formulas comerciais para nutricdo enteral. As dietas elaboradas com
alimentos permitem a variacdo dos seus componentes, respeitando tanto as
recomendacdes dietéticas quanto os habitos alimentares das pessoas em TNED e
sua familia. Apesar de dieta preparada com alimentos ndo ser recomendada para
TNED pelas diretrizes europeias (BISCHOFF et al., 2020), ela pode apresentar
qualidade nutricional e microbiolégica, desde que preparada de acordo com as
orientagbes (BENTO; DIEZ GARCIA; JORDAO JUNIOR, 2017; JANSEN et al.,
2017), doencas e agravos e estado nutricional. Tanto as dietas com alimentos
quanto as férmulas comerciais estéo sujeitas a contaminacdo microbiolégica quando
manipuladas no domicilio (BRASIL, 2015a). A normatizac&o e o controle sanitario da
producdo, comercializacdo e distribuicdo dos alimentos que compde a dieta
preparada com alimentos e das formulas comerciais sdo fundamentais para a
realizagéo da SAN (BRASIL, 2013Db).

Portanto, para que a indicacdo da dieta com alimentos ou da férmula
comercial esteja adequada as necessidades a crianca e do idoso em TNED, todas
as etapas que compde o cuidado de nutricdo devem ser respeitadas, desde a
triagem de risco nutricional, 0 acompanhamento, a gestdo e a comunicacdo. Uma
das etapas intermediarias do cuidado de nutricdo € a intervencdo nutricional
(FIDELIX, 2014), como as orienta¢des nutricionais e as prescri¢cdes dietéticas, a qual
€ atividade privativa do nutricionista (BRASIL, 1991). Mas, para ser efetivo, o

cuidado em TNED deve ser realizado por diferentes profissionais da saude.
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4.2.3.2 Capacitacdo e Educacdo Permanente dos profissionais de saude para o

cuidado de criancas e idosos em Terapia Nutricional Enteral em Domicilio

Na AB, equipes multiprofissionais apoiam as equipes de referéncia por meio
de matriciamento, em que se propde o intercambio sistematico de conhecimentos
entre as varias especialidades e profissdes (CAMPOS; DOMITTI, 2007). Contudo,
faz-se necessario destacar que mudancas a Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB), ocorridas em 2017, podem dificultar o apoio matricial devido ao regime de
cargas horarias previsto e a baixa inducao para as Unidades de Saude funcionarem
com atributos e diretrizes observados na Estratégia Saude da Familia (ESF) (MELO
et al., 2018), impactando na comunicacao entre os profissionais.

A comunicacao entre os profissionais que atuam na AB e entre os diferentes
pontos das RAS, como AB e atencdo hospitalar, € importante para que os cuidados
em TNED sejam efetivos (THIEME et al., 2014). Em todos os pontos das RAS, a
atencao nutricional deve articular agcbes de promocéo, protecdo, recuperacao e
reabilitacdo, caracterizando parte do cuidado integral (BRASIL, 2013b, 2015a). A
TNED, por sua vez, faz parte da integralidade do cuidado de criancas e de idosos
gue necessitam de via alternativa para alimentacdo. Assegurar alimentacdo e
nutricdo adequadas é indispensavel para manutencdo da vida (BRASIL, 2006a;
ALVES; JAIME, 2014). Nesse sentido, o dever de garantir o direito a vida das
criancas e das pessoas idosas € da familia, com apoio do Estado e da sociedade
(BRASIL, 1994, 2003, 2015b), enquanto o acesso a alimentacdo e a nutricdo
adequadas deve ser garantido sem qualquer espécie de discriminacdo (BRASIL,
2006a, 2006b) do Estado, da sociedade e da familia. Contudo, criancas e pessoas
idosas ainda sofrem discriminacao por diferentes motivos.

Criancas com doencas cronicas podem ser discriminadas pela dificuldade de
desenvolverem determinada atividade coletiva, sobretudo no ambiente escolar,
tendo seu convivio social limitado, o que interfere em sua autoestima e
desenvolvimento. Para as criangcas ostomizadas, com gastrostomia para nutricdo
enteral, por exemplo, faz-se necessario conhecer os fatores que interferem na
discriminagdo familiar e social. Reconhecer esses fatores possibilita apoiar a
formacdo e a capacitacdo de profissionais de saude e estabelecer prioridades no
cuidado (VIEIRA; LIMA, 2002; MELO et al., 2020). O reconhecimento desses fatores

€ também importante para a atencdo as pessoas idosas. Os idosos vivenciam
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episodios de discriminacdo relativos aos contextos sociais, quanto a serem
ignorados e sofrer insultos ou serem vitimas de paternalismo, com limitacdo da sua
autonomia. Ainda, podem ser discriminados pela condi¢cdo de saude (COUTO et al.,
2009), incluindo aquelas que necessitam de via alternativa para alimentacdo e
nutricao.

A TNED pode representar discriminacdo tanto para criangas quanto para
idosos, pois pode trazer outras dimensdes para 0 processo nutritivo e para o ato de
alimentar-se (MAZUR et al., 2014) devido ao uso da sonda e por desconsiderar as
dimensdes simbdlicas da alimentacdo. Criancas e idosos ndo devem ser
discriminados por utilizarem TNED como coadjuvante no tratamento de doenca ou
condicao clinica, visto que a TNED é parte da garantia da sua dignidade e bem-
estar.

A discriminacdo é um problema de inclusdo e de exclusao de individuos em
uma determinada sociedade e faz-se fundamental a elaboracdo e efetivacdo de
estratégias para sua eliminacdo. Com vistas a solucionar, em partes, esse problema,
os principios e diretrizes da PNAISC, da PNI, da PNSPI e da PNAN orientam para
inclusdo e a participacdo nos espacos institucionalizados de controle social. Desse
modo, nos conselhos e conferéncias de salude devem ser pautadas questbes
relacionadas as criancas e a populacdo idosa e realizados o monitoramento e a
avaliacdo das politicas publicas, bem como o controle da alocacédo e da utilizacdo de
recursos (BRASIL, 1994, 2006b, 2013c, 2015b). Assuntos referentes aos cuidados
de criancas e de idosos em TNED devem fazer parte da pauta dos conselhos e das

conferéncias de saude.

4.2.3.3 Participagéo social nos momentos do ciclo das politicas publicas voltadas a

criancas e idosos em Terapia Nutricional Enteral em Domicilio

Os conselhos gestores, como o de Saude, e os conselhos de direitos, como
o da Crianca e do Adolescente e o do Idoso, constituem espacos privilegiados para
a coordenacao, articulagédo e interagdo entre os atores implicados em uma politica.
Os cidadéos, incluindo as criancas e os idosos, devem patrticipar efetivamente dos
conselhos para que ocorra o reconhecimento do seu papel social e a realizacédo de
diagndsticos periodicos da situacdo de efetivacdo dos seus direitos (BERNARDES,
2007; MOREIRA; GRIGNANI, 2020). Contudo, criangas e idosos em TNED podem
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apresentar dificuldade para participar ativamente dessas instituicdes, tanto pela
idade, como no caso das criangas, quanto pela condi¢éo clinica. Nesse caso, devem
ser representados por organizacdes e entidades que incluam e defendam suas
guestdes na pauta dos conselhos gestores e de direitos.

Nesse sentido, faz-se necessaria a qualificacdo dos conselheiros e dos
participantes das conferéncias para estimular acdes direcionadas as criancas e aos
idosos (BERNARDES, 2007; ALMEIDA; TATAGIBA, 2012), incluindo aqueles em
TNED. Frequentemente, para que as acdes sejam executadas, as questdes devem
ser transformadas em problemas, com vistas a serem inseridos na agenda publica
(KINGDON, 1995), considerado o primeiro momento do ciclo da politica publica, que
€ composto pela configuracdo da agenda, formulacdo de politica, tomada de
deciséo, implementacéo e avaliacdo (JANN; WEGRICH, 2007).

Para a entrada de um problema na agenda publica, os estudos para detectar
o carater epidemiologico de determinadas doencas e agravos podem ser Uteis.
Assim, informagfes de morbidade, mortalidade e cobertura de programas e servigcos
de saude e da avaliacdo de intervencdes e de programas e a¢cfes propostos pela
PNAN permitem melhor diagnostico situacional para subsidiar o planejamento da
atencdo nutricional para criancas e idosos em TNED e para propor a¢cées, como a
criacdo de programas, protocolos e servicos para o cuidado em TNED ou o
aprimoramento daqueles ja existentes.

Entretanto, ndo ha no Brasil a obrigatoriedade e a sistematizacéo de registro
sobre a TNED. A importancia de registrar esses dados relaciona-se ao
desenvolvimento de politicas publicas efetivas voltadas para esse grupo da
populacdo. Para a formulacdo e a execucdo de politicas publicas tanto nacionais
quanto municipais, € imperativo conhecer a incidéncia e a prevaléncia de TNED,
bem como a condicBes de saude e nutricdo, as caracteristicas sociodemograficas e
a distribuicdo geogréfica em territério nacional. A inexisténcia desses estudos
mantém a realidade brasileira quanto a essa modalidade terapéutica desconhecida.
Nesse contexto, permanece a necessidade de o poder publico embasar suas acoes
em pesquisas que retratam a realidade quanto a TNED em outros paises, em
registros de dados referentes a partes do Brasil, como municipios especificos, ou em
outras demandas, como as decisdes judiciais.

Quanto a incidéncia e a prevaléncia de criancas em TNED, pesquisas

realizadas na Europa apontaram aumento nos Uultimos anos (SZLAGATYS-
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SIDORKIEWICZ et al., 2012; PEDRON-GINER et al., 2013; LEZO et al., 2018). A
frequéncia de idosos em TNED também cresceu, sendo que estudos demonstraram
que a maioria dos individuos em TNED em diferentes paises apresentaram idade
superior a 60 anos (WONG et al.,, 2017; GRAMLICH et al., 2018; MAZUR et al.,
2019). Dessa forma, o grupo de pessoas com NEA que fazem uso de TNED é
composto majoritariamente por criancas e idosos, 0S quais apresentam-se
vulneraveis devido a demandas especificas. Além disso, deve-se respeitar seus
direitos e suas necessidades.

O respeito aos direitos e o alcance das necessidades de criancas e idosos
em TNED podem ser efetivados por meio de programas, principalmente estaduais e
municipais, que operacionalizam as politicas publicas nacionais, como a PNAISC, a
PNI, a PNSPI e a PNAN. Nesse sentido, faz-se importante que 0s programas
voltados as criancas e aos idosos em TNED considerem os principios, as diretrizes,
0S eixos estratégicos e as acdes dessas politicas publicas nacionais. A inclusdo da
integralidade, da intersetorialidade, da identificacdo de situacdo de vulnerabilidade e
risco de agravos, da qualificacdo dos profissionais de salde e da
corresponsabilizacdo da familia nesses programas poderia atender as
especificidades para o cuidado em TNED.

As especificidades e necessidades de nutricdo de criancas e de idosos em
TNED devem ser investigadas para atencdo a salude com maior qualidade e mais
resolutiva. A equipe de saulde deve aplicar instrumentos de triagem e avaliacdo
nutricional adequados as criancas e pessoas acima de 60 anos. Ressalta-se que a
Vigilancia Alimentar e Nutricional € uma das diretrizes da PNAN (VOLKERT et al.,
2006; BRASIL, 2013b) e que informagBes nutricionais referentes aos individuos e
coletividades pertencentes a diferentes grupos etarios e com diversidade nutricional
e alimentar, como em TNED, bem como de grupos populacionais em condi¢cdes de
vulnerabilidade, devem ser verificadas periodicamente. Os usuarios com NEA, em
vulnerabilidade, devem ser prioritariamente atendidos, a fim de respeitar um dos
principios doutrinarios do SUS, a equidade (BRASIL, 1990a, 2013b). Entretanto,
apesar da relevancia da equidade, todos os principios doutrinarios e organizativos
no SUS devem ser considerando para formulacdo de programas voltados as

pessoas com NEA no Brasil.



99

4.2.3.4 Programas voltados ao cuidado em Terapia Nutricional Enteral em Domicilio:

experiéncias e desafios para a efetivacdo do direito a saude e a alimentacéo

Experiéncias internacionais demonstram que o0s programas voltados para
cuidados em TNED ofertam recursos variados. Apesar das diferencas, os individuos
em TNED que ndo fazem parte de um programa enfrentam desafios, incluindo
dificuldade para acessar uma equipe multiprofissional, maior frequéncia de
complicacbes e a auséncia de capacitagdo de cuidadores e familiares. Além dos
diferentes recursos, ha paises em que o usuario paga total ou parcialmente pelos
cuidados em TNED e outros paises em 0s programas sao financiados pelo governo
(GRAMLICH et al., 2018).

No Brasil, o Programa Melhor em Casa atende aos usuarios do SUS em
domicilio e esta organizado em trés modalidades: AD 1, AD 2 e AD 3. As
modalidades sao definidas de acordo com a caracterizacdo do usuario e do tipo de
atencao e procedimentos utilizados para realizar o cuidado, sendo que a atencéo
nutricional estd prevista na AD 1, AD 2 e AD 3. Frequentemente, a recuperacao
nutricional é considerada condicdo que necessita de cuidados de menor
complexidade e de recursos de saude, ficando sob responsabilidade da equipe de
AB na modalidade AD 1 (BRASIL, 2012a, 2016a), mas o0s usuarios em TNED podem
apresentar-se acamados, terem sido hospitalizados recentemente ou apresentar
doencas que causam incapacidade funcional, necessitando de acompanhamento
frequente pela equipe de saude (BRASIL, 2006b). Nesse sentido, municipios
brasileiros tém formulado e implementado programas voltados as pessoas com NEA,
incluindo a atencéo a criancas e idosos em TNED, cujas a¢cbes sao executadas pela
equipe da AB.

Ao analisar programas voltados as NEA de sete municipios da 22 regional de
saude do Parand, foi verificado que as doencas que acometem criancas foram
citadas com maior frequéncia comparado as condi¢des clinicas de pessoas idosas.
Observou-se, também, a priorizacdo de diretrizes para a organizacdo do
fornecimento de produtos em detrimento do estabelecimento de diretrizes para o
cuidado de nutricdo. Porém, ainda que o0s programas apresentem critérios para
fornecimentos de férmulas comerciais para TNED, a dieta elaborada com alimentos
para TNED é preconizada, associada a orientacdo nutricional e acompanhamento
nutricional (THIEME. SCHIEFERDECKER; DITTERICH, 2020).
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O cuidado efetivo aos usuarios em TNED depende, portanto, da existéncia e
da organizacédo de equipe multiprofissional, bem como de outros recursos. A partir
de 2016, no Brasil, observaram-se modificacbes que acarretam reducdo dos
recursos financeiros para a saude publica e na dimensao organizativa e funcional da
AB, as quais podem impactar na atencdo as NEA no SUS. Melo et al. (2018)
destacaram que essas modificagcbes aconteceram em uma conjuntura de crise
politica e econdmica do pais e vem incidindo de forma avassaladora sobre politicas
sociais.

No que se refere ao financiamento, a Emenda Constitucional n°® 95/2016
estabelece um teto de despesas por vinte anos e limita o crescimento de gastos
federais em saude a inflacdo (BRASIL, 2016c), indicando desmonte da seguridade
social e a desestruturacdo da saude publica, bem como ignora as necessidades de
saude da populacdo (MENDES, 2016), repercutindo nos cuidados prestados na AB.
Ainda, observa-se baixa perspectiva de ampliacdo de recursos financeiros para a
AB. A PNAB versao 2017 difere da PNAB versao 2011 na flexibilizacdo da
modalidade de organizagdo ESF e AB tradicional e, apesar de ndo trazer mudangas
guanto as categorias profissionais do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e
Atencdo Basica (Nasf-AB), nem sobre a carga horaria, parece haver outra
concepcao do trabalho. A composicdo do Nasf-AB néo sofreu alteracdo, mas,
observam-se mudancas no quantitativo de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e
nas suas atribuicdes. Assim, o propdsito central da PNAB versdo 2017 é a
priorizacdo da chamada AB tradicional em detrimento da ESF (MELO et al., 2018). A
diminuicao dos recursos financeiros e as alteracées na organizacdo e na concepcao
do trabalho na AB podem impactar tanto na formulacdo e implementacdo de
programas voltados a criangas e idosos em TNED quanto na execucdo de acdes de

cuidados em nutricdo aos usuarios em TNED.

4.2.3.5 Ag0es judiciais e o direito a saude e a alimentacdo de usuarios em Terapia

Nutricional Enteral em Domicilio

A formulacéo e implementagcéo de programas, protocolos clinicos e diretrizes
terapéuticas séo justificadas em alguns municipios pelas demandas crescentes por
férmulas nutricionais comerciais por via judicial. A judicializacdo da saude ocorre

by

pela auséncia de efetividade do direito a saude no Brasil, indicada por meio da
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dificuldade de acesso ao direito a saude pela populacdo brasileira (PICCIRILLO;
ZAIA, 2016). No caso da TNED, as ac¢0es judiciais podem estar, também, vinculadas
ao alto custo que, geralmente, as férmulas comerciais para nutricdo enteral
apresentam, bem como a inexisténcia de financiamento especifico no SUS, exceto
em ambito hospitalar, e devido a influéncia do lobby do mercado e da industria
(PEREIRA et al., 2014; SILVA; DELDUQUE, 2019), impactando nas condutas
profissionais.

Pereira et al. (2014) verificaram que a prescricdo desse tipo de formula foi de
responsabilidade de servicos publicos de saude em mais da metade dos processos
analisados em 2013. Os usuarios solicitantes foram, principalmente, criancas e
individuos com idade acima de 41 anos, com doencas neuroldgias ou doencas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas. A representacdo na acao judicial ocorreu
especialmente pelas Defensorias Publicas (PEREIRA et al., 2014). Nesse sentido, é
importante conhecer o olhar dos representantes do sistema de justica, como das
Defensorias Publicas.

A analise das percepc¢des de representantes do sistema de justica referente
a judicializacdo do acesso a formulas nutricionais comerciais, realizada por Silva e
Deldugue (2019), demonstrou que o sistema de justica reconhece o direito a
alimentacéo e que, para a sua garantia, SAo necessarias ac¢oes intersetoriais, mas o
julgamento dos pleitos ocorre apenas considerando direito a salde. Assim, apesar
do reconhecimento do direito a alimentacdo, verificou-se que a compreensao do
conceito de SAN esta distante do processo de trabalho do sistema de justica. Ainda,
foi observada incompreensdo sobre a analise técnica das formulas nutricionais
comerciais, equiparando-as com medicamentos (SILVA; DELDUQUE, 2019). O
sistema de justica deve ter apoio técnico e politico no que diz respeito as principais
doencas/agravos que demandam férmulas nutricionais comerciais, bem como sobre
diagnéstico, tratamentos possiveis e existéncia de conflitos de interesse (PEREIRA
et al., 2014).

Nesse contexto, o sistema de justica deve ser inserido nas instancias de
debate da SAN e do DHAA, de forma a discutir o papel do SUS na garantia das
férmulas nutricionais comerciais, visto que didlogos institucionais sdo a estratégia
mais precisa para o enfrentamento da judicializacdo (SILVA; DELDUQUE, 2019).
Esse enfrentamento € necessario pelos processos judiciais poderem apresentar

resultados negativos para o SUS, configurando-se um problema para os gestores. A
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articulacdo entre os poderes Judiciario e Executivo pode resultar em solucdes
conjuntas para garantir o direito a saude, sem que haja prejuizos para a gestdo e
organizagdo do SUS (PEREIRA et al., 2014). A judicializacdo do direito a saude
pode ser uma forma de efetivacdo do direito & salde acessivel a toda a populacao,
mas, ao mesmo tempo, pode ampliar as desigualdades ja existentes (PEREIRA et
al., 2014; PICCIRILLO; ZAIA, 2016).

A criacdo de um acesso desigual ao SUS, favorecendo sobremaneira
aqueles que acionam o Judiciario, € um dos impactos da judicializacdo. Ainda,
observa-se a dificuldade para o planejamento e a gestdo do orcamento publico
devido a imprevisibilidade do gasto imposto pelas acdes. Os gestores publicos sao
desafiados a lidar com os gastos gerados pelo cumprimento de decisfes judiciais
dentro de um contexto de orcamentos limitados. Os juizes entendem que todos o0s
entes da Federacdo podem ser igualmente responsabilizados pelo fornecimento de
qualquer item solicitado pelo usuario, que potencialmente sobrecarrega o0s
municipios (WANG et al.,, 2014), principais responsaveis pela organizacdo dos
cuidados em TNED.
4.2.3.6 Entes da Federacdo e o alcance do direito a saude e a alimentacdo de

usuarios em Terapia Nutricional Enteral em Domicilio

Além das agbes da Justica, o Sistema Unico de Assisténcia Social e
previdéncia social sdo fundamentais para o enfrentamento das situacées de risco
social e pobreza de pessoas em TNED e defender os seus direitos, como a saude e
a alimentacao. A garantia desses direitos depende da Unido, dos estados, do Distrito
Federal e dos municipios, os quais devem implementar programas e acfes de
alimentacdo e nutricAo nas RAS, destinando recursos para seu financiamento.
Esses recursos sdo necessarios para aprimorar a qualidade técnica e para prover
insumos e suporte em todos os pontos de atencdo a saude das RAS, sobretudo na
AD. Assim, para a atencao nutricional de criancas e de idosos em TNED, faz-se
necessario financiamento adequado, equipamentos, estrutura fisica, mecanismos
técnicos e estratégias organizacionais de qualificacdo do trabalho nas RAS.

Aléem de equipe capacitada, o dialogo entre profissionais de saude e

usuarios € importante para o exercicio da responsabilidade compartilhada, da

autonomia e do autocuidado, bem como para ampliacdo da capacidade de
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transformar a realidade (HERSH; SALZMAN; SNYDERMAN, 2015). O modo como
os profissionais de saude se comunicam com a crianca ou 0 idoso e sua familia e
cuidadores, bem como a forma que os servicos de salde sdo prestados séo
dimensdes do acesso a saude (THIEDE; AKWEONGO; MCLNTYRE, 2014). Por
isso, os fluxos entre os pontos de atencéo a saude nas RAS devem facilitar o acesso
das pessoas em TNED aos cuidados, considerando-se desde o acesso fisico aos
servicos de saude até o acesso a informacédo, a fim de aumentar a qualidade e a
resolutividade da atencao (BRASIL, 2006b, 2010a).

Contudo, a organizacdo das RAS é dificultada pelo pacto federativo e a
organizacdo do SUS com base no municipio, 0 que compromete a resolutividade do
sistema. Nesse sentido, o estudo das responsabilidades sanitarias e do papel das
trés esferas de governo e a promocao da articulacdo entre elas sdo necessarios,
para que atuem em um coletivo capaz de consolidar as redes de saude (MIRANDA,;
MENDES; SILVA, 2017). As falhas na organizacdo da atencdo a saude podem
prejudicar o cuidado integral de individuos com NEA. Mas, o reconhecimento dessas
falhas pode subsidiar a tomada de decisdo quanto a estratégias de aperfeicoamento
das politicas publicas em saude (PEREIRA et al., 2014). O Ministério da Saude e as
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude devem estar articulados nas
estratégias para qualificar as praticas de cuidado, gestdo e participacdo social

referentes a TNED.

4.2.4 Consideracdes finais

A PNAISC, a PNI, a PNSPI e a PNAN apresentam principios, diretrizes,
eixos estratégicos e acbes que contribuem para a garantia do direito a salde e a
realizacdo da SAN com vistas ao alcance do DHAA de criancas e de idosos em
TNED. Foi possivel encontrar convergéncia de elementos nas politicas publicas
nacionais analisadas, como: a priorizagéo do cuidado em saude na AB, o que inclui
a AD, a integralidade, a humanizacéo, a necessidade de capacitacdo e Educacéo
Permanente dos profissionais, a importancia da articulagdo intersetorial e a
participacdo dos trés entes da Federacdo na destinagdo de recursos. Esses
elementos podem ser considerados para a formulacdo de programas estaduais e

municipais voltados aos cuidados de criancas e idosos em TNED.
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Além disso, é importante que os estados e municipios utilizem dados
epidemioldgicos, respeitem as especificidades regionais e locais, considerem
critérios de risco e vulnerabilidade e identifiquem a frequéncia de criancas e de
idosos em TNED e os motivos que levaram a indicagdo dessa modalidade
terapéutica, a fim de realizar formulacdo, implementacdo, monitoramento e avaliagao
de programas especificos voltados a operacionalizacdo de politicas nacionais, como
a PNAISC, a PNI, a PNSPI e a PNAN.
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4.3 CAPITULO 3 - IDOSOS EM TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL NO
DOMICILIO: INTEGRACAO DAS POLITICAS PUBLICAS NACIONAIS E
PROGRAMAS MUNICIPAIS

4.3.1 Introducao

As necessidades alimentares especiais ocorrem devido a alteragédo
metabdlica ou fisiolégica, temporaria ou permanente, que cause mudangas
relacionadas a utilizacéo biolégica de nutrientes ou a via de consumo alimentar. A
nutricdo enteral € uma das alternativas para terapia nutricional (TN) em todos os
pontos de atencdo a salde das Redes de Atencdo a Saude (RAS) do Sistema Unico
de Saude (SUS), incluindo a AB e o domicilio (BRASIL, 2013b, 2015a).

A Terapia Nutricional Enteral em Domicilio (TNED) pode ser recomendada
para individuos que apresentam estabilidade clinica e risco nutricional ou
desnutricdo e que ndo conseguem alcancar suas necessidades nutricionais pela
ingestdo alimentar normal, mas possuem trato gastrointestinal funcionante. O
objetivo da TNED é melhorar ou manter o estado nutricional e a capacidade
funcional, bem como aumentar a qualidade de vida (BRASIL, 2013b; MAZUR et al.,
2019; BISCHOFF et al., 2020).

A maior frequéncia de idosos em TNED nos ultimos vinte anos tem sido
observada devido a alta prevaléncia de doencas crdnicas, como neoplasias e
doencas neurolégicas (MAZUR et al., 2019; BISCHOFF et al., 2020). No SUS, a
organizacdo e oferta dos cuidados relativos a alimentacdo e nutricAo nas
necessidades especiais de alimentacdo (NEA) e a efetivacdo da Seguranca
Alimentar e Nutricional (SAN), com vistas a garantia do Direito Humano a
Alimentacdo Adequada (DHAA), sdo orientadas pela Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN). Além da PNAN, outras politicas publicas podem
contribuir para alcangar o direito a saude e o DHAA, especialmente de idosos em
TNED, como, a Politica Nacional do Idoso (PNI) e a Politica Nacional de Saude da
Pessoa ldosa (PNSPI) (BRASIL, 1994, 2006a, 2006b, 2013b, 2015a). Diferentes
politicas devem ser adotadas pelo poder publico para garantir a SAN, entendida
como o direito dos individuos, incluindo de grupos populacionais especificos, em

acessar de forma regular e permanente alimentos de qualidade, em quantidade
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suficiente, sem que 0 acesso a outras necessidades essenciais seja comprometido,
a fim de promover a saude e a nutricdo (BRASIL, 2006a).

Assim, as acdes com vistas ao alcance da SAN das pessoas idosas com
NEA e em TNED devem considerar as especificidades desse grupo. A alimentacéo
adequada, que € um direito fundamental (DHAA) (BRASIL, 2006a), pode ser
garantida pelo acesso a alimentos necessarios para preparacdo de dieta
administrada via sonda ou de formulas comerciais para nutricdo enteral (BISCHOFF
et al., 2020). Nesse sentido, politicas, como a PNAN (BRASIL, 2013b), a PNI
(BRASIL, 1994) e a PNSPI (BRASIL, 2006b) e programas podem colaborar tanto
isoladamente quando de forma integrada para a garantia do DHAA de idosos em
TNED.

As politicas publicas podem ser operacionalizadas por meio de programas.
No Brasil, existem municipios que apresentam a implementacdo de programas com
vistas aos cuidados de nutricdo as pessoas com NEA, incluindo os idosos em TNED.
Porém, é preciso verificar 0 quanto essas politicas e programas tem registrado a
preocupacao especifica com os direitos dos idosos e propor a integracdo de suas
acOes. Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar se politicas publicas nacionais e
programas municipais apresentam elementos que contribuem para a garantia do

DHAA de idosos em TNED e propor a integracao desses elementos.

4.3.2 Método

Estudo qualitativo em que foi utilizada a ferramenta de analise documental.
Os documentos elencados para a producéo dos dados foram a PNI, a PNSPI e a
PNAN, bem como programas que operacionalizam a PNAN em municipios
paranaenses. Foram analisados os protocolos ou normativas referentes a programas
dos municipios da 22 regional de saude do Parana de acordo com a divisdo
estabelecida pela Secretaria de Estado da Saude. Para identificacdo da oferta de
programa destinado ao cuidado de nutricdo de pessoas com NEA, foi realizada
pesquisa em sitio eletrénico de busca e sitios eletrbnicos oficiais das Prefeituras
Municipais dos 29 municipios da 22 regional de saude do PR entre os dias 15 e 19
de outubro de 2019.

Para as pesquisas em sitio eletrbnico de busca, foram utilizados o0 nome do

municipio juntamente com as palavras-chave: alimentacdo especial ou dietas
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especiais ou formulas nutricionais ou nutricdo enteral ou terapia nutricional. Nos
sitios eletrénicos das Prefeituras Municipais, foi realizada busca por hiperlink para
acesso a pagina da Secretaria Municipal de Saude (SMS), que, quando disponivel,
foi utilizado para procura de programa, protocolo de programa, normativa de
regulamentacdo de programa ou correspondente. Foi utilizada a ferramenta de
busca e inseridas as palavras-chave: alimentacdo, dieta, férmula, nutricao,
nutricional, domicilio ou domiciliar.

A andlise de conteudo da PNI, da PNSPI e da PNAN foi realizada para
avaliar qualitativamente as informacdes. A técnica de andlise considera que tudo o
gue € escrito é suscetivel a ser analisado com vistas a obter indicadores que
permitam inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de producéo/recepcéo
dessas mensagens (MINAYO, 1992). A técnica de andlise considerou os fragmentos
gue continham elementos necessarios para o alcance do DHAA de idosos em
TNED, que foram extraidos do texto.

A técnica utilizada para a analise do conteido dos protocolos e normativas
foi a analise das relagbes, considerando a modalidade de analise de coocorréncias.
Procurou-se extrair dos textos dos documentos as relacdes entre as partes de uma
mensagem. A sequéncia procedimental para a analise de coocorréncias foi: (a)
escolha da palavra-chave e categorizacdo por tema; (b) recorte de texto em
fragmentos; (c) presenca ou auséncia da palavra-chave em cada fragmento de texto;
(d) célculo de coocorréncias; (e) representacdo e interpretacdo dos resultados
(MINAYO, 1992).

As palavras-chave escolhidas foram: idoso e direito. As categorias tematicas
do estudo foram estabelecidas a partir das palavras-chave. O texto foi recortado de
acordo com o formato de apresentacdo do documento. Para o0s protocolos,
considerou-se para analise duas partes: introducdo e desenvolvimento. Para as
normativas, foram consideradas as disposi¢des preliminares e disposi¢cdes gerais.
As coocorréncias foram demostradas quantitativamente por meio da frequéncia de
fragmentos que apresentaram o0s dois termos pesquisados. A interpretacéo
gualitativa dos resultados foi realizada considerando o contexto, o processo de
construcéo dos documentos e a definicdo de SAN e de DHAA.

Com base nos resultados obtidos por meio da analise documental foi
elaborada uma proposta para integracdo das politicas nacionais e programas

municipais. A extracdo dos elementos dos documentos foi realizada por meio da
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analise de conteudo utilizando-se como orientacédo a populacéo idosa e a definicdo
de SAN e de DHAA. Isso permitiu a localizacdo e a contextualizacdo das
informagdes contidas nos documentos. A proposta de integracao foi elaborada
utilizando o programa Visual Paradigm Online®, em que foram considerados os
elementos convergentes identificados nos documentos.

Os documentos referentes aos programas sdo considerados de acesso
publico e sua andlise dispensa a aprovacdo em Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos, de acordo com a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n.°
510/2016 (CNS, 2016).

4.3.3 Resultados

A analise do contetdo dos documentos da PNI, da PNSPI e da PNAN
possibilitou verificar que existem elementos convergentes nas politicas, como a
priorizacdo do cuidado em saude na AB, incluindo a Atencdo Domiciliar (AD), a
participacdo social, a Educacdo Permanente dos profissionais de saude, a
articulacdo entre diferentes setores e a participacdo dos entes da Federacdo na
destinacdo dos recursos (BRASIL, 1994, 2006b, 2013b). A integracdo desses
elementos, 0s quais podem ser operacionalizados em programas, pode contribuir
para o alcance do DHAA de idoso em TNED.

Os programas destinados aos cuidados as pessoas com NEA podem ser
nacionais, estaduais ou municipais. Com maior frequéncia, 0S municipios sao
responsaveis por formular e executar esses programas. Na 22 regional de saude do
Parana, entre os 29 municipios, foram identificados sete (N=07; 24,1%) que
possuem programa com vistas a organizacdo do cuidado as pessoas com NEA.
Para cinco municipios, foram encontrados protocolos dos programas, utilizados para
organizar a atencdo nutricional as NEA na AB e na AD por serem apresentados
como materiais técnicos que norteiam o processo de trabalho das equipes, e para
dois municipios, foram localizadas normativas, as quais apresentam-se na forma de
decreto municipal, que instituem programas, mas ndo apresentam a descricao
detalhada do processo de trabalho da equipe.

Por meio da analise do conteudo dos protocolos (n=5), verificou-se que
apenas um citou a palavra-chave idoso na introduc¢do, mas todos a mencionaram no

desenvolvimento. A palavra-chave direito foi mencionada por trés protocolos na
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introducdo e por trés no desenvolvimento. Para os protocolos, ndo foi verificada
relacdo entre as palavras-chaves. A analise do conteudo dos decretos demonstrou
que nas disposi¢coes preliminares nenhum citou a palavra-chave idoso, mesmo
resultado obtido para as disposi¢cbes gerais, enquanto a palavra-chave direito foi
observada em um decreto nas disposi¢cdes preliminares e em um nas disposi¢cdes
gerais. A relacdo entre as palavras-chaves nao foi verificada nos decretos. O
quantitativo de citacées das palavras-chave nos documentos analisados pode ser
observado no Quadro 9.

A partir da analise do conteudo dos protocolos e decretos, observou-se que
a palavra-chave idoso foi citada até oito vezes, enquanto a palavra-chave direito, até
seis vezes (QUADRO 9). A coocorréncia foi verificada em trés dos documentos
analisados. A palavra-chave idoso foi identificada associada a avaliagdo nutricional,
recomendacdes nutricionais, descricdo de formulas comerciais para nutricdo enteral,
critérios de inclusdo para dispensacao de formulas comerciais para nutricdo enteral
e manutencdo no programa. Por outro lado, observou-se a palavra-chave direito
associada a vida, a saude e a alimentagcdo adequada, a informacgéo, ao cadastro no
programa para dispensacdo de férmulas comerciais para nutricdo enteral e a
equidade.

A partir da analise do numero de citacbes da palavra-chave direito,
observou-se que a garantia do DHAA das pessoas com NEA ndo é mencionada nos
objetivos dos programas. Ainda que nao incluido nos objetivos, a alimentacéo e a
nutricdo foram citadas como determinantes e condicionantes da saude, bem como
requisitos basicos para sua promocédo e protecdo. Além disso, a alusdo a saude
como direito de todos e dever do Estado estava incluida no texto de trés
documentos analisados (QUADRO 9).

A existéncia ou inexisténcia de acBes governamentais para alcancar 0sS
direitos & saude e a alimentag&o foram observadas de acordo com 0 modo como 0s
protocolos e decretos foram sistematizados. Quanto aos direitos dos idosos, nenhum
documento apresentou fluxo e critérios de inclusdo especificos para pessoas com
idade maior de 60 anos. Nos fluxos e critérios, destaca-se a padronizacdo de
normas e condutas para a dispensacdo de produtos, como férmulas infantis,
férmulas comerciais para nutricdo enteral, suplementos e moédulos. Verificando-se,
assim, a priorizacéo de diretrizes para a organizacado do fornecimento de produtos

em detrimento do estabelecimento de diretrizes para o cuidado de nutri¢ao.
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QUADRO 9 — ANO DE IMPLANTAGAO DO PROGRAMA OU PUBLICACAO DO DOCUMENTO,

OBJETIVOS DOS PROGRAMAS, QUANTITATIVO DE CITAGAO DAS PALAVRAS-
CHAVE E FRAGMENTOS DE TEXTO DOS PROTOCOLOS E DECRETOS DE
PROGRAMAS ESPECIFICOS PARA O CUIDADO NUTRICIONAL DE PESSOAS
COM NECESSIDADES ESPECIAIS DE ALIMENTACAO DE MUNICIPIOS DA 22
REGIONAL DE SAUDE DO PARANA (N=7)

(continua)
ANO OBJETIVOS DOCUMENTO PALAVRAS- FRAGMENTOS
CHAVE
[...] as recomendagBes
nutricionais gerais utilizadas
Promovera . no (nome do programay) para
atengao nutricional Idoso: Oito a definicio das
2006 e os cuidados de Protocolo Direito: Zero necessidades nutricionais
saude das criancas, adolescentes,
adultos e idosos incluidos no
programa.
Realizar Foérmula/Suplemento Padrao
acompanhamento Adulto/lIdoso.
do estado ) .
nutricional e o doso: Trés [,...].a ghmentagao adequada
fornecimento de : é direito fpndamen\tal do ser
2009 . Protocolo . . humano, inerente &
fo&mulasl d Direito: Tres dignidad,e da pessoa e
industrializadas
para fins especiais indispenséavel a realizagdo
dos direitos consagrados na
Constituicdo Federal [...]
O aleitamento materno tem
influéncia direta e indireta no
controle de doengas como
Atender as hipertensédo, diabetes e
solicitagdes de Idoso: Um obesidade (saude do idoso).
2014 dietas e leites Protocolo o . [...] deste modo nao significa
especiais e Direito: Tres que o SUS deva tratar a
acompanhar o todos de forma igual, mas
estado nutricional sim respeitar os direitos de
cada um, segundo as suas
diferencas.
Fornecer/Dispensar Dieta hipercalérica - Para
dietas especiais, pacientes adultos e idosos
suplementos/ em condig¢@es clinicas
mdédulos relacionadas [...]
alimentares e L
férmulas infantis e doso: Tré [...]da _Constltu‘l‘(;ao Fedgral,
2015 realizar Brotocolo Idoso: Trés preconiza que “a salde é
0s pacientes '
P politicas sociais e
econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca
e de outros agravos e ao
acesso [...]
Atuar na avaliacao, Idoso: Zero Considerando que a
2017 orientacao, Decreto alimentacdo adequada é
acompanhamento Direito: Dois direito basico do ser
humano, indispensavel a
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(concluséo)

realizacé@o dos seus direitos
consagrados na Constituicao

clinico e nutricional
e no fornecimento

ple for.mulgs Federal, cabendo ao Poder
infantis, dietas Publico adotar as politicas e
enterais

acles que se facam
necessdrias para respeitar,
proteger, promover e prover
o direito humano a

industrializadas,
suplementos
alimentares e

modulos de alimentacdo adequada e
nutrientes nutricional da populacao.
O cadastro para
] recebimento de Férmulas
Avaliar a

Infantis e Suplementos

g Alimentares Orais e

uso de formulas Enterais, objetos deste
alimentares e Idoso: Zero Programa, seré avaliado
2019 acompanhar e Decreto pela Comissdo de Suporte
avaliaro Direito: Um Nutricional, tendo direito ao
tratamento dietético cadastro as seguintes
categorias de usuarios:
Lactentes, bebés
prematuros, criancas e
adulto [...]

necessidade do

O paciente idoso (= 60 anos)
ter4 avaliacdo diferenciada

Fornecer formulas considerando desnutricao

infantis, dietas Idoso: Trés IMC abaixo de 22 kg/m2.
2019 enterais e Protocolo

suplementos/ Direito: Seis Logo, todos os cidadaos, de

médulos maneira igual, devem ter

alimentares seus direitos a saude

garantidos pelo Estado.

FONTE: A autora (2020).
NOTA: Informacdes do quadro obtidas a partir da anélise do contetldo dos documentos (protocolos e
decretos) dos programas municipais destinados aos cuidados de nutricdo as pessoas com
necessidades especiais de alimentagao.

A analise dos documentos indicou que 0s programas possuem critérios para
fornecimentos de férmulas comerciais para TNED e que a dieta elaborada com
alimentos para TNED, associada a orientacdo nutricional e acompanhamento
nutricional, € preconizada pelos programas. A responsabilidade por adquirir os
alimentos necessarios para o preparo da dieta é do usuario em TNED e sua familia,
sendo que a ndo adesdo a recomendacdo da dieta com alimentos ndo abona o
fornecimento de formula comercial pelo municipio.

Para aquisicdo dos alimentos e preparo da dieta, sdo necessarios diferentes
recursos, entre o quais, o recurso financeiro. Em um dos protocolos analisados, foi
encontrada a recomendacdo, em casos de desnutricdo primaria, para 0s usuarios e

familiares procurarem a Secretaria Municipal do Abastecimento para maiores
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informacdes sobre as suas acdes, como os equipamentos de SAN, sendo destacada
como uma acao intersetorial que poderia favorecer as familias de baixa renda.

A importancia de conhecer a situacdo socioeconémica dos usuarios foi
observada na maioria dos documentos analisados. Mas, quanto aos critérios de
inclusdo e manutencdo no programa, a renda familiar destacou-se em trés dos
documentos. Em um dos programas, a renda familiar ndo foi considerada.
Entretanto, em dois programas, os critérios de inclusdo consideravam a renda
familiar. De acordo com o protocolo e o decreto, para ser incluido no programa, o
usuario deve possuir renda familiar de até trés salarios-minimos.

Considerando as situacdes de vulnerabilidade social e a necessidade de
alcancar a SAN das pessoas com NEA, propde-se neste estudo a integracdo das
diferentes politicas e programas para a garantia do DHAA de pessoas idosas em
TNED. A proposta apresentada na Figura 2 demonstra a integracdo da PNI, da
PNSPI, da PNAN e dos programas especificos para o cuidado de nutricdo de
pessoas com NEA de sete municipios da 22 regional de saude do Parana.

A elaboracao da proposta de integragao foi realizada com os 28 elementos
extraidos dos documentos submetidos a analise de conteudo. Da PNI, foram
extraidos quatro elementos, nove da PNSI, doze da PNAN e, dos programas
municipais, foi realizada a extracao de trés elementos.

A integracdo desses elementos extraidos das politicas publicas e dos
programas municipais pode contribuir para o alcance do DHAA de idosos em TNED.
A interlocucédo foi identificada entre 24 elementos, destacando-se aqueles que se
referem a atencéo integral, ao acesso em saude, ao respeito a autonomia do usuario
e a Educacdo Permanente dos profissionais de saude.

A PNI, a PNSPI e a PNAN apresentaram-se pouco integradas aos
protocolos e decretos. Apds a identificacdo da escassa incorporacdo dos principios,
diretrizes, objetivos e a¢Oes dessas politicas publicas nos programas municipais, foi
elaborada uma proposta de integracdo dos seus elementos, bem como dos
programas municipais analisados, com vistas ao alcance do DHAA de idosos em
TNED.
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FIGURA 2 — PROPOSTA DE INTEGRAGAO DA POLITICA NACIONAL DO IDOSO, DA POLITICA
NACIONAL DE SAUDE DA PESSOA IDOSA, DA POLITICA NACIONAL DE
ALIMENTACAO E NUTRIGAO E DOS PROGRAMAS MUNICIPAIS DE ATENGAO AS
NECESSIDADES ALIMENTARES ESPECIAIS PARA A GARANTIA DO DIREITO
HUMANO A ALIMENTAGCAO ADEQUADA DE IDOSOS EM TERAPIA NUTRICIONAL
ENTERAL EM DOMICILIO

~22 15 0//3\ / 16 .

\

Politica Nacional

21 do Idoso
.0 @
\\./-
DHAA de 18 Politica Nacional

de Saude da Pessoa Idosa

idosos em
TNED

26 / \ 20 Politica Nacional
28 y / \ / \ de Alimentagéo e Nutrigédo
ed ° B 23 = .
14 Programas municipais —
1 Necessidades especiais

de alimentagao

FONTE: A autora (2020).

LEGENDA: DHAA: Direito Humano & Alimentacdo Adequada; TNED: Terapia Nutricional Enteral em
domicilio; 1. Dever da familia, sociedade e Estado de assegurar os direitos da cidadania; 2.
Capacitacdo de recursos humanos; 3. Participacdo do idoso no ciclo da politica; 4. Assisténcia a
saude ao idoso; 5. Linha de cuidados e fluxos bidirecionais — aumentar qualidade e resolutividade da
Atencao Bésica; 6. Infraestrutura fisica e insumos adequados; 7. Qualificacdo técnica; 8. Agbes de
prevencdo, reabilitacdo e recuperacdo. Prevencdo e intervengcdo precoce preferencialmente as
intervencdes curativas; 9. Atencdo multiprofissional; 10. Anseios do idoso e de sua familia; 11.
Atencdo especifica aos idosos frageis; 12. Participacdo e fortalecimento do controle social; 13.
Previdéncia Social, Sistema Unico de Assisténcia Social e Justica e Direitos Humanos; 14. Principios
do Sistema Unico de Saude; 15. Alimentacdo como elemento de humanizacdo; 16. Respeito a
diversidade e a cultura alimentar; 17. Fortalecimento da autonomia; 18. Determinacdo social e a
natureza interdisciplinar e intersetorial da alimentacdo e nutricdo; 19. Organizacdo da Atencao
Nutricional, promocdo da alimentacdo adequada e saudavel, vigilancia alimentar e nutricional. 20.
Gestéo das Acbes de Alimentagdo e Nutricdo; 21. Participacdo e Controle Social; 22. Qualificagcéo da
Forca de Trabalho; 23. Controle e Regulagédo dos Alimentos; 24. Pesquisa, inovagédo e conhecimento
em alimentacéo e nutricdo; 25. Ministério da Saude, Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e
do Distrito Federal; 26. Promover a atengdo nutricional e os cuidados gerais de salde de pessoas
com necessidades especiais de alimentacdo; 27. Fornecimento de férmulas comerciais para nutricao
enteral; 28. Realizacdo de visitas domiciliares.

A integracdo das diferentes politicas e programas foi representada
graficamente por uma rede. Principios, diretrizes, objetivos e acdes da PNI, PNSPI,
PNAN e dos programas municipais foram inseridos em circulos, que se ligam com o
proposito de alcancar o centro, o qual representa o DHAA de idosos em TNED.
Assim, na apresentacdo da integracdo em rede, podem ser observados o0s

elementos necessarios para o alcance do DHAA de idosos em TNED.
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4.3.4 Discussao

O presente estudo verificou elementos da PNI, da PNSPI, da PNAN e dos
programas municipais e prop0s a integracdo das politicas publicas nacionais e dos
programas municipais para efetivar a realizacdo da SAN com vistas a garantir o
DHAA de idosos em TNED. A PNI, a PNSPI e a PNAN possuem elementos
convergentes, os quais consideram os direitos da pessoa idosa. Nos protocolos e
decretos dos programas municipais, foram extraidos menor nimero de elementos
gue podem contribuir para a garantia do DHAA de idosos em TNED comparado a
PNSPI e a PNAN, bem como foi verificada baixa frequéncia de citacdo das palavras-
chave idoso e direito.

Nos programas municipais, observou-se maior énfase a condi¢des clinicas e
doencas que acometem criancas. As pessoas idosas e suas possiveis NEA
especificas ndo foram explicitamente encontradas nos textos, nem a mencao do
Estatuto do Idoso e da PNSPI. Contudo, foi verificada a mencado das Doencas
Crbnicas ndo Transmissiveis comuns no grupo populacional acima dos 60 anos,
bem como a recomendacao de TN em decorréncia de seus sintomas ou sequelas.

O Ministério da Saude recomenda que cada local (municipio ou servico)
deve ter definido seu proprio protocolo de cuidado as NEA, pois contribui para a
eficiéncia e eficacia da gestdo em salde, além de funcionar como ferramenta de
regulacéo e equidade na dispensacao dos insumos (BRASIL, 2015a). As acbes para
os cuidados de nutricdo de pessoas com NEA, estabelecidas por meio de
programas, sdo descritas com maior detalhamento em protocolos quando
comparado aos decretos.

Os protocolos conferem transparéncia aos critérios de inclusédo e exclusao, a
linha de cuidado e aos fluxos de atendimento com vistas a garantir o respeito aos
principios do SUS e o alcance do DHAA. Contudo, os protocolos analisados no
presente estudo n&o consideraram as circunstancias da senescéncia e da senilidade
e os direitos especificos dos idosos para organizar a padroniza¢ao dos cuidados em
domicilio.

Os domicilios particulares sao o local de residéncia da maioria dos idosos no
Brasil, onde vivem com seu conjuge, familias ou sozinhos (CAMARANO; BARBOSA,
2016). As pessoas idosas apresentam necessidades especificas de cuidado, que

sdo decorrentes das caracteristicas de apresentacdo, instalacdo e desfecho dos
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agravos em saude. Considerando a alta prevaléncia de Doencas Crbnicas néo
Transmissiveis na populacdo brasileira acima de 60 anos, bem como as suas
sequelas, limitagfes funcionais e incapacidades, cuidados em saude no domicilio
podem ser necessarios (BRASIL, 2006b; IBGE, 2010), incluindo a TNED. Nesse
sentido, o aumento do numero de idosos em TNED foi demonstrado por diferentes
estudos realizados no Brasil e em outros paises (MAZUR et al., 2019; BISCHOFF et
al., 2020).

No cenario internacional, idosos norte-americanos e europeus relataram a
necessidade de mais informacdes sobre suas condicdes de saude e de
comunicacao mais clara sobre os diagndésticos e tratamentos propostos (MCGILTON
et al., 2018). Como parte do processo de comunicagdo, os profissionais de saude
devem capacitar os cuidadores informais para a realizacdo dos cuidados em saude
no domicilio.

O apoio aos cuidadores informais para capacitacdo no cuidado domiciliar de
idosos, sobretudo apOs alta hospitalar, pode ser realizado por meio de contato
telefénico de profissionais de enfermagem para identificar suas necessidades,
orientar, informar e esclarecer os recursos existentes (SLATYER et al., 2019). No
caso dos cuidados em TNED, além da capacitacdo referente aos cuidados técnicos,
0S programas e seus protocolos devem incluir o acompanhamento periédico do
idoso com vistas a proporcionar seguranca e conforto por meio de estabelecimento
do vinculo.

O vinculo e a comunicacéo efetiva entre as pessoas que usam 0S Servicos
de saude e os profissionais permitem maior habilidade para tomada de decisdo em
saude. Na comunicacdo, deve-se evitar termos técnicos, dividir informacdes em
etapas e avaliar a compreensao (HERSH; SALZMAN; SNYDERMAN, 2015). Na AB,
o vinculo é condicéo para funcionamento do servico em termos de responsabilizacéo
e longitudinalidade do cuidado, além de melhorar a adesao a terapéutica e favorecer
a visita domiciliar (BARBOSA; BOSI, 2017). Na visita domiciliar, pode-se reforcar ou
reformular as orientagcdes de alta hospitalar, principalmente referentes a TNED
(THIEME et al., 2014).

Para a comunicacao entre profissionais de saude com pacientes em TNED,
seus cuidadores e familiares, € necessario que os profissionais tenham capacitacao
técnica e cientifica. De acordo com as diretrizes da Sociedade Europeia de Nutricdo

Clinica e Metabolismo (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism -
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ESPEN) sobre TNED, todos os profissionais de saude diretamente envolvidos no
atendimento ao paciente devem receber educacdo e treinamento relevantes para
suas func¢des sobre os diferentes aspectos relacionados a TNED (BISCHOFF et al.,
2020). A educacao e o treinamento da equipe devem estar entre as metas dos
servicos de saude.

Um exemplo da capacitacdo em TNED de nutricionistas atuantes em
programa de atencdo nutricional as NEA foi a contratacdo de uma empresa
especializada em cursos e na elaboracdo de manuais/protocolo por uma das SMS
de um dos municipios incluidos neste estudo. A partir do manual de cuidados
nutricionais, foi construido o protocolo do programa municipal. Como parte do
aprimoramento profissional, também foi realizada parceria com uma universidade,
para educacao continuada. Mas, a capacitacao para o cuidado especifico aos idosos
nao foi mencionada (SCHIEFERDECKER et al., 2014), mesmo sendo recomendada
pelo Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003).

Nesse sentido, € necessario que os profissionais de salde estejam
adequadamente capacitados para prestacdo de cuidados em saude para a
populacdo idosa. Entretanto, a fim de superar a légica das capacitacoes,
aperfeicoamentos e atualizacdes, a Educacdo Permanente em Saude, também deve
ser realizada. A Educacdo Permanente em Saude ocorre nas visitas domiciliares,
durante os momentos de discussé@o de casos, n0os grupos operativos, no cotidiano
do trabalho de modo informal e no matriciamento (NOGUEIRA et al., 2019).

O apoio matricial em salde objetiva assegurar retaguarda assistencial
especializada e suporte técnico-pedagdgico as equipes de referéncia. O processo de
implementag&do do Apoio Matricial em Saude do Idoso no municipio de Vitoria, ES,
foi relatado no estudo de Madureira e Bissoli (2014), que mostraram que O
matriciamento colaborou na elaboracdo de fluxos e organizacdo das RAS para a
populacdo idosa, além de aumentar a seguranca das equipes da AB no
enfrentamento e resolutividade de casos, melhorar o atendimento ao idoso e
proporcionar a discusséo interdisciplinar (MADUREIRA; BISSOLI, 2014).

O trabalho em equipe € interdisciplinar e multiprofissional e deve garantir os
cuidados padronizados e coordenados para todas as pessoas que precisam de
TNED (BISCHOFF et al., 2020). A auséncia de um profissional em uma equipe,
dificulta o cuidado integral na AB, comprometendo a resolubilidade da assisténcia
prestada (COSTA et al.,, 2014; BISCHOFF et al., 2020). Nesse sentido, sendo a
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atencdo integral a saude do idoso no SUS assegurada pelo Estatuto do Idoso
(BRASIL, 2003), a(o) nutricionista € um dos profissionais fundamentais para seu
alcance.

A atuacdo da(o) nutricionista tem sido considerada referéncia no processo
de matriciamento em Alimentacdo e NutricAo e pode contribuir para a organizacéo
da AB. Entre as acOes das(os) nutricionistas, estdo as direcionadas para a
qualificacdo das equipes com enfoque nas Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis e
a promocdo da saude em todas as fases da vida. Além disso, as acdes de
Alimentacdo e Nutricdo que objetivam a integralidade necessitam ultrapassar a
dimensdo biolégica e causal (DE GEUS et al., 2011; FITTIPALDI; BARROS;
ROMANO, 2017), inclusive no cuidado em TNED.

O ato de se alimentar por meio da TNED n&o é apenas biologico, com
objetivo unicamente de atender as necessidades nutricionais, mas, também, é
sociocultural. Nesse sentido, as caracteristicas sociais, a cultura alimentar, as
preferéncias e anseios do idoso e da familia, bem como a situagdo clinica
frequentemente estavel da pessoa em TNED s&o importantes para a tomada de
decisfes referentes aos cuidados em saude e as intervencdes de nutricdo em TNED
(MAZUR et al., 2014) e devem ser consideradas nos programas destinados ao
cuidado de nutricdo de pessoas com NEA.

O presente estudo demonstrou que 0s programas municipais analisados
priorizam a utilizagdo de dieta com alimentos para a TNED, diferente das diretrizes
europeias, que alegam que a dieta com alimentos € menos efetiva e menos segura
comparada a formula comercial (BISCHOFF et al., 2020). Contudo, a recomendacao
da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) enfatiza a
dimenséo biolégica, sem considerar os aspectos sociais, culturais e econémicos,
gque também compreendem a efetivacdo da SAN. Os protocolos e decretos
analisados no presente estudo também deram prioridade aos aspectos bioldgicos e
técnicos da alimentagéo.

Os principios da SAN devem ser considerados no modelo de atencdo a
saude no domicilio. Para o alcance do DHAA, os significados culturais da
alimentacao para o idoso em TNED e para a familia e os aspectos socioeconémicos
devem ser respeitados a fim de proporcionar bem-estar fisico, psicologico e social,
bem como qualidade de vida (MAZUR et al.,, 2014), que deve ser avaliada
periodicamente (BISCHOFF et al., 2020).
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Diferentes fatores podem influenciar na qualidade de vida de pessoas em
TNED, como suas condi¢des clinicas e o tempo para administracdo da nutricdo
enteral. Mas, ja foi demonstrado que a nutricdo enteral pode melhorar a qualidade
de vida (OJO et al., 2019). Para que o objetivo da TNED de manter ou melhorar a
qualidade de vida seja alcancado, recomenda-se inicio precoce da TN, assim que o
risco nutricional for identificado. A triagem nutricional deve ser implementada como
rotina para a deteccdo precoce do risco de desnutricdo. Na AD, ferramentas
especificas para triagem nutricional de idosos devem ser utilizadas (VOLKERT et al.,
2006), o que néo foi considerado nos programas analisados.

Apos a triagem nutricional, pode ser realizada a avaliacdo nutricional dos
idosos. Tavares et al. (2015) destacaram os desafios para o diagnéstico de nutricao
e acompanhamento do estado nutricional de pessoas acima de 60 anos na AB. Os
procedimentos realizados séo os preconizados pelo Sistema de Vigilancia Alimentar
e Nutricional, que dédo énfase ao uso de medidas antropométricas. Outros
indicadores do estado nutricional devem ser utilizados pelos profissionais de forma
critica e integrada, considerando as especificidades dos idosos (TAVARES et al.,
2015).

Ainda, particularidades das pessoas idosas em TNED podem dificultar a
aplicacdo das técnicas para avaliacdo nutricional, principalmente, aquelas para
avaliacdo antropométrica e de composicdo corporal, pois € comum que o idoso
esteja acamado ou com dificuldade para mobilidade. Essas condicdes aumentam a
vulnerabilidade do idoso, a qual deve ser acompanhada pelo fato de que idosos
mais vulneraveis apresentam maior dificuldade para o desempenho de atividades da
vida diaria (BARBOSA et al., 2017).

A vulnerabilidade esta, também, associada a Inseguranca Alimentar e
Nutricional (IAN). Thieme et al. (2019) verificaram que 50% dos domicilios de
pessoas em TNED apresentaram IAN. Para verificar a IAN de domicilios onde reside
idoso em TNED, instrumentos validados podem ser utilizados, como a Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar, a qual pode ser aplicada pelos profissionais de
saude a fim de acionar outros setores (THIEME et al., 2019).

Portanto, € necessaria articulacéo intersetorial entre a area da SAN e da
saude. A PNAN é considerada articuladora entre os dois campos e a organizacao da
atencao nutricional no ambito do SUS. Mas, o predominio do modelo biomédico é o

principal impeditivo para que a PNAN possa ser efetivada. Para consolidar a
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articulacao intersetorial, devem ser formuladas estratégias que ultrapassam os
programas setoriais (RIGON; SCHMIDT; BOGUS, 2016), a fim de realizar a SAN
para alcancar o DHAA. Nesse sentido, a ampliacdo da cobertura dos servigos
assistenciais e no campo da SAN podem contribuir para o alcance do DHAA de
idosos em TNED e suas familias.

O acesso financeiro a alimentacdo adequada é um dos aspectos primordiais
para efetivagdo da SAN. De acordo com a analise dos protocolos e decretos
realizada no presente estudo, foi possivel observar que o0s municipios ndo se
responsabilizam pelo fornecimento dos alimentos que serdo utilizados para a
elaboracao da dieta enteral.

O assunto deve ser avaliado pelas trés esferas de gestdo do sistema no
sentido de estabelecer politicas que orientem para a solucdo dessa demanda. A
atencdo as NEA no SUS cabe, entdo, aos estados e, mais frequentemente, aos
municipios. A maior autonomia municipal € resultado da descentralizacdo politico-
administrativa, um dos principios do SUS. Mas, o financiamento é uma barreira para
0 avanco da descentralizacdo, pois, 0 municipio fica com maior gasto e
comprometimento do seu orcamento (PINAFO; CARVALHO; NUNES, 2016).

Nesse sentido, no presente estudo, observou-se a racionalizacdo do gasto
publico como uma das justificativas para elaboragcédo de protocolos dos programas e
da necessidade de instauracdo de programas via decreto. O Ministério da Saude
afirma que a gestao de insumos para a TNED objetiva o uso adequado dos recursos
publicos, mas, que deve ser realizada a melhor oferta de cuidado aos usuarios do
SUS, por meio de protocolos, linhas de cuidado e recursos orcamentéarios (BRASIL,
2015a). Assim, destaca-se a importancia do SUS na promocdo da equidade
(ALMEIDA et al., 2020). Por sua vez, a destinacdo de recursos publicos deve
priorizar os idosos, com vistas a sua protecdo (BRASIL, 2003) e cuidado, pois, por
exemplo, héa redugcdo da mortalidade entre os idosos quando estratégias baseadas
no cuidado de AB sao implementadas (BORIM; FRANCISCO; NERI, 2017). Aléem
disso, o desenvolvimento de estratégias regionais de atencédo a saude € importante
devido as diferentes caracteristicas socioecondmicas nas regides (SZWARCWALD
et al.,, 2016), o que deve ser considerado nos programas de atencdo as NEA de
pessoas idosas.

Assume-se que este estudo apresenta limitagdes. Destaca-se a inclusdo de

programas de uma Uunica regido do Brasil, o pequeno numero de programas
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municipais analisado e a auséncia de triangulacdo de métodos e de dados, o0 que
pode mascarar resultados quanto a efetividade dos programas municipais. O
namero reduzido de municipios se justifica por serem poucos aqueles que
apresentam programas para cuidados em TNED no Parana. Apesar das limitacdes,
até o momento, ndo foram encontrados outros estudos que apresentem a analise de

conteudo de programas municipais com vistas ao cuidado as NEA de idosos.

4.3.5 Conclusdo

As politicas publicas nacionais analisadas apresentam elementos que
contribuem para a garantia do DHAA de idosos em TNED. Os programas municipais
ndo contemplam todos os elementos propostos nacionalmente. Foi possivel criar
uma proposta de integracdo desses elementos, a qual pode ser utilizada
futuramente na formulacdo de programas municipais a fim de operacionalizar as

politicas publicas nacionais.
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4.4 CAPITULO 4 - TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL NA ATENCAO
DOMICILIAR: RETRATO PARTICIPACAO SOCIAL NAS CAPITAIS BRASILEIRAS

4.4.1 Introducao

A Atencdo Domiciliar (AD) no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) foi
redefinida pela Portaria n°® 825/2016, do Ministério da Saude, como modalidade de
atencdo a saude integrada as Redes de Atencdo a Saude (RAS), caracterizada por
um conjunto de acdes de prevencédo e tratamento de doencas, reabilitacdo, paliacdo
e promocédo da saude. O Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) — Melhor em Casa é
um programa do Governo Federal e os municipios devem atender aos critérios de
implantagéo para disponibilizar o servigo (BRASIL, 2016a).

Nesse cenario, o programa esta disponivel em 732 municipios e apresenta
mais de 1,6 mil equipes multiprofissionais ativas, sendo que 0 numero de
procedimentos realizados ultrapassou 28,9 milhdes e o investimento do Ministério da
Saude foi de aproximadamente R$ 540 milhdes até 2021 (BRASIL, 2021a). A
organizacdo da AD em modalidades estabelece que a AD 1 é de responsabilidade
das equipes de Atencéo Basica (AB) e o SAD é responsavel pelas modalidades AD
2 e AD 3. A indicacdo da modalidade depende das necessidades do usuario com
relacdo a frequéncia de visitas em domicilio e intensidade de cuidados (BRASIL,
2016a).

Na pratica, o cuidado domiciliar pressupde a interacdo de trés atores: o
usuario, o cuidador e o profissional de saide (RAJAO; MARTINS, 2020). Nesse
sentido, o cuidado em saude esta atrelado a comunicacdo e ao vinculo entre os
atores e transcende as intervengdes. Assim, os objetivos do cuidado séo o conforto,
o alivio, o bem-estar, podendo ou ndo promover a cura de determinada condicao,
doenca ou agravo (CARNUT, 2017).

A oferta de um cuidado singular aborda as necessidades especificas do
individuo (SANTOS et al, 2018). Nesse contexto, usuarios em AD podem
apresentar necessidades especiais de alimentacdo (NEA) em decorréncia de
doenca ou agravo, as quais constituem demandas para a ateng¢ao nutricional no
SUS e sao orientadas pelas diretrizes da Politica Nacional de Alimentacdo e
Nutricio (PNAN) (BRASIL, 2013b, 2015a).



122

Devido a NEA, via alternativa de alimentacéo pode ser recomendada, como
a nutricdo enteral administrada por sonda em ambiente domiciliar (BRASIL, 2013b,
2015a). A Terapia Nutricional Enteral em Domicilio (TNED) é considerada
modalidade realizada na AD e tem como objetivo melhorar ou manter o estado
nutricional e a capacidade funcional, bem como aumentar a qualidade de vida e
garantir o Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA) de pessoas em risco
nutricional ou desnutridas que estdo impossibilitadas de terem suas necessidades
nutricionais alcangadas pela ingestdo alimentar normal, mas que possuem trato
gastrointestinal funcionante e podem receber cuidados em saude no domicilio
(MAZUR et al.,, 2014; BRASIL, 2015a, 2021b; BISCHOFF et al., 2020; VAN
AANHOLT et al., 2021).

A recomendacdo da TNED se tornou mais frequente nas ultimas duas
décadas em municipios brasileiros de diferentes regibes (SALOMON-ZABAN;
GARBI-NOVAES, 2009; SILVA; SILVEIRA, 2014; MAZUR et al. 2019; PINHEIRO;
GOMES; OLIVEIRA, 2019). De acordo com o Comité de Assisténcia Nutricional
Domiciliar (CAND) da Sociedade Brasileira de NutricAo Enteral e Parenteral
(BRASPEN-SBNPE), em inquérito nacional realizado com profissionais de saude
atuantes na AD, foi verificada ampliagcdo no nimero de usuarios em TNED atendidos
no Programa Melhor em Casa nos ultimos anos (VAN AANHOLT et al., 2021).

Ainda que a necessidade de acompanhamento nutricional esteja
contemplada em um dos indicadores utilizados para analise, planejamento e
qualificacdo da AD obtidos a partir do e-SUS AD ou registros locais (BRASIL,
2016b), a prevaléncia da TNED na AD no ambito do SUS é desconhecida devido a
ndo obrigatoriedade e ndo padronizacdo do seu registro nos sistemas do Ministério
da Saude.

O registro, a sistematizacdo e a analise das informacf6es que indicam as
fragilidades e as potencialidades da rede de cuidado em AD sao importantes para a
gestdo dos processos de trabalho. As informacdes produzidas permitem o
planejamento de acdes considerando as necessidades do usuario e devem estar
disponiveis para todos os atores envolvidos no processo. Para os gestores, 0s
dados séo utilizados para a tomada de decisdo e na avaliacdo do impacto da politica
e da sua efetividade (BRASIL, 2012a, 2016b).

Além da efetividade, a eficiéncia e eficacia da gestdo em saude podem ser

alcancadas com a institucionalizagdo de protocolos e linhas de cuidado, que
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funcionam como ferramentas de regulacéo e equidade na dispensacéo de insumos.
A gestao de insumos necessarios a TNED na AD objetiva a utilizacdo adequada dos
recursos publicos com vistas a assegurar a melhor oferta de cuidado aos usuarios
do SUS (BRASIL, 2015a, 2016a).

Desse modo, 0s recursos necessarios para o cuidado em saude aos
usuarios em TNED incluida na AD no ambito do SUS sao tanto orcamentarios, para
a aquisicdo de insumos, quanto organizacionais. Nesse sentido, 0s protocolos que
definem a organizagdo e oferta de cuidados em TNED consideram aspectos
relacionados ao estado clinico e nutricional do individuo, aspectos socioeconémicos
e ambientais e as questdes subjetivas envolvidas na alimentacdo (BRASIL, 2015a).

Assim, o monitoramento e a avaliacdo da implementacdo de protocolos
propiciam a readequacao de procedimentos, fluxos e responsabilidades na oferta
dos servicos de saude em domicilio (BRASIL, 2015a). Além disso, para os gestores,
as informacdes acerca dos processos de trabalho na AD, sdo importantes na
prestacao de contas a sociedade (BRASIL, 2012a, 2016b).

As prestacbes de contas periddicas da éarea da saude devem ser
amplamente divulgadas por gestores de saude da Unido, dos estados, do Distrito
Federal e dos municipios para consulta e apreciacdo dos cidadaos e de instituicdes
da sociedade (BRASIL, 2012b, 2012c). Além disso, a institucionalizacdo da
participacdo cidada nas decisbes do governo leva a existéncia de canais
permanentes de negociacdo (SERAPIONI, 2014). Nesse contexto, a participacao
social € uma ferramenta de gestao publica que, no SUS, se concretiza por meio de
instancias colegiadas, como os Conselhos de Saude, inovacBes democréticas
alinhadas com modalidades institucionais denominadas de instituicdes participativas,
gque permitem a democratizacéo e a corresponsabilizacdo entre Estado e sociedade
civil (BRASIL, 1990b; ALMEIDA et al., 2021; GOMES; ORFAOQ, 2021).

Nos espacos de participagdo da comunidade e controle social do SUS,
assegura-se a inclusdo de demandas sociais vocalizadas por diferentes sujeitos
coletivos (GOMES; ORFAO, 2021), uma vez que o Conselho de Satde é composto
por representantes do governo (gestores) e prestadores de servico em saude,
profissionais de salde e trabalhadores da area da saude e usuarios. Ainda, a
avaliacao da gestdo do SUS no ambito do respectivo ente da Federacgéo é atribuicéo

do Conselho de Saude, que acompanha, controla e fiscaliza os recursos financeiros



124

gastos com saude, provenientes de fonte propria e das transferéncias
intergovernamentais (BRASIL, 1990b, 2012b, 2012c, 2014a).

Portanto, o Conselho de Saude atua em carater permanente e deliberativo,
considerando o0s aspectos econOmicos e financeiros para a formulacdo de
propostas, tomada de decisdo, acompanhamento, avaliacdo e fiscalizacdo da
implementacdo da politica de saude na instancia correspondente. Além disso, a
avaliagcdo da organizagdo e do funcionamento do SUS e da qualidade e a
resolutividade dos programas de saude, bem como o acompanhamento do
desenvolvimento das acbes e dos servicos € competéncia dos conselheiros
(BRASIL, 1990b, 2014a).

Assim, o monitoramento e a avaliacdo da TNED na AD sao previstos e
orientados pelo Ministério da Saude. A participacdo da comunidade é uma das
diretrizes do SUS, regulamentada pela Lei n°® 8.142/1990, e tais diretrizes conduzem
a AD. Ainda, a participacao ativa dos profissionais de saude envolvidos na AD, do
usuario, da familia e do(s) cuidador(es) € orientada na quarta diretriz da Portaria n®
825/2016 e a participacao e controle social correspondem a quinta diretriz da PNAN,
gue direciona a atencdo nutricional no SUS (BRASIL, 1990a, 1990b, 2013b, 20164,
2016b). Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar as manifestacbes acerca da
Terapia Nutricional Enteral em Domicilio na Atencdo Domiciliar no ambito do
Sistema Unico de Satde em instancia de participacéo social das capitais brasileiras
e do Distrito Federal.

4.4.2 Método

Caracteriza-se por um estudo com abordagem qualitativa, baseado em
analise documental, fundamentado na apreciacdo de atas de reunifes de Conselho
Municipal de Saude (CMS) de capitais das Unidades Federativas do Brasil e
Conselho de Saude do Distrito Federal (CSDF). A pesquisa buscou analisar
manifestagcbes acerca da AD e da TNED no ambito do SUS. Os aspectos
considerados foram: 1. Frequéncia de manifestacbes; 2. Distribuicdo das
manifestagcbes no territdério brasileiro, considerando capitais das Unidades
Federativas e o Distrito Federal; 3. Segmento responsavel pela manifestacao; e 4.
Interpretacéo e representagdo das manifestagdes. Como manifesta¢des, considerou-

se o registro textual de informacgdes, exposi¢des, declaracdes e discursos.
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As 26 capitais e o Distrito Federal apresentaram Conselho de Saude
cadastrado no Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de Saude (CNS, 2021),
instituidos legalmente, em obediéncia a Lei no 8.142/1990 (BRASIL, 1990b, 2012b).
As reunides de CMS e CSDF sdo documentadas em ata, que possui valor juridico e
contém o registro textual dos fatos, ocorréncias e decisbes tomadas pelos
conselheiros durante as reunifes (BRASIL, 2012d, 2014a). Atas podem ser 0 Unico
testemunho de atividades ocorridas em um passado recente e sao consideradas
documentos importantes para analise na pesquisa qualitativa (CELLARD, 2014).

Os documentos sdo meios de comunicacdo, impressos ou disponivel em
arquivo eletrénico, elaborados por instituicbes e representam uma versao particular
de realidades construidas com objetivos especificos, como o de registrar
informacdes necessérias para a legitimacao da rotina institucional e permitir acesso
posterior a dados originais de fontes primarias. Os critérios considerados para a
selecdo dos documentos utilizados em pesquisa se referem a sua autenticidade,
credibilidade, representatividade e significacao (FLICK, 2008).

A documentacédo das reunides de CMS e CSDF em ata é realizada pela
secretaria executiva em folhas digitadas, que devem ser arquivadas para evitar
fraude (BRASIL, 2012d). Nas atas, o plano do texto estd definido e o discurso é
orientado para uma finalidade, isto é, registrar as informacf6es do que vem sendo
feito no campo da satde (MORITA; GUIMARAES; DI MUZIO, 2006). Assim, as atas
das reunides de CMS e CSDF permitem o acompanhamento das politicas publicas e
das propostas apresentadas na saude publica (ALVES-SOUZA; SALIBA, 2003).

As atas de reunides ordinarias e extraordinarias de CMS e CSDF realizadas
em 2016, 2017, 2018, 2019 e 2020 foram analisadas na presente pesquisa. O
recorte temporal foi intencional, baseado no ano de publicagdes do Ministério da
Saude: 1. Portaria n°® 825/2016, que redefine a AD no ambito do SUS e atualiza as
equipes habilitadas (BRASIL, 2016a); 2. Caderno de Atencado Domiciliar (volume 3) -
Cuidados em terapia nutricional, publicado em 2015 (BRASIL, 2015a).

A busca pelos documentos foi realizada entre marco e agosto de 2021, por
meio de pesquisa em sitios eletrénicos oficiais (URL, Uniform Resource Locator) das
Secretarias de Saude das capitais das Unidades Federativas e do Distrito Federal e
de sitios eletronicos dos Conselhos de Saude externos ao portal da Secretaria de
Saude, utilizando o mecanismo de busca Google, conforme apresentado no Quadro
10.



QUADRO 10 — UNIFORM RESOURCE LOCATOR (URL) DOS SITIOS ELETRONICOS

CONSULTADOS

126

CAPITAL (UF)

Uniform Resource Locator — URL

Porto Alegre (RS)

https://prefeitura.poa.br/sms
http://www2.portoalegre.rs.gov.br/icms/

Florianépolis (SC)

https://www.pmf.sc.gov.br/entidades/saude/index.php
http://cms.pmf.sc.gov.br/

Curitiba (PR)

https://saude.curitiba.pr.gov.br/
https://saude.curitiba.pr.gov.br/cms/sobre.html

Sao Paulo (SP)

https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/participac
ao_social/conselhos e orgaos colegiados/cms/

Rio de Janeiro (RJ)

https://www.rio.rj.gov.br/web/sms
http://www.rio.rj.gov.briweb/sms/conselho-municipal-de-saude

Vitéria (ES)

https://www.vitoria.es.gov.br/semus
https://sistemas.vitoria.es.gov.br/docoficial/?tp=template5&c=70

Belo Horizonte (MG)

https://prefeitura.pbh.gov.br/saude
https://prefeitura.pbh.gov.br/saude/informacoes/conselho

Campo Grande (MS)

http://www.campogrande.ms.gov.br/sesau/
http://www.campogrande.ms.gov.br/cms/

Goiania (GO) https://www.goiania.go.gov.br/secretaria/secretaria-municipal-de-
saude/
https://www.goiania.go.gov.br/secretaria/secretaria-municipal-de-
saude/conselho-municipal-de-saude/

Cuiaba (MT) https://www.cuiaba.mt.gov.br/secretarias/saude/

http://conselhotransparente.cuiaba.mt.gov.br/conselhotransparente/
site/conselhoscategoria/7

Distrito Federal

https://www.saude.df.gov.br/estrutura-ses/
http://www.saude.df.gov.br/conselho-de-saude-atos-normativos/

Salvador (BA)

http://www.saude.salvador.ba.gov.br/
http://www.saude.salvador.ba.gov.br/conselhomunicipal/atas-2/

Aracaju (SE)

https://www.aracaju.se.gov.br/saude

Macei6 (AL)

http://www.maceio.al.gov.br/sms/

Recife (PE)

http://lwww?2.recife.pe.gov.br/servico/saude
http://cmsaude-recife.blogspot.com/p/conferencia.html

Jodo Pessoa (PB)

https://www.joaopessoa.pb.gov.br/secretaria/sms/

Natal (RN)

https://natal.rn.gov.br/sms/

Fortaleza (CE)

https://saude.fortaleza.ce.gov.br/
https://cmsf.sms.fortaleza.ce.gov.br/

Teresina (PI)

http://sus.teresina.pi.gov.br/
http://sus.teresina.pi.gov.br/2019/04/03/teste/

Sao Luis (MA)

https://saoluis.ma.gov.br/semus

Rio Branco (AC)

http://www.riobranco.ac.gov.br/saude/
http://cmsauderb.blogspot.com/?fbclid=IwAR3uEtBAjdoemfyv7ZjjoA
y6JK580X-u00Qo0 BLTg520z4kXBPSO3yhquQo

Macapéa (AP)

https://macapa.ap.gov.br/unidade-administrativa/semsa/

Manaus (AM)

https://semsa.manaus.am.gov.br/#
https://semsa.manaus.am.gov.br/apresentacao-conselho-municipal-
de-saude/quem-somos-conselho-municipal-saude/

Belém (PA) https://sesma.belem.pa.gov.br/institucional/sobre-a-sesma/

Porto Velho (RO) https://semusa.portovelho.ro.gov.br/

Boa vista (RR) https://boavista.rr.gov.br/prefeitura/secretarias-e-orgaos-
municipais/secretaria-municipal-da-saude

Palmas (TO) https://saude.palmas.to.gov.br/

Fonte: A autora (2022).
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Para busca no mecanismo Google, foi utilizado o descritor “conselho
municipal de saude de <nome da cidade>". A utilizacdo dos sitios eletronicos oficiais
das Secretarias Municipais de Saude e da Secretaria de Saude do Distrito Federal
para encontrar informacdes e documentos referentes aos Conselhos de Saude
justifica-se pela sua estrutura organizacional. O Conselho de Saude consta no
organograma das Secretarias de Saude (BRASIL, 2012b). Os documentos néo
identificados nos sitios eletrénicos foram solicitados a Secretarias de Saude e
Conselhos de Saude municipais e do Distrito Federal por meio de endereco de
correio eletrdnico (e-mail) disponiveis nos sitios eletrénicos consultados (QUADRO
10), em consideracdo a Lei de Acesso a Informacédo (Lei n® 12.527/2011) (BRASIL,
2011c).

Para analise de conteudo, foi aplicada a Técnica das Rela¢fes. Essa técnica
considera a presenca de coocorréncias de elementos ha mesma unidade textual. Os
textos foram extraidos dos documentos para que se verificasse a existéncia de
relacdes entre suas partes. A sequéncia do procedimento foi: (a) escolha da palavra-
chave e categorizacéo por tema; (b) recorte de texto em fragmentos; (c) busca pela
palavra-chave em cada fragmento de texto; (d) calculo de coocorréncias; (e)
representacdo e interpretacdo dos resultados (MINAYO, 1992). A sistematizacao
para realizar a analise de contetdo considerou trés fases, conforme sugerido por

Campos (2004) e apresentadas na Figura 3.

FIGURA 3 — FASES PARA ANALISE DE CONTEUDO

Fase 1 - Leitura
flutuante

Fase 2 - Selecao
das unidades de
analise

Fase 3 - Processo
de categorizacéo e
subcategorizacao

FONTE: Adaptado de Campos (2004).
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A primeira leitura foi realizada apds o levantamento dos documentos. De
acordo com Campos (2004), a leitura flutuante apresenta a intencdo de apreender e
organizar de forma ndo estruturada aspectos importantes para as proximas fases da
andlise. Nessa fase, foram identificadas siglas que representam a tematica da
presente pesquisa: PMC (Programa Melhor em Casa), SAD, EMAP, EMAD e outros
programas voltados a AD e as necessidades especiais de alimentacdo, como a
TNED. Ainda, a partir da leitura flutuante, os documentos foram recortados e as
unidades de andlise foram selecionadas.

Como unidades de analise, foram considerados os fragmentos dos
documentos. Os fragmentos das atas foram: Abertura, legalidade (existéncia de
quérum conforme o regimento), expediente (informes, avisos, comunicacdes e
identificacdo dos presentes, bem como as justificativas das auséncias), ordem do dia
(pauta, dialogo, discussdes e decisdes/deliberacdes) e encerramento ou desfecho.

No processo de categorizacdo e subcategorizacdo, € realizada a
classificagdo dos elementos constitutivos de um conjunto por diferenciagéo e por
reagrupamento de acordo com o género (CAMPOS, 2004). Na fase 3, foram
utilizadas categorias aprioristicas, ou seja, que expressam interesse prévio, as quais
representam os temas: Atencdo Domiciliar e Terapia Nutricional Enteral em
Domicilio. A partir das categorias pré-definidas, foram verificadas as subcategorias.

As palavras-chave escolhidas, que constituem as categorias aprioristicas,
foram: domicilio e nutricdo. Palavras correlatas (palavras alternativas consideradas
sinbnimos ou similares as palavras-chave) foram também utilizadas a fim de extrair o
maximo de manifestacées acerca do tema de interesse dos documentos (QUADRO
11). As duas formas de flexdo de numero dos substantivos, singular e plural, foram
consideradas para as palavras-chave e suas correlatas. Ainda, as palavras-chave e
suas correlatas apresentadas como nomes préprios que ddo nome a determinada
pessoa, bem como sobrenomes, foram desconsideras na analise dos documentos. A
frequéncia das categorias (representadas pelas palavras-chave e suas correlatas) e
dos fragmentos contendo as categorias e as coocorréncias foi verificada.

Para a representacgéo e interpretacdo dos resultados, foi utilizado o modelo
proposto por Kingdon (1995), no que se refere a formagdo da agenda
governamental, e foram considerados os bens democréticos da transparéncia, da

inclusédo e do julgamento ponderado, conforme Smith (2009).
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QUADRO 11 — PALAVRAS-CHAVE E CORRELATAS APLICADAS NA ANALISE DAS RELACOES A
PARTIR DE COOCORRENCIAS

PALAVRAS-CHAVE PALAVRAS CORRELATAS

Domicilio Casa

Domiciliar

Habitacéo

Lar

Moradia

Residéncia

Nutricdo Alimentacéo

Alimento

Dieta

Férmula

Leite

Nutricional

Sonda

FONTE: A autora (2022).

O modelo de multiplos fluxos de Jonh Kingdon propde analisar estagios pré-
decisorios do ciclo de politica publica, para explicar a sua formulagdo por meio da
conexao do fluxo de problemas, de solucdes e politico. Os problemas sobre os quais
diferentes atores, como os tomadores de decisdo governamentais e os individuos e
grupos a eles relacionados, estédo prestando atencdo em dado um momento formam
a agenda. Assim, um tema é inserido na agenda governamental quando ganha o
interesse dos formuladores de politicas (KINGDON, 1995; CAPELLA, 2020).

Portanto, o modelo proposto por Kingdon (1995) foi aplicado para interpretar
resultados referentes as manifestacdes acerca da TNED nas capitais brasileiras.
Considerou-se que AD produziu interesse de formuladores de politicas em momento
anterior, tendo em vista normativas de regulamentacdo dessa modalidade de
cuidado, e adentrou na agenda governamental de municipios tanto por inducéo
federal para adesdo ao SAD quanto pela responsabilizacdo da AB pela AD 1.

A avaliacdo considerando os bens democréticos foi realizada na
representacdo e interpretacdo dos resultados referentes a identificagcdo dos
documentos (atas das reunifes) e as manifestacbes acerca da AD e da TNED no
ambito do SUS. Conforme Graham Smith (2009), a transparéncia relaciona-se a
capacidade de uma instituicdo em possibilitar a compreenséo do seu funcionamento
e 0 conhecimento de suas acbes pelos participantes e pela sociedade. Nesse
sentido, as informacgdes disponibilizadas aos cidaddos em geral, como a publicidade
das reunibes, das decisdes e das presta¢cfes de contas, referem-se a transparéncia

externa. O bem democréatico da inclusdo, por sua vez, verifica 0s incentivos
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institucionais efetivos para a participacdo de diferentes grupos sociais e compreende
as dimensfes presenca e voz. A presenca refere-se a forma como os participantes
séo selecionados ou como a participacao é possibilitada e a voz refere-se a abertura
para manifestacdes ou exposicao de opinides. Ainda, a capacidade dos participantes
para compreensdo de aspectos técnicos das matérias discutidas e das perspectivas
dos outros cidadaos, refere-se ao julgamento ponderado (SMITH, 2009).

Desse modo, neste estudo, foi considerada a transparéncia externa, a
dimenséo voz e o julgamento ponderado. Ainda, destaca-se que as manifestacoes
ocorrem quando os conselheiros ou participantes das reunides dos Conselhos de
Saude se posicionam acerca de um tema, podendo gerar ou ndo debates. Portanto,
a utilizacdo da voz foi identificada de acordo com as manifestagcdes registradas nas
atas, sendo que falas nao registradas nao foram analisadas na presente pesquisa.

Ainda, os resultados foram representados e interpretados com a realizacéo
de analise quanto a correspondéncia das palavras-chave e correlatas com o tema do
presente estudo. Assim, foi investigada a frequéncia de atas que apresentaram as
categorias correspondendo ao tema AD e/ou TNED na AD no ambito do SUS,
realizado o calculo da frequéncia de ambas as categorias de modo desassociado e
da frequéncia das categorias associadas (relacdo), considerando os fragmentos do
documento e as coocorréncias.

A partir desses dados, foi verificada a distribuicdo das manifestagces acerca
do tema AD e TNED no ambito do SUS nas capitais brasileiras. Para apresentacao
desses resultados, quatro categorias foram utilizadas para classificacdo das capitais:
() atas de reunides ndo disponiveis para analise; (Il) atas de reunifes disponiveis
para analise, mas auséncia de atas com manifestacdes acerca da AD e/ou da TNED
na AD no ambito do SUS; (lll) entre uma e 14 reunides em que manifestagdes
acerca da AD e/ou da TNED na AD no ambito do SUS foram realizadas; (IV) 15 ou
mais reuniées em que manifestacdes acerca da AD e/ou TNED na AD no ambito do
SUS foram realizadas.

A definicdo das categorias baseou-se na apresentacdo de instrumentos de
gestao para elaboracédo de parecer pelo CMS e CSDF. As informacdes acerca da
guantia e fonte dos recursos aplicados, auditorias e recomendacgdes e da oferta e
producéo de servicos publicos na rede assistencial propria, contratada e conveniada,
sdo apresentadas no relatério detalhado referente ao quadrimestre anterior.

Portanto, anualmente a gestdo elabora trés relatério detalhado referente ao
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quadrimestre anterior com objetivo de realizar a prestacdo de contas (BRASIL,
2012c). Nesse sentido, o gestor municipal e do Distrito Federal presta contas a
sociedade a partir do registro das informacdes referentes as acées em AD (BRASIL,
2016b). Por isso, considerando o periodo de cinco anos (2016-2020), quinze
relatorios quadrimestrais foram apresentados aos conselheiros, nos quais,
pressupde-se apresentacao das acdes em AD.

Os segmentos responsaveis pela manifestacdo foram categorizados
inicialmente em: 1. Usuarios. 2. Trabalhadores da area da saude/profissionais de
saude; e 3. Gestores do SUS/prestadores de servicos em saude (BRASIL, 2012b).
Ainda, foram considerados aqueles que, nas atas, foram registrados como
conselheiros e aqueles registrados como participantes nao conselheiros
(convidados, ex-conselheiros), que podem também representar um dos trés
segmentos. Uma Uultima categoria denominada “outros” foi incluida para os
participantes ndo conselheiros que nao representam algum dos segmentos
mencionados.

Para representar as sete categorias de responsaveis por manifestacées
acerca da AD e/ou TNED na AD no ambito do SUS, como forma de manter o sigilo,
o anonimato e a confidencialidade dos conselheiros e participantes néo
conselheiros, foram estabelecidos os cédigos: CSU: Conselheiro — Segmento de
usuarios; PSU: Participante ndo conselheiro — Segmento de usuarios; CST:
Conselheiro — Segmento de trabalhadores da area da saude; PST: Participante ndo
conselheiro — Segmento de trabalhadores da area da saude; CSGP: Conselheiro —
Segmento de gestores e prestadores de servico;, PSGP: Participante nao
conselheiro — Segmento de gestores e prestadores de servigo; e Outros. Ainda, a
transcricdo da manifestacdo dos conselheiros e participantes ndo conselheiros foi
apresentada acompanhada da regido de localizacdo do CMS ou do CSDF.

A interpretacdo das manifestagbes foi realizada, ainda, a luz de trés
diretrizes que orientam AD no ambito do SUS: | - ser estruturada de acordo com 0s
principios de ampliagdo e equidade do acesso, acolhimento, humanizacdo e
integralidade da assisténcia, na perspectiva das RAS; Il - estar incorporada ao
sistema de regulagéo, articulando-se com 0s outros pontos de atencdo a saude; e Il
- adotar linhas de cuidado por meio de praticas clinicas cuidadoras baseadas nas
necessidades do usuario, reduzindo a fragmentacdo da assisténcia e valorizando o

trabalho em equipes multiprofissionais e interdisciplinares (BRASIL, 2016a).
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Apoés interpretadas as manifestacbes, foi verificada a existéncia de
subcategorias. Para apresentar as subcategorias, foi realizada a sintese e a
transcricdo de exemplos de manifestacdes, para os quais foi informado o segmento
responsavel pela declaracdo, o tipo de reunido (ordinaria ou extraordinaria), a
unidade de andlise, regido de localizacdo do Conselho de Saude e ano de
realizacdo da reunido.

Para descricdo dos dados referentes as reuniées dos CMS e do CSDF, bem
como das informagfes identificadas nas atas, foi realizado céalculo de frequéncia
(absoluta e relativa). As atas e os dados analisados foram empregados como fonte
de informacéo e sédo considerados de acesso publico irrestrito. Dados de dominio
publico de acesso irrestrito ndo necessitam apreciacéo por parte do Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos, de acordo com a Resolugdo do Conselho
Nacional de Saude n.° 510/2016 (CNS, 2016).

4 4.3 Resultados

Foram analisadas atas de reunibes ordinarias e extraordinarias de quinze
CMS das capitais e atas de reunides ordinarias e extraordinarias do CSDF (N=16).
Onze capitais brasileiras nao disponibilizaram as atas nos sitios eletrénicos
consultados, bem como ndo enviaram esses documentos via e-mail apds serem
solicitados, sendo dez capitais pertencentes as regides Norte e Nordeste. A Tabela 4
apresenta o quantitativo de atas incluidas para analise. Assim, 1.009 atas foram
analisadas. Fortaleza (CE), Distrito Federal e Sado Paulo (SP) foram os municipios
com maior nimero de atas incluidas para a andlise, respectivamente. A capital com
menor numero de atas analisadas foi Salvador (BA) (TABELA 4).

Maior nimero de atas de reunides ordinarias foi verificado em 2017 e de
reunides extraordinarias, em 2018, conforme apresentado na Figura 4. Porto Alegre
(RS), Belo Horizonte (MG), Salvador (BA) e Manaus (AM) ndo apresentaram atas de

reunides do periodo completo considerado na presente pesquisa (2016 a 2020).
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TABELA 4 — QUANTITATIVO DE DOCUMENTOS REFERENTES A ATAS DE REUNIOES
ORDINARIAS E EXTRAORDINARIAS DE CONSELHO DE SAUDE DAS CAPITAIS
DAS UNIDADES FEDERATIVAS (UF) E DISTRITO FEDERAL (2016-2020)

CAPITAL (UF) NUMER:O DE ATAS DE NUMERiO DE ATAS DE
REUNIOES REUNIOES
ORDINARIAS DE EXTRAORDINARIAS DE
CONSELHO DE SAUDE | CONSELHO DE SAUDE
Porto Alegre (RS) 41 14
Florianépolis (SC) 53 07
Curitiba (PR) 53 16
Sao Paulo (SP) 57 28
Rio de Janeiro (RJ) 57 06
Vitéria (ES) 53 10
Belo Horizonte (MG) 34 15
Campo Grande (MS) 48 19
Goiania (GO) 00 00
Cuiaba (MT) 45 16
Distrito Federal 52 43
Salvador (BA) 04 00
Aracaju (SE) 00 00
Macei6 (AL) 00 00
Recife (PE) 52 21
Jodo Pessoa (PB) 00 00
Natal (RN) 00 00
Fortaleza (CE) 49 54
Teresina (PI) 31 21
Sao Luis (MA) 00 00
Rio Branco (AC) 00 00
Macapa (AP) 00 00
Manaus (AM) 26 05
Belém (PA) 00 00
Porto Velho (RO) 00 00
Boa vista (RR) 00 00
Palmas (TO) 50 29
TOTAL 705 304

FONTE: A autora (2022).

A categoria domicilio foi identificada em 637 atas (63,13%) e nutricdo foi
observada em 363 atas (35,97%). Considerando as atas que apresentaram as
categorias domicilio ou nutri¢cdo, verificou-se variacdo da frequéncia das palavras-
chave e suas correlatas entre as capitais. Maior frequéncia da categoria domicilio foi
encontrada em atas das reunides do CMS do Rio de Janeiro (RJ) e da categoria
nutricdo, em atas das reunides do CMS de Recife (PE) (FIGURA 5).
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FIGURA 4 - NUMERO DE ATAS DE REUNIOES ORDINARIAS E DE REUNIOES
EXTRAORDINARIAS DE CONSELHOS DE SAUDE DAS CAPITAIS
BRASILEIRAS POR ANO
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FONTE: A autora (2022).

FIGURA 5 — FREQUENCIA ABSOLUTA DAS CATEGORIAS DOMICILIO E NUTRICAO POR
CAPITAL DE UNIDADE FEDERATIVA E DISTRITO FEDERAL (2016-2020)
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FONTE: A autora (2022)

Em 276 (27,35%) atas foram observadas coocorréncias das categorias em
diferentes unidades de andlise (fragmentos) do documento. As coocorréncias foram
identificadas em maior frequéncia no fragmento ordem do dia (n=202), seguido de
expediente (n=46). Vinte e sete atas apresentaram coocorréncias em ambos 0s

fragmentos, ordem do dia e expediente, e uma coocorréncia no fragmento abertura
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foi identificada em uma ata de reunido do CMS do Rio de Janeiro (RJ). Foi verificada
variacdo da frequéncia de coocorréncias nos fragmentos entre as capitais (FIGURA
6).

FIGURA 6 — FREQUNENCIA ABSOLUTA DE COQCORRENCIAS DAS CATEGORIAS DOMICILIO E
NUTRICAO NAS UNIDADES DE ANALISE POR CAPITAL DE UNIDADE FEDERATIVA
E DISTRITO FEDERAL (2016-2020)
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FONTE: A autora (2022).

Considerando todas as unidades de andlise, a frequéncia de coocorréncias
foi maior que a de relagéo entre as categorias, conforme demonstrado na Figura 7. A
coocorréncia relacionada a temética da TNED na AD no ambito do SUS foi
verificada em duas atas (0,20%), ambas de reunides de CMS de capitais da regido
Sudeste. Uma das manifestacdes foi realizada por conselheiro do segmento
trabalhador da area de saude em reunido ordindria e apresentou a necessidade de
infraestrutura para a AD, incluindo aspectos relacionados a atencdo nutricional. A
outra manifestacédo foi atribuida a conselheiro do segmento de usuérios, realizada
em reunido extraordinaria, na qual verificou-se relato de inadequagdes referentes a

TNED:

[...] Reestruturar e ampliar a oferta de servicos da Equipe Multiprofissional de
Atencdo Domiciliar — EMAD com estrutura domiciliar (oxigénio, ventilacdo mecéanica,

nutricdo etc.) de forma a favorecer a desospitalizagdo, qualificando a assisténcia
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domiciliar, garantindo o fornecimento de medicamentos e insumos. [...] ampliar e
fortalecer o EMAD para otimizar a desospitalizacdo. [...] (CST, RO, ordem do dia,

capital da regido Sudeste, 2017).

[...] Queixa-se da equipe de EMAD, dizendo que fazem o que querem. Travado por
problema de fisioterapia. Problemas de equipes incompletas, sondas para

alimentacéo. (CSU, RE, ordem do dia, capital da regido Sudeste, 2018).

FIGURA 7 — FREQUENCIA ABSOLUTA DE COOCORRENCIAS E DE RELACAO ENTRE AS
CATEGORIAS DOMICILIO E NUTRICAO NAS UNIDADES DE ANALISE POR
CAPITAL DE UNIDADE FEDERATIVA E DISTRITO FEDERAL (2016-2020)
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FONTE: A autora (2022).

Em 154 atas (15,26%), foram identificadas 437 categorias domicilio e 47
categorias nutricdo que corresponderam ao tema AD e TNED no ambito do SUS.
Curitiba (PR), Porto Alegre (RS) e Cuiaba (MT) foram as capitais com maior nimero
de reuniées em que ambas as categorias com correspondéncia ao tema AD e TNED

na AD do SUS foram registradas nas atas. A capital que apresentou maior
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frequéncia da categoria domicilio foi Curitiba (PR) e, para a categoria nutricdo, maior
frequéncia foi verificada em Recife (PE) (TABELA 5). Entretanto, em 152 atas néo foi
observada relac@o entre as categorias relacionada a tematica, mesmo na presenca
de coocorréncias.

Ainda, onze atas apresentaram siglas que representam o tema referente a
AD e a TNED no ambito do SUS, mas ndo apresentaram as palavras-chave e suas
correlatas. Essas atas apresentaram o registro de reunides de Curitiba (PR) (n=4),
Séo Paulo (SP) (n=2), Rio de Janeiro (RJ) (n=2), Campo Grande (MS) (n=2) e Porto
Alegre (RS) (n=1).

Portanto, considerando as 165 atas (16,35%) que apresentaram
manifestagbes com correspondéncia ao tema AD e/ou TNED na AD no &mbito do
SUS entre 2016 e 2020, para a maioria (92,12%; n=152) foram identificadas as
categorias de modo desassociado, sendo 122 atas de reunido ordinaria e 30 atas de
reunido extraordinaria. A frequéncia de manifestacbes contendo as categorias
domicilio e nutricdo com correspondéncia ao tema AD e/ou TNED na AD no ambito
do SUS reduziu de 2016 a 2020, conforme ilustrado na Figura 8.

As categorias domicilio e nutricdo, bem como as siglas que representam o
tema TNED na AD no ambito do SUS, foram identificadas tanto na mesma unidade
de andlise (fragmentos) de um documento (coocorréncia, mas auséncia de
associacao/relacdo) como em unidades diferentes. O fragmento ordem do dia
apresentou maior frequéncia (n=192) de categorias e siglas, seguido de expediente
(n=25) e abertura (n=02). Em 54 atas, as categorias foram observadas em dois
fragmentos do documento.

A distribuicdo das manifestagcdes acerca do tema AD e da TNED na AD no
ambito do SUS nas capitais brasileiras pode ser observada na Figura 9. Todas as
capitais das Unidades Federativas das regibes Sul e Sudeste apresentaram
manifestacbes acerca da tematica. Para os CMS de Porto Alegre (RS), Curitiba
(PR), S&o Paulo (SP) e Cuiaba (MT), foram identificadas mais de quinze reunides
em que manifestagbes acerca da AD e/ou da TNED no SUS foram realizadas em
cinco anos. Assim, conforme demonstrado na Tabela 5, Curitiba (PR) foi a capital
que apresentou maior numero de reunides com manifestacdes referentes a AD e/ou
da TNED no SUS, totalizando 32.
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TABELA 5 — QUANTITATIVO DE ATAS DE REUNIOES ORDINARIAS E DE REUNIOES
EXTRAORDINARIAS COM CATEGORIAS DOMICILIO E NUTRICAO E COM
SIGLAS COM CORRESPONDENCIA A TEMATICA ATENGAO DOMICILIAR E
TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL EM DOMICILIO E FREQUENCIA ABSOLUTA
(n) DAS CATEGORIAS DOMICILIO E NUTRICAO

CAPITAL (UF) NUMERO DE ATAS | CATEGORIA CATEGORIA

DE REUNIOES DOMICILIO (n) | NUTRICAO (n)

ORDINARIAS E

EXTRAORDINARIAS
Porto Alegre (RS) 24 71 1
Florianopolis (SC) 13 33 0
Curitiba (PR) 32 83 0
Séo Paulo (SP) 16 39 8
Rio de Janeiro (RJ) 14 72 2
Vitéria (ES) 1 1 0
Belo Horizonte (MG) 3 11 0
Campo Grande (MS) 10 33 0
Cuiaba (MT) 21 35 11
Distrito Federal 2 2 0
Recife (PE) 5 11 24
Fortaleza (CE) 11 11 0
Manaus (AM) 6 15 0
Palmas (TO) 7 20 0
TOTAL 165 437 47

FONTE: A autora (2022).

FIGURA 8 — FREQUENCIA DE MANIFESTACOES COM AS CATEGORIAS DOMICILIO E
NUTRICAO E SIGLAS QUE CORRESPONDEM AOS TEMAS ATENCAO
DOMICILIAR E TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL EM DOMICILIO NAS
REUNIOES DOS CONSELHOS DE SAUDE (n=165) DE CAPITAIS BRASILEIRAS
DE 2016 A 2020

-l
o

61
58

(92}
o

46

(41
o

I
o

32

Frequéncia absoluta
[a] w
o o

Y
o

o

2018 2017 2018 2019 2020
Ano

FONTE: A autora (2022).
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FIGURA 9 — MAPA DAS UNIDADES FEDERATIVAS COM CAPITAIS BRASILEIRAS CONFORME
CATEGORIAS PROPOSTAS

[:] (1) atas de reunioes néo disponiveis para analise

D (Il) atas de reunides disponiveis para andlise, mas auséncia
de atas com manifestacdes acerca da AD e/ou da TNED na
AD no ambito do SUS

. (lll) entre uma e 14 reunides em que manifestacdes acerca da
AD e/ou da TNED na AD no ambito do SUS foram realizadas

(IV) 15 ou mais reunides em que manifestacées acerca da AD
e/ou TNED na AD no dmbito do SUS foram realizadas

FONTE: A autora (2022).
Legenda: AD=Atencdo Domiciliar; TNED=Terapia Nutricional Enteral em Domicilio; SUS=Sistema
Unico de Saude.

O segmento de gestores do SUS e prestadores de servicos em saude,
conselheiros ou participantes ndo conselheiros, foram responsaveis por 103
fragmentos das atas com manifestacdes acerca da AD ou da TNED no ambito do
SUS, sendo que a maioria das exposicoes foi realizada por gestores, visto que 0s
prestadores de servico em saulde realizaram duas falas acerca das tematicas.
Conselheiros ou participantes ndo conselheiros do segmento de trabalhadores da
area da saude foram responséaveis por 56 fragmentos com manifestacdes acerca da
AD ou da TNED no SUS e o segmento de usuarios por 39 manifestacdes acerca das

tematicas, conforme demonstrado na Figura 10.
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FIGURA 10 - FREQUENCIA ABSOLUTA DE SEGMENTOS RESPONSAVEIS POR
MANIFESTACOES EM REUNIOES DE CONSELHO DE SAUDE DAS CAPITAIS
BRASILEIRAS ACERCA DA ATENGAO DOMICILIAR OU DA TERAPIA
NUTRICIONAL ENTERAL EM DOMICILIO ENTRE 2016 E 2020

Conselheiro - Segmento de usurics I 36
Participante néo conselheiro - Segmento de usuarios B 3
Conselheiro - Segmento de trabalhadores da area da saide I 47
Participante néo conselheiro - Segmento de trabalhadores da 4rea da saide  |EEG—_<—__—_ 9
Conselheiro - Segmento de gestores e prestadores de servico I 45
Participante ndo conselheiro - Segmento de gestores e prestadores de servico I 58
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Participante néo conselheiro - Segmento néo identificado Il 3
Outros NN 12
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FONTE: A autora (2022).

Entre as manifestacbes, foram identificadas trés que se referem a
necessidade de inclusdo de questdes acerca da AD na pauta das reunibes do
Conselho de Saude de capitais. Do segmento usuario, em reunido ordinaria,
observou-se a preocupacédo quanto ao desconhecimento da populacdo sobre os

programas de AD:

[...] algumas pessoas ndo conhecem o programa que nao tem nada a ver com casa
de repouso, pois € um programa que foi implantado pela Prefeitura dentro dos
hospitais de grandes emergéncias [...]” (CSU, RO, expediente, capital da regiao
Sudeste, 2017).

Em reunides extraordinarias, identificaram-se manifestacdes do segmento
de trabalhadores da area da saude que propde incluir o tema nas reunidées do CMS

do proximo ano e em camara técnica:

[...] proposicéo de calendario de reunides para fechar o ano de 2018, destacou as
pautas que precisam ser discutidas: [...] Servigco de Atendimento Domiciliar [...] (CST,

RE, ordem do dia, capital da regido Nordeste, 2019).
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[...] Citou algumas pautas importantes que foram discutidas na Camara Técnica: |...]
Proposta do Servico de Atencdo Domiciliar - SAD [...] (CST, RE, ordem do dia,
capital da regido Nordeste, 2019).

Manifestacbes acerca de programas municipais voltados ao atendimento
domiciliar, como Programa Remédio em Casa, Servi¢co de ventilacdo domiciliar ndo
invasiva e Programa de Atencdo Domiciliar ao ldoso, foram identificadas nas atas
das reunides. Esses programas diferem do PMC e os municipios ndo necessitam
atender a critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude para sua implantacao,
uma vez que nao sao programas do Governo Federal. Entretanto, o registro textual
de informac0des, declaragdes e discursos de representantes de segmentos nos CMS
das capitais e no CDSF acerca dos programas municipais voltados para atencéo ou
atendimento em domicilio também foram considerados para interpretacdo e
representacdo das manifestacdes referentes a AD e a TNED no SUS por serem
relevantes ao objetivo do presente estudo.

As subcategorias derivadas da categoria domicilio foram: 1. Recursos
financeiros e estruturais; 2. Equipes multiprofissionais e interdisciplinares; 3.
Articulacdo e comunicacdo nas RAS e reducdo da demanda por atendimento
hospitalar e do periodo de permanéncia de usuarios internados; e 4. Ampliacédo e
equidade do acesso e adocdo de linhas de cuidado por meio de préticas clinicas
cuidadoras baseadas nas necessidades do usuério.

As manifestacdes extraidas das atas com relacdo a subcategoria Recursos
financeiros e estruturais podem ser observadas no Quadro 12. Verificou-se que a
necessidade de infraestrutura e de recursos financeiros, sobretudo, do nivel federal,
para implantacdo de programa de AD, bem como de equipes, foi manifestada pelos
segmentos de usuarios, trabalhadores da area de salde e gestores e prestadores
de servico. As dificuldades de recursos financeiro que impactam na habilitacdo de
equipes foi declarada pelo segmento dos gestores e prestadores de servico.

A exposicéo referente ao custo elevado da AD foi observada para os trés
segmentos. Mas, para os representantes dos usuarios, a manifestacéo foi no sentido
da garantia de estrutura e recursos para inicio ou continuidade da AD no municipio,
visto 0s possiveis impactos da desestruturacdo do atendimento domiciliar para os
usuarios, demonstrando compreensdo das necessidades de usuarios em AD. Para

0s representantes do segmento dos trabalhadores, observou-se a necessidade de
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infraestrutura para realizacdo das atividades profissionais no domicilio e

manifestacdo sobre o processo de selecédo e a contratacdo das equipes de AD. Os
representantes dos gestores e prestadores de servico expuseram a prestacao de
contas e os indicadores e metas referentes a AD (QUADRO 12).

QUADRO 12 — SINTESE E TRANSCRICAO DE MANIFESTACOES ACERCA DA SUBCATEGORIA
RECURSOS FINANCEIROS E ESTRUTURAIS, DERIVADA DA CATEGORIA
DOMICILIO, CONFORME SEGMENTO PARTICIPANTE DE CONSELHO DE SAUDE
DAS CAPITAIS BRASILEIRAS (2016-2020)
(continua)

CATEGORIA DOMICILIO — SINTESE DE MANIFESTAGCOES DA SUBCATEGORIA RECURSOS
FINANCEIROS E ESTRUTURAIS

SEGMENTO DE USUARIOS

SEGMENTO DE
TRABALHADORES DA
AREA DE SAUDE

SEGMENTO DE GESTORES E
PRESTADORES DE SERVICO

- Recursos financeiros
(federais e municipais)

- Gestao dos programas por
Organizacédo Social

- Organizacéo de programa
com vistas a reducéo do
custo

- Comparacéo entre custo da
atencao domiciliar com o
custo de hospitalizacao

- Responsabilidade quanto a
aquisicdo de insumos e de
materiais de expediente

- Responsabilidade pela
disponibilizagéo de
infraestrutura, como veiculos

- Recursos financeiros
(federais)

- Gestao dos programas por
Organizagéo Social

- Priorizacéo de servicos
publicos aos privados
complementares

- Contratacéo de
profissionais de saude:
concurso publico ou selecéo
publica

- Necessidade de
equipamentos e insumos
para procedimentos

- Inseguranca e falta de
infraestrutura

- Recursos financeiros (federais)

- Custo elevado para gestéo
municipal

- Gestao dos programas por
Organizagéo Social ou Fundagéo
Estatal

- Relatério acerca do desempenho:
indicadores, prestacdo de contas

- Metas, eficiéncia e eficacia das
acOes em saulde

- Disponibilidade de infraestrutura
- Extin¢é@o de programa municipais
voltados ao atendimento domiciliar
- Premiacéo: recurso financeiro

- Manifestac¢des na ouvidoria

- Judicializacéo da saude

- Organizacao da equipe de
Atencéo Basica para visita e
atendimento domiciliar

- Atencao as normas
sanitarias

TRANS(;RK;AO DE EXEMPLOS DE MANIFESTAQOES )
(SEGMENTO RESPONSAVEL, TIPO DE REUNIAO, UNIDADE DE ANALISE, REGIAO DE
LOCALIZACAO DO CONSELHO DE SAUDE, ANO)

[...] servigo de atencéo domiciliar SAD Melhor em Casa [...], ndo é demonstrado o niUmero de carros
e motoristas disponiveis para cada equipe, porém, € sabido que houve cortes neste servigo e €
necessario avaliar o impacto disso sobre a cobertura da equipe, pois além de verificar-se que o
namero de pacientes atendidos encontra-se abaixo da capacidade instalada, os numeros
apresentados sdo absolutos, ndo sendo possivel avaliar se 0 nimero de atendimentos realizados
para cada paciente esta a contento [...] (CST, RO, ordem do dia, capital da regido Sul, 2016)

[...] Os servicos de natureza publica ou privada em carater suplementar devendo ser substituidas
gradativamente por servi¢o préprio de atencdo domiciliar deverdo atender as normas sanitarias. [...]
(CST, RO, ordem do dia, capital da regido Sudeste, 2016)

[...] foi possivel da parte do Ministério a viabilizacdo dos recursos [...] Entdo foi posto em dia a
situacao do servico de atencdo domiciliar que [...] tinham ficado uns seis (6) meses em atraso, foi
posto em dia. [...] (CSGP, RO, ordem do dia, capital da regido Sul, 2016)

[...] ouvidoria do SUS [...] Home Care — Solicitacéo de tratamento domiciliar — 2% [...] identifica uma
grande demanda da baixa complexidade. [...] € de competéncia do municipio através do “Melhor em
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(continuacao)
Casa”. (PSGP, RE, ordem do dia, capital da regido Centro-oeste, 2016)

[...] Acerca da implantacdo das equipes de ateng&o domiciliar a gente manteve as 11 equipes
implantadas e mais de duas de apoio, as EMAPs. A gente tinha uma expectativa de ampliacdo do
ndmero dessas equipes como inicialmente a relacdo com o Ministério nos permitiu pactuar e a gente
nao teve esse avango muito nessa relagéo do que o Ministério vai continuar financiando ou néo. [...]
(CSGP, RO, ordem do dia, capital da regido Sul, 2017)

[...] € 0 prémio de 1° (primeiro) lugar é referente ao InovaSUS que é um prémio do SAD (Servico de
Atendimento Domiciliar) [...] o prémio é um total de R$ 300.000,00 (trezentos) mil reais pra que eles
consigam diante de um plano de aplicacdo fazer o reinvestimento dentro do préprio programa de
salde. [...] (PSGP, RO, ordem do dia, capital da regiao Sul, 2017)

[...] Informou que o SAD ficou um tempo parado [...] por conta da falta de financiamento pelo
Ministério e da execucao de projetos, garantindo que estavam em fase de término e credenciamento
no Ministério e que em pouco tempo as equipes de SAD seriam criadas com recursos proprios [...]
(CSGP, RO, ordem do dia, capital da regido Centro-oeste, 2017)

[...] Nesta gestdo, quantas equipes foram implantadas? O que vai ser realizado ano a ano? De que
forma sera feita essa discussao intersecretarial. Dificuldade de dialogo. [...] (CSU, RE, ordem do dia,
capital da regido Sudeste, 2018)

[...] A questdo do financiamento é complicada. Querem saber o custo da hospitalizacéo e da EMAD.
(CSU, RE, ordem do dia, capital da regido Sudeste, 2018)

[...] Como € a relagéo entre contrato de gestdo e administracdo direta (do SAD). As equipes diretas
dependem de concurso. E maior a quantidade por gestdo indireta. [...] (CST, RE, ordem do dia,
capital da regido Sudeste, 2018)

[...] As agendas devem dispor de carga horaria para todos os tipos de atividades realizadas na APS
e dispor de turno para atendimento domiciliar: ESF e UBS tradicional. [...] (PST, RO, ordem do dia,
capital da regido Norte, 2018)

[...] Ndo temos homecare, estamos pedindo AD4 — que € semelhante. Temos muita judicializacao,
que sai caro. [...] (PSGP, RO, ordem do dia, capital da regido Sudeste, 2018)

[...] desqualificaram uma OS sem antes saber o quantitativo de pessoas que utilizam o servigo.
Pessoas internadas em hospitais, inclusive o servigco atende também criancas especiais. Como as
pessoas atendidas por esse servigo irdo ficar até que a outra OS assuma porque nao foi feito um
planejamento para evitar essa precariedade [...] (CSU, RO, ordem do dia, capital da regido Sudeste,
2019)

[...] ndo concordava que o profissional de satude, mesmo ndo tendo ferramentas necessarias para
fazer o atendimento, tinham que executa-lo. [...] (CST, RO, ordem do dia, capital da regido Centro-
oeste, 2019)

[...] que esteve no ministério da salude e disseram que a qualquer momento vai ser liberado o
recurso e que esta faltando o orgamento, e o Home Care, atendimento domiciliar, melhor em casa,
médico, enfermeiro, fisioterapeuta [...] e teremos as equipes para fazer as reunides [...] (CST, RO,
ordem do dia, capital da regido Centro-oeste, 2019)

[...] Foram apresentados os indicadores do SAD — Servico de Atencdo Domiciliar referentes aos
meses de janeiro a abril/2019: todos os indicadores pactuados ficaram acima do esperado. [...]
(PSGP, RO, ordem do dia, capital da regido Sul, 2019)

[...] essa composicdo com a nossa fundagédo estatal que € um orgulho para nds e que nos apoia em
todos os processos [...] diz que o servico de atencdo domiciliar atende mais de seiscentas pessoas
por més, ndés temos um hospital em casa com qualidade, humanidade, respeito e com muita
eficiéncia, no lar cuidando das pessoas [...] (CSGP, RO, expediente, capital da regido Sul, 2019)
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(concluséo)
[...] Explicou que as Unidades Primarias de Salde, principalmente as localizadas no bairro [...] ndo
funcionam desde 2019. Hoje, ndo existe mais a questdo da atencdo domiciliar e nem dos ACS.
(CSU, RE, ordem do dia, capital da regido Sudeste, 2020)

[...] sem a participacéo do (Conselho Municipal de Saude). [...] Ndo houve apreciacdo e discussdo
exigida do Termo de Referéncia (documento necessario para o chamamento publico) e ndo temos
conhecimento do Contrato firmado com a OSS [...]. A gestdo ndo acatou as ressalvas [...], que teve
como desfecho a implantacdo da OSS em 08 (o0ito) equipamentos de saude: [...] Servico de Atencédo
Domiciliar - EMAD-EMAP [...] (CST, RE, ordem do dia, capital da regido Nordeste, 2020)

FONTE: A autora (2022).

Além disso, conforme demonstrado no Quadro 12, os trés segmentos
também expuseram questbes acerca da gestdo de programas de AD executada por
Organizagao Social ou por Fundacdo Estatal de Direito Privado, com diferentes
percepcdes. Portanto, observou-se compreensdo quanto aos aspectos técnicos.

Nesse sentido, as manifestagcbes do segmento de usuarios foram voltadas
ao possivel dano que a desqualificacdo de uma Organizacdo Social poderia
acarretar aos usuarios, enquanto o segmento dos trabalhadores, manifestou a
auséncia de participacdo dos conselheiros na apreciacdo de contrato com
Organizacao Social responsavel por executar gestdo do SAD. Ainda, o segmento de
gestores e prestadores de servico expressou percepcado sobre a qualidade da
atuacao de Fundacéo Estatal de Direito Privado na execucéo da gestdo do SAD.

Para a subcategoria Equipes multiprofissionais e interdisciplinares, foi
observado que os trés segmentos realizaram manifestacfes acerca do quantitativo
das equipes de AD, expressando a necessidade de ampliacdo, conforme
apresentado no Quadro 13.

QUADRO 13 — SINTESE E TRANSCRICAO DE MANIFESTAGCOES ACERCA DA SUBCATEGORIA
EQUIPES MULTIPROFISSIONAIS E INTERDISCIPLINARES, DERIVADA DA
CATEGORIA DOMICILIO, CONFORME SEGMENTO PARTICIPANTE DE

CONSELHO DE SAUDE DAS CAPITAIS BRASILEIRAS (2016-2020)
(continua)

CATEGORIA DOMICILIO — SINTESE DE MANIFESTACOES DA SUBCATEGORIA EQUIPES
MULTIPROFISSIONAIS E INTERDISCIPLINARES

SEGMENTO DE USUARIOS SEGMENTO DE SEGMENTO DE GESTORES E
TRABALHADORES DA PRESTADORES DE SERVICO
AREA DE SAUDE

- Quantidade e necessidade
de ampliagédo do nimero de
equipes (capacidade de
atendimento)

- Composicao das equipes
(categorias profissionais
especificas, como
fisioterapeutas)

- Quantidade e necessidade
de ampliagdo do nimero de
equipes

- Desestruturacéo do servico
por desabilitacdo de equipes
- Insuficiéncia de
profissionais de salde

- Revisdo das categorias

- Implantacéo e reativacéo de
equipes

- Ampliacdo do nimero de equipes
- Composicao da equipe

- Equipes incompletas

- Sobrecarga das equipes por
aumento do namero de usuarios

- Redefinicdo e ampliacdo das




- Atuacéo das Equipes do
Servigo de Atencéo
Domiciliar junto as Equipes
de Saude da Familia

- Importancia da atuacéo das
equipes

- Criticas acerca da atuacéo
das equipes

- Inseguranca e falta de
infraestrutura para atuacéo

profissionais que compde
equipes

- Incluséo de profissionais de
salide de categorias
especificas (farmacéutico,
terapeutas ocupacionais,
nutricionistas)

- Relatérios com informacdes
acerca das acles das
equipes
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(continuacao)
competéncias e das atividades dos
Agentes Comunitarios de Saude
- Registro das agdes realizadas,
como visitas domiciliares
- Atendimentos compartilhado entre
profissionais
- Treinamento e capacitacao das
equipes para o atendimento
domiciliar

- Necessidade de
treinamentos e capacitacdes
- Baixa remuneracéo

- Forma de contratacéo e
vinculo empregaticio

TRANSQRI(;AO DE EXEMPLOS DE MANIFESTA(;C)[ES )
(SEGMENTO RESPONSAVEL, TIPO DE REUNIAO, UNIDADE DE ANALISE, REGIAO DE
LOCALIZACAO DO CONSELHO DE SAUDE, ANO)

[...] a cidade vive uma situacdo muito critica, principalmente na unidade de atenc¢éo basica [...]
alguns profissionais quando querem atender o usuario nas casas, se sentem ameacados, que nao
se consegue contratar médico, porque eles ndo querem trabalhar em lugar de risco. [...] (CSU, RO,
expediente, capital da regido Sudeste, 2016)

[...] servico de atencdo domiciliar SAD Melhor em Casa [...] relatério [...] sugere-se a revisdo das
categorias profissionais das equipes de apoio no SAD, observando as necessidades do usuario
conforme o perfil do paciente assistido [...] (CST, RO, ordem do dia, capital da regido Sul, 2016)

[...] sugerir ao MS, criacdo de relatdrios acerca das acbes do [...] EMAD. Sugerir que a Atengéo
Bésica encaminhe solicitagdo a Equipe do Ministério da Saude responsavel pelo e-SUS, para que
possibilite a extracdo de dados/relatorios do NASF [...] EMAD E EMAP [...] (CST, RO, ordem do dia,
capital da regido Centro-oeste, 2016)

[...] Concluir a implantacdo das 15 equipes EMAD, 5 equipes EMAP [...] e as equipes podem evitar
que essas pessoas se internem, o que diminui a ocupacdo de leitos. (CSGP, RO, ordem do dia,
capital da regido Sul, 2016)

[...] Servico de Atenc@o Domiciliar - SAD: Ao longo do quadrimestre identificou-se o aumento no
numero de técnicos de enfermagem nas equipes e a reducdo do niumero de médicos. [...] (CST, RO,
ordem do dia, capital da regido Sul, 2017)

[...] esth morrendo por causa de EMAD. Quantas pessoas atendidas? Qual a fila de espera?
Quantas equipes de direta? E terceirizadas? Quais parametros ndo serdo cumpridos? [...] Qual
forma de contratacdo das pessoas que trabalham nas equipes? [...] Teoricamente e politicamente o
programa é uma beleza. O Plano nao é ruim. O problema é a execug¢do na ponta. [...] (CSU, RE,
ordem do dia, capital da regido Sudeste, 2018)

[...] Servico de Atencdo Domiciliar [...] responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacdo das
Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio
(EMAP), justificando a necessidade de retaguarda principalmente das Equipes de Estratégia da
Saude da Familia na rede [...] (CSU, RO, ordem do dia, capital da regido Centro-oeste, 2019)

[...] a gente entende que o sistema de salde tem que atender super bem e prioritariamente quem
tem mais necessidade, entdo ndo fazia sentindo colocar o ACS batendo na casa da pessoa que nao
esta precisando, se ela ja esta cadastrada e ja tem acesso ao Centro de Salde. Entao é por isso
gue a gente estd escrevendo uma instrugdo normativa que é essa Ultima: “redefinir as competéncias
do ACS segundo as necessidades do servico” [...] (PSGP, RO, ordem do dia, capital da regido Sul,
2019)

[...] os NASF estavam sobrecarregados com a questao do atendimento domiciliar. Relatou ainda que
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(concluséo)
a maior demanda era na area de fisioterapeutas, fonoaudiélogo e psicdlogos. [...] (CSGP, RO,
ordem do dia, capital da regido Centro-oeste, 2019)

FONTE: A autora (2022).

Os representantes do segmento de usuéarios expuseram tanto os desafios
enfrentados quanto as inadequacdes da atuacdo das equipes e questdes acerca do
vinculo empregaticio, da remuneracéo e infraestrutura para execucédo das atividades
profissionais na AD, bem como a necessidade de profissionais de categorias
especificas (QUADRO 13).

Questdo semelhante foi manifestada por representantes do segmento de
trabalhadores e do segmento de gestores e prestadores de servico, que também
expuseram a necessidade de rever a composicao das equipes de AD. Ainda, o
segmento de gestores e prestadores de servico expds 0 excesso de trabalho das
equipes devido a elevacdo do numero de usuarios em AD. Nesse sentido, conforme
demonstrado no Quadro 13, a necessidade de registrar as acdes e gerar relatérios
acerca das atividades das equipes de AD foi observada em manifestacées do
segmento de trabalhadores e de gestores e prestadores de servicgos.

No Quadro 14, estdo descritas as manifestacfes acerca da subcategoria
Articulacdo e comunicacdo nas RAS e reducdo da demanda por atendimento

hospitalar e do periodo de permanéncia de usuarios internados.

QUADRO 14 — SINTESE E TRANSCRICAO DE MANIFESTACOES ACERCA DA SUBCATEGORIA
ARTICULACAO E COMUNICACAO NAS REDES DE ATENCAO A SAUDE E
REDUCAO DA DEMANDA POR ATENDIMENTO HOSPITALAR E DO PERIODO DE
PERMANENCIA DE USUARIOS INTERNADOS, DERIVADA DA CATEGORIA
DOMICILIO, CONFORME SEGMENTO PARTICIPANTE DE CONSELHO DE SAUDE
DAS CAPITAIS BRASILEIRAS (2016-2020)

(continua)
CATEGORIA DOMICILIO — SINTESE DE MANIFESTACOES DA SUBCATEGORIA
ARTICULACAO E COMUNICACAO NAS REDES DE ATENCAO A SAUDE E REDUCAO DA
DEMANDA POR ATENDIMENTO HOSPITALAR E DO PERIODO DE PERMANENCIA DE
USUARIOS INTERNADOS
SEGMENTO DE USUARIOS SEGMENTO DE SEGMENTO DE GESTORES E
TRABALHADORES DA PRESTADORES DE SERVICO
AREA DE SAUDE
- Desospitalizacdo - Desospitalizacao - Desospitalizacéo, alta hospitalar
- Encaminhamento de - Necessidade de - Evitar superlotacdo de Unidades de
usuarios da Atencéo comunicacao entre pontos Pronto Atendimento
Domiciliar para a Atengéo de atencdo a saude (Atencdo | - Transicado/encaminhamento do
Especializada Hospitalar Bésica e Atencéo usuario da atencéo hospitalar e das
Especializada) e da Rede de | Unidades de Pronto Atendimento
Atencéo as Urgéncias e para a Atencdo Domiciliar
Emergéncias com o Servico | - Transicdo/encaminhamento do
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(concluséo)
de Atencéo Domiciliar usuario da Atengao Domiciliar (AD) 2
- Dificuldade de ou 3 para AD 1 ou para outro
encaminhamento do usuario | programa da Atencgédo Basica
entre os pontos de atencao a
saude

TRANSQRIQAO DE EXEMPLOS DE MANIFESTAQOES ~
(SEGMENTO RESPONSAVEL, TIPO DE REUNIAO, UNIDADE DE ANALISE, REGIAO DE
LOCALIZACAO DO CONSELHO DE SAUDE, ANO)

[...] passando para o SAD (Servico de Atencdo Domiciliar): coeficiente de desospitalizacdo [...]
sozinho ndo quer dizer nada [...] mais de 40% dos pacientes encaminhados para o SAD sejam
oriundos dos hospitais; [...] liberar leito [...] esta € uma das grandes funcdes de existir o servico de
atencao domiciliar [...] (PSGP, RO, ordem do dia, capital da regido Sul, 2016)

[...] Fica também preocupada com o Programa de Atendimento Domiciliar. Pertence a regido Leste e
duvida que se consiga encaminhar paciente ao Hospital [...] (CSU, RO, ordem do dia, capital da
regido Sudeste, 2017)

[...] Avaliou que essas iniciativas ja renderam frutos, tendo em vista que ja tem a lista da
desospitalizacéo de pacientes cronificados ha meses, que serdo tratados em casa mediante suporte
da Equipe Melhor em Casa [...] (CST, RO, ordem do dia, capital da regido Centro-oeste, 2017)

[...] aumentar a propor¢éo de pacientes dentro da atencdo domiciliar [...] para ela ficar mais focada
na desospitalizagdo, em vez de fazer um cuidado de ateng&o domiciliar, as vezes tipo | [...] nas
equipes de vocés do Melhor em Casa. Isso é uma atribuicdo da atencdo primaria [...] assume e
libera a equipe do Melhor em Casa para conseguir promover a alta precoce das pessoas e elas
terminarem os seus tratamentos em ambientes muito mais seguros do ponto de vista bioldgico [...]
por infec¢des hospitalares [...] (CSGP, RO, ordem do dia, capital da regido Sul, 2017)

[...] No item “servigo de atencdo domiciliar - SAD melhor em casa”, ha relatos de ciclos de debates
entre atencao primaria, NASF e UPA’s com o SAD, para aproximagéo e discussao do processo de
trabalho, mas nao fica claro a que nivel esse ciclo de debate foi realizado, se a nivel central ou em
area, pois ainda hé a necessidade de uma aproximacdo maior em area. [...] (CST, RO, ordem do
dia, capital da regido Sul, 2017)

[...] De 2011 até 2014 [...] expansdo de equipes, aumento do financiamento, e foi langado o
programa Melhor em Casa [...] atencdo domiciliar ndo conseguia liberar os usuérios, transferir o
vinculo e o cuidado para a equipe de salude da familia, porque o enfermeiro da equipe de saude da
familia ndo conseguia assumir as responsabilidades de cuidar a domiciliar porque era um ou no
maximo dois técnicos de enfermagem [...] (PST, RE, ordem do dia, capital da regido Sul, 2017)

[...] o tempo de permanéncia na atengdo domiciliar os pacientes deveriam ficar no SAD 30 dias e a
média hoje ta de 43,7 [...] os pacientes estdo com uma complexidade maior, e que o SAD muitas
vezes nao consegue liberar os pacientes né, transferir o cuidado para a atengdo primaria [...]
(CSGP, RO, ordem do dia, capital da regido Sul, 2018)

[...] indicadores do SAD [...] algumas ac¢Bes vém sendo implementadas junto com o servico de
urgéncia emergéncia para que os pacientes da UPA possam ser o mais brevemente possivel
retirados da UPA e serem atendidos pelo o Servigo de Atencado Domiciliar, essas duas equipes vem
trabalhando bem préximos [...] (PSGP, RE, ordem do dia, capital da regido Sul, 2018)

[...] Considero extremamente importante uma politica / programa de desospitalizacéo, tendo em vista
que existem na rede servigos que otimizados e em sinergia as necessidades da saude no municipio
poderiam auxiliar neste processo, tais como NASF e o Melhor em Casa. [...] (CSU, RO, ordem do
dia, capital da regido Sudeste, 2019)

[...] Considerando que Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) [...] visa reduzir a demanda por
atendimentos hospitalares e/ou reduzir o periodo de permanéncia de pacientes internados [...] (CSU,
RO, ordem do dia, capital da regido Centro-oeste, 2019)

FONTE: A autora (2022).
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O processo de desospitalizacdo foi observado em manifestacdo de
representantes dos trés segmentos, que também apontaram a necessidade de
comunicacdo entre 0s pontos de atencdo a salude das RAS. Representantes do
segmento de gestores e prestadores de servico ainda expuseram questdes
referentes a transicdo do usuario entre as modalidades de AD, com relacdo ao
respeito aos critérios de indicacédo para AD 1, AD 2 e AD3, a gravidade da doenca
ou agravo e a caréncia de profissionais de saude nas equipes (QUADRO 14).

Na quarta subcategoria, observou-se que o0 segmento de usudrios
manifestou a necessidade de o SAD alcancar usuario que residem em todo territorio
municipal, principalmente os vulneraveis devido a senescéncia e senilidade e por
doenca ou agravo. Ainda, as declaracbes desse segmento indicam para a
necessidade de descentralizagdo do SAD. Tais manifestagbes demonstram a
capacidade de compreender as demandas de outros cidadédos. Nesse aspecto, a
vulnerabilidade dos territorios foi exposta por representantes dos segmentos de
trabalhadores e de gestores e prestadores como fator a ser considerado na definicao
das areas de abrangéncia das equipes do SAD (QUADRO 15).

QUADRO 15 — SINTESE E TRANSCRICAO DE MANIFESTACOES ACERCA DA SUBCATEGORIA

AMPLIACAO E EQUIDADE DO ACESSO E ADOCAO DE LINHAS DE CUIDADO
POR MEIO DE PRATICAS CLINICAS CUIDADORAS BASEADAS NAS
NECESSIDADES DO USUARIO, DERIVADA DA CATEGORIA DOMICILIO,
CONFORME SEGMENTO PARTICIPANTE DE CONSELHO DE SAUDE DAS
CAPITAIS BRASILEIRAS (2016-2020)

(continua)

CATEGORIA DOMICILIO - SINTESE DE MANIFESTACOES DA SUBCATEGORIA AMPLIACAO
E EQUIDADE DO ACESSO E ADOCAO DE LINHAS DE CUIDADO POR MEIO DE PRATICAS
CLINICAS CUIDADORAS BASEADAS NAS NECESSIDADES DO USUARIO

SEGMENTO DE USUARIOS

SEGMENTO DE
TRABALHADORES DA
AREA DE SAUDE

SEGMENTO DE GESTORES E
PRESTADORES DE SERVICO

- Servico de Atencéo
Domiciliar capaz de atender
usuarios de todas as areas
no municipio

- Equipes do Servico de
Atencao Domiciliar com sede
em estrutura fisica da
Atencao Hospitalar:
necessidade de
descentralizacdo do Servico
de Atencdo Domiciliar

- Garantir acesso a atencao
domiciliar aos usuarios em
vulnerabilidade: idosos,
pessoas com doencgas
cronicas e com doencas
raras, social

- Protocolos: critérios de
inclusdo de usuarios

- Visita Domiciliar: estratégia
de estabelecimento de
vinculo e de reconhecimento
das necessidades do
usuario, sobretudo de
usuarios com maior
vulnerabilidade e que ndo
tém acesso a estrutura fisica
da Unidade de Salde

- Continuidade e
integralidade do cuidado

- Cuidados paliativos

- Cuidadores de usuarios em
Atencdo Domiciliar

- Protocolos: critérios para
elegibilidade de usuarios para
Atencdo Domiciliar e suas
modalidades

- Atencao Domiciliar realizada por
equipe da Atencao Basica:
atendimento com resolubilidade

- Visitas domiciliares por equipe da
Atencao Basica: maior frequéncia
para usuarios que mais necessitam
- Aumentar nimero de usuarios
atendidos na Atencdo Domiciliar,
conforme suas necessidades

- Equipes de Servico de Atencdo
Domiciliar distribuidas no municipio
seguindo critério de vulnerabilidade
dos usuarios
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(continuacao)

- Humanizacéo do cuidado - Orientacéo de cuidadores e | - Formacéo e capacitacdo de
em saude familiares quanto aos cuidadores para cuidado em
- Ampliag@o da autonomia cuidados aos acamados, domicilio
dos usuarios sobretudo idosos - Satisfacdo do usuario
- Cuidados paliativos em - Satisfacdo do usuario - Melhora da qualidade de vida do
domicilio usuério
- Cuidados paliativos em domicilio

TRANSCRICAO DE EXEMPLOS DE MANIFESTACOES .
(SEGMENTO RESPONSAVEL, TIPO DE REUNIAO, UNIDADE DE ANALISE, REGIAO DE
LOCALIZAGAO DO CONSELHO DE SAUDE, ANO)

[...] teriam mais cuidado em casa, desde que se mantenha o sujeito que ndo esteja com falta de ar e
que nao esteja sofrendo. Mas no calor e no conforto do lar € uma coisa muito melhor para o sujeito.
Porque tem o déficit de leitos [...] (CST, RO, ordem do dia, capital da regido Sudeste, 2016)

[...] Entdo alguns desses doentes ndo tem mais nada que a medicina possa fazer por eles, entdo as
vezes 0 paciente pode ir para casa morrer no conforto do lar. [...] (CST, RO, ordem do dia, capital da
regido Sudeste, 2016)

[...] a atencdo domiciliar tem critérios muito restritos em relagdo a quem fica na Atengcdo Domiciliar
especifica. Fica uma larga parcela, que seria do atendimento domiciliar |4 na Atencéo Basica, que a
gente precisa sim ajudar, a gente precisa sim de formacéo de cuidadores. [...] (PSGP, RO, ordem do
dia, capital da regido Sul, 2016)

[...] HA uma linha francamente crescente por atendimento individual deste conjunto de profissionais
do NASF, [...] atendimento domiciliares [...] Na aten¢&o domiciliar [...] Servico de Atencdo Domiciliar
[...] 1.408 atendimentos de pessoas neste 1° quadrimestre; estes sdo aqueles atendimentos em
domicilio equivalentes a internacdo domiciliar nas diversas categorias que contemplam o SAD.
(CSGP, RE, ordem do dia, capital da regido Sul, 2016)

[...] Na questdo do SAD - Servigco de Assisténcia Domiciliar uma vez que existe uma populacdo que
esta chegando a terceira idade [...] requer saber como é que esta essa relacdo das visitas
domiciliares [...] Porque no SAD pelo Ministério da Saude os usuarios tém critérios para serem
inseridos ou ndo no programa, nisso é realizada a visita que sera avaliada pelo SAD e verificado se
é feita a adesao. [...] (CSU, RO, ordem do dia, capital da regido Nordeste, 2017)

[...] E atencdo domiciliar, se realiza atendimento domiciliar de forma oportuna com resolubilidade e
flexibilidade de acordo com o contexto e a necessidade. [...] (PSGP, RO, ordem do dia, capital da
regido Sul, 2017)

[...] A populacdo envelhece e precisa de mais cuidados. Cuidados paliativos faz parte da EMAD —
evitar sofrimento sem procedimentos invasivos. [...] Quando se fala em ampliacdo para 76 equipes,
querem que toda a populagéo seja atendida. [...] a &rea de abrangéncia que pode atender e quais
critérios utilizados. [...] (CSU, RE, ordem do dia, capital da regido Sudeste, 2018)

[...] Fortalecimento das EMADs hospitalares para atender doencgas raras. (CSU, RE, ordem do dia,
capital da regido Sudeste, 2018)

[...] Servico de Atencdo Domiciliar, houve uma queda de mais de 50% (cinquenta por cento) das
avaliacOes da taxa de satisfacdo do usuério dentro do quadrimestre, segundo a gestao isto se deu
porque a gravidade dos pacientes atendidos seria maior e com isto o tempo de permanéncia teria
aumentado, e as avaliagbes sO sdo realizadas nas altas do servico [...] (CST, RE, ordem do dia,
capital da regido Sul, 2018)

[...] qualifica a Atencdo Domiciliar e garante o financiamento das equipes em funcionamento.
Distribuicdo das equipes pela equidade e vulnerabilidade — periferias. [...] (PSGP, RE, ordem do dia,
capital da regido Sudeste, 2018)

[...] Considerando que Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD) [...] visa [...] @ humanizacao da atencéo,
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(concluséo)
a desinstitucionalizagdo/desespiralizacdo e ampliacdo da autonomia dos usuéarios [...] (CSU, RO,
ordem do dia, capital da regido Centro-oeste, 2019)

[...] Informa que foi aprovada a descentralizagdo do SAD do Hospital [...], mas que sera estudado por
onde se iniciara [...] (PSU, RO, ordem do dia, capital da regiao Sul, 2019)

[...] SAD como apoiador fundamental na recuperacdo dos pacientes poéds internacao,
descentralizacdo dos SAD para melhorar o atendimento nos distritos; [...] (PSGP, RO, ordem do dia,
capital da regido Sul, 2020)

[...] ressalta o processo de descentralizacdo do SAD e suas vantagens para a populacéao [...] (PSGP,
RO, ordem do dia, capital da regido Sul, 2020)

FONTE: A autora (2022).

Para definir as areas de abrangéncia do SAD e os usuarios elegiveis a AD,
verificou-se manifestacdes de representantes dos segmentos de trabalhadores e de
gestores e prestadores de servico quanto a necessidade de estabelecimento de
protocolos, a fim de definir as linhas de cuidado adotadas. Nesse sentido, as
praticas clinicas cuidadoras baseadas nas necessidades do usuario e a
humanizacdo do cuidado em saude foram observadas em declaracbes de
representantes dos trés segmentos, assim como o0s cuidados paliativos na AD,
conforme demonstrado no Quadro 15.

As manifestacbes de representantes dos segmentos de usuarios, de
trabalhadores da area de salude e de gestores e prestadores de servico acerca da
TNED encontram-se nos Quadros 16 e 17. As subcategorias derivadas da categoria
nutricdo foram: 1. Responsabilidade dos entes federativos e recursos financeiros; e
2. Equipe multiprofissional e cuidado em nutricéo.

Representante de conselheiro do segmento usuario manifestou a
necessidade de didlogo entre CMS e Conselho Municipal de Segurancga Alimentar e
Nutricional para assegurar que usuarios com NEA tenham seus direitos garantidos.
Conforme demonstrado no Quadro 16, em manifestacdo de representante do
segmento de trabalhadores, observou-se a defesa do DHAA, expondo ainda que a
alimentacdo é um direito constitucional e fator determinante de saude. Nesse
contexto, em exposicdo do segmento de gestores e prestadores de servico,
identificou-se que a gestéo estadual foi indicada como responsavel por assegurar 0
acesso aos alimentos administrados via sonda aos usuarios em TNED. Logo,

observou-se interesse pela questdo da TNED de atores diversos em nivel municipal.
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QUADRO 16 — SINTESE E TRANSCRICAO DE MANIFESTACOES ACERCA DA SUBCATEGORIA
RESPONSABILIDADE DOS ENTES FEDERATIVOS E RECURSOS FINANCEIRQOS,
DERIVADA DA  CATEGORIA  NUTRIGAO, CONFORME  SEGMENTO
PARTICIPANTE DE CONSELHO DE SAUDE DAS CAPITAIS BRASILEIRAS (2016-
2020)

CATEGORIA NUTRICAO - SINTESE DE MANIFESTACOES DA SUBCATEGORIA
RESPONSABILIDADE DOS ENTES FEDERATIVOS E RECURSOS FINANCEIROS

SEGMENTO DE USUARIOS SEGMENTO DE SEGMENTO DE GESTORES E
TRABALHADORES DA PRESTADORES DE SERVICO
AREA DE SAUDE

- Recursos para aquisicéo de | - Custo dos insumos para - Responsabilizacao do

insumos (alimentos) Terapia Nutricional Enteral fornecimento de insumos

- Didlogo e acao intersetorial | em Domicilio (TNED): (alimentos) para Terapia Nutricional
produtos (féormula Enteral em Domicilio:
industrializada) responsabilidade do estado e nédo
- N&o obrigatoriedade de do municipio
fornecimentos dos insumos
para TNED (produtos -
férmula industrializada) pela
gestdo do municipio

TRANSQRI(;AO DE EXEMPLOS DE MANIFESTAQOES )
(SEGMENTO RESPONSAVEL, TIPO DE REUNIAO, UNIDADE DE ANALISE, REGIAO DE
LOCALIZACAO DO CONSELHO DE SAUDE, ANO)

[...] Criancas usuéarias de sondas, que estdo sem alimentos. [...] Informa que estdo cobrando (do
estado). E existe uma tematica no municipio para isso. (PSU, RO, expediente, capital da regido
Sudeste, 2016)

[...] Informa que este tipo de insumo (alimento para administragcdo via sonda) é de responsabilidade
do Estado. O que pode ser feito, é solicitar ao CMS que aprove uma mocgao, cobrando do Estado
esta questdo. E errado n&o cobrar do Estado, e entrar na justica pra fazer a prefeitura pagar. Isso
deve ser cobrado do Estado. [...] (CSGP, RO, expediente, capital da regido Sudeste, 2016)

[...] a Programacdo Anual de Salde é caracterizada por uma grande integragdo com os demais
instrumentos de planejamento do SUS. [...] Realizar avaliacdo do estado nutricional dos usuérios
atendidos pela estratégia de salde da familia [...] (PSGP, RO, ordem do dia, capital da regido
Sudeste, 2016)

[...] o Conselho Municipal de Seguranca Alimentar precisa ter um didlogo melhor com a Saude, é
preciso ter agdes colaborativas. [...] 0 processo ndo pode ser de responsabilidade do usuério, o
municipio tem a responsabilidade pelo seu municipe, se o Estado ou Federal ndo da o recurso ao
municipio tem que buscar estratégias de como dar resposta do agravo que o cidadao esti
passando. [...] (PSU, RO, ordem do dia, capital da regido Nordeste, 2018)

[...] O intuito é que essas pessoas com as Necessidades Especiais que estdo morrendo de
desnutricdo sdo caracterizada como fome, por ndo ter condicbes de comprar essas formas, porque
sdo extremamente caras para a maioria das pessoas. A resposta que se tem do municipio que essa
alimentacdo nao estd dentro da RENAME, entdo o municipio ndo tem obrigatoriedade de da
assisténcia, no sentido de que ndo é reconhecido como alimento, e ndo tem um financiamento. O
guestionamento é esperar, reconhecendo que o direito humano de alimentacdo adequada, € um
direito constitucional, que esta contido na Emenda Constitucional n°® 64/2010, Art. 196, que a
alimentac@o é reconhecida como um fator determinante da Saude. [...] (PST, RO, ordem do dia,
capital da regido Nordeste, 2018)

FONTE: A autora (2022).

Na subcategoria Equipe Multiprofissional e cuidado em nutricdo, nao foi
observada convergéncia entre as manifestacdes de representantes dos trés

segmentos. Nesse sentido, as exposicbes do segmento de usuarios foram
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referentes a questbes acerca do cuidado aos usuarios com NEA, como o
estabelecimento de linha de cuidado. As manifestacbes de representantes do
segmento de trabalhadores e de gestores e prestadores de servico foram com
relacdo a atuacdo da equipe de Estratégia de Saude da Familia (eSF) e do Nucleo
Ampliado de Saude da Familia e AB (Nasf-AB) (QUADRO 17).

QUADRO 17 — SINTESE E TRANSCRICAO DE MANIFESTACOES ACERCA DA SUBCATEGORIA
EQUIPE MULTIPROFISSIONAL E CUIDADO EM NUTRICAO, DERIVADA DA
CATEGORIA NUTRICAO, CONFORME SEGMENTO PARTICIPANTE DE

CONSELHO DE SAUDE DAS CAPITAIS BRASILEIRAS (2016-2020)

CATEGORIA NUTRICAO - SINTESE DE MANIFESTACOES DA SUBCATEGORIA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL E CUIDADO EM NUTRICAO

SEGMENTO DE USUARIOS

SEGMENTO DE
TRABALHADORES DA
AREA DE SAUDE

SEGMENTO DE GESTORES E
PRESTADORES DE SERVICO

- Proposta de criagéo de
Grupo de Trabalho para
criagdo de linha de cuidado
para pessoas com
necessidades especiais de
alimentagcdo, como em
Terapia Nutricional Enteral
em Domicilio

- Inadequacgdes da equipe do
Servigco de Atencéo
Domiciliar quanto aos

- Nucleo Ampliado de Saude
da Familia e Atencéo Bésica
(Nasf-AB) apoia equipe de
Saulde da Familia para
cuidado de usuérios com
necessidades especiais de
alimentag&o, como em
Terapia Nutricional Enteral
em Domicilio

- Area de trabalho do Nasf-
AB: Alimentacéo e Nutricdo

- Etapa do cuidado em nutrig&o:
Realizag&o de avalia¢éo do estado
nutricional dos usuérios atendidos
pela Estratégia Saude da Familia

cuidados realizados

TRANS(;RK;AO DE EXEMPLOS DE MANIFESTA(;C)[ES )
(SEGMENTO RESPONSAVEL, TIPO DE REUNIAO, UNIDADE DE ANALISE, REGIAO DE
LOCALIZACAO DO CONSELHO DE SAUDE, ANO)

[...] Prop6e construir um Grupo de Trabalho - (GT) para pensar uma linha de cuidado para as
pessoas que precisam de Alimentacdo especial. [...] (PSU, RO, ordem do dia, capital da regido
Nordeste, 2018)

[...] Queixa-se da equipe de EMAD, dizendo que fazem o que querem. [...] Problemas de equipes
incompletas, sondas para alimentagéo. (CSU, RE, ordem do dia, capital da regido Sudeste, 2018)

[...] O NASF da suporte as equipes de Saude da Familia nas Unidades de Salde diante das
necessidades de varios pacientes em situacdo de necessidades especiais, considerando a
Alimentacao Especial. [...] Dentro dessa condi¢do especial também est4 o individuo que estejam
com a condi¢cdo especifica de necessidade, diante disso o que chega nas Unidades de Saude séo
as criancas com Paralisia Cerebral, que tem varios problemas com relacdo a capacidade de
alimentacdo, que precisa de um alimento especial. O individuo que precisa de alimentacdo via
sonda, e na maioria das vezes alimentacéo via sonda € um produto. [...] (PST, RO, ordem do dia,
capital da regido Nordeste, 2018)

FONTE: A autora (2022).

Também foi observada escassez de discussbes acerca do tema AD e da
TNED na AD no ambito do SUS, sobretudo entre representantes de diferentes
segmentos. Das 26 atas de reunides ordinarias com interacdes (réplica, discussao)

entre os conselheiros e participantes acerca da AD e da TNED no ambito do SUS,
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20 interacdes foram entre conselheiros de segmentos diferentes. Considerando atas
de reunides extraordinarias, em oito foram verificadas interacdes abordando a

tematica, sendo seis delas entre conselheiros de segmentos diferentes.

4.4 .4 Discussao

A analise das atas de reunides dos CMS das capitais e do CSDF permitiu
identificar manifestacbes dos segmentos de usuarios, de trabalhadores e de
gestores e prestadores de servico acerca da AD e da TNED no ambito do SUS.
Maior frequéncia de exposicdes foi originada do segmento de gestores e
prestadores de servi¢co. Contudo, as manifestacdées demonstraram baixa frequéncia
de integracdo da TNED na AD no SUS, visto que a coocorréncia com presenca de
relacdo entre as categorias foi identificada em duas reunifes. Ainda, foi observada
distribuicdo desigual de atas com quantidade expressiva de manifestacfes acerca
da temética nas regides brasileiras.

Como parte da andlise, deve-se considerar, também, a indisponibilidade de
documentos verificada para 40,74% (n=14) das capitais. Portanto, as 1.009 atas
analisadas representam reunifes ordinarias e extraordinarias de Conselhos de
Saude de dezesseis capitais brasileiras, para as quais foi verificada a
disponibilizagéo dos referidos documentos, constatando-se a transparéncia externa.

A problematica da veiculacdo dos Conselhos de Saude e da publicizacéo
dos instrumentos de gestdo do SUS nos portais das capitais das 27 Unidades
Federativas do Brasil foi trazida anteriormente, em 2017 (SANTOS et al., 2020b). De
modo semelhante ao verificado na presente pesquisa, Santos et al. (2020b)
observaram que 17 capitais apresentaram pagina especifica para o Conselho de
Saude, sendo que a disponibilizacdo das atas e pautas de reunides foi verificada em
apenas oito.

As pautas e as atas sao exemplos de documentos produzidos pelos
Conselhos de Saude com a finalidade de tornar publicas as decisbes e demais
manifestagcdes de interesse dos conselheiros e participantes das reunides (BRASIL,
2014a). Quando se tornam publicas, da-se visibilidade do funcionamento da
instituicdo para a populacdo, possibilitando o atributo transparéncia, um dos bens
democraticos. Nesse caso, a transparéncia externa € proporcionada (SMITH, 2009;
PESSALI; GOMES, 2020). Para tanto, é necessario estabelecer a forma de
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publicizar os documentos para que a transparéncia das informacdes seja
assegurada.

Apesar da capacidade da participacdo popular assegurar a transparéncia e a
visibilidade da gestdo da saude (BRASIL, 2012c), a Lei n.° 8.142/1990, que dispde
sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS, nado orienta a forma como
as producbes e decisbes dos Conselhos de Saude devem ser divulgadas a
populacdo (BRASIL, 1990b).

As informag¢bes dos CMS néo séo repassadas para a sociedade de maneira
eficaz (SALIBA et al., 2009). A escassez de canais de comunicacdo entre Conselho
de Saude e sociedade faz com que a sua interacdo seja fraca ou inexistente.
Destaca-se a atrofia da comunicagdo, principalmente, entre os representantes dos
usuarios e populacdo, fazendo com que a representacdo ndo seja suficientemente
transparente. Nesse contexto, o conceito de comunicacdo encontra-se articulado
com os conceitos de visibilidade e transparéncia (OLIVEIRA, 2006).

Considerando que o Conselho de Saude dos municipios e do Distrito
Federal integra a estrutura organizacional das respectivas Secretarias de Saude
(BRASIL, 2012b), cabe mencionar que a transparéncia das informac¢des vinculadas
aos orgaos de administracao publica é regulamentada pela Lei n.° 12.527/2011 - Lei
de Acesso a Informacdo. De acordo com a Lei n.° 12.527/2011, os O6rgaos e
entidades do poder publico devem garantir a gestao transparente da informacao,
possibilitando sua divulgagéo e amplo acesso (BRASIL, 2011c).

Contudo, a condicdo do poder publico de assegurar a gestdo transparente
do SUS vem sendo questionada desde a sua criacdo, nos anos de 1990. Tais
guestionamentos sdo provocados pelas contrarreformas neoliberais, que contestam
a garantia de efetividade e eficiéncia da gestdo da saude publica, bem como
restringem o0 espaco para a participacdo da sociedade nas decisdes do SUS
(KRUGER; OLIVEIRA, 2019). Somado a isso, faz-se necessario considerar a
heterogénea e variante conjuntura de cada municipio brasileiro, onde o processo
participativo e seus desdobramentos se apresentam (SILVA; LIMA, 2021).

Santos et al. (2020b) observaram que entre as capitais brasileiras que nao
disponibilizavam nem uma pagina sobre o Conselho de Salde nem os instrumentos
de gestéo, todas pertenciam as regides Norte e Nordeste. Resultado semelhante foi

encontrado no presente estudo, em que maior proporcdo de capitais que néo
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apresentaram os documentos disponiveis para analise foram das regibes Norte e
Nordeste.

No Brasil, observam-se desigualdades regionais também na distribuicdo de
recursos federais no SUS. Ainda que, de 2003 a 2017, a desigualdade quanto a
alocacdo de recursos federais nas regides tenha diminuido, evidenciou-se a
presenca de alocacéo atipica de recursos. Considerando o caso do bloco da média
e alta complexidade, o aumento atipico no recebimento de recursos envolve
especialmente estados das regibes Norte e Nordeste e estd condicionada a
combinacéo e influéncia de fatores técnicos e politicos, como o ministro da Saude
ser de origem da Unidade Federativa beneficiada e a bancada do Senado e prefeito
da capital estarem alinhados (CARVALHO, 2021).

Os recursos financeiros podem ser repassados pelo Ministério da Saude aos
estados e municipios, mas todos os entes politicos contribuem com o financiamento
da saude no pais. O acompanhamento da aplicacdo desses recursos e a
fiscalizacdo quanto a sua movimentacdo sdo competéncias dos Conselhos de
Saude. Portanto, o exercicio do controle social possibilita que a sociedade
intervenha nas acdes do Estado e no gasto publico, mas os conselheiros precisam
se preparar ou serem capacitados para esta funcdo (BRASIL, 2014a; LIPORONI,
2017), referindo-se ao bem democratico julgamento ponderado, que remete a
motivacao e capacitacdo dos participantes para compreender aspectos técnicos.

As capacitacbes podem ser realizadas pelas instituicdes participativas, ou
seja, pelo Conselho de Saude, em parceria com Orgdos governamentais e
Instituicbes de Ensino Superior, e devem ser ofertadas periodicamente. Assim,
conforme Gomes e Orfdo (2022), a aquisicdo do conhecimento é possibilitada por
meio de educacdo continua e permanente dos conselheiros de salde, sobretudo
dos representantes dos usuarios. Ainda, a capacitacdo deve ser centrada na
qualificagdo técnica e politica, potencializando o controle e a fiscalizacdo da
execucdo das politicas publicas de satde (GOMES; ORFAQ, 2022).

Entretanto, a dimenséo fiscalizatéria € uma das partes que constituem o
controle publico do sistema de saude. Esse controle burocratico e administrativo das
secretarias de saude pode acarretar negligéncia as macroquestdes ou questdes
essenciais das politicas publicas, como os diagndésticos e as deficiéncias de saude,
bem como os debates sobre os planos, programas e prioridades da area e os
resultados alcangados (OLIVEIRA, 2006).
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Rocha, Moreira e Bispo (2020) utilizaram um modelo de avaliacdo de
desempenho para analisar o Conselho de Saude de um municipio baiano. Uma das
dimensbes da matriz se referia a influéncia politica, em que foi observado elevado
poder de agenda dos representantes sociais, mas fragilidade na capacidade de
acompanhamento do cumprimento das deliberagcbes. Os temas deliberados
concentravam-se na participacdo e controle social e os processos de prestacao de
contas. Nesse contexto, a organizacdo dos servicos e o0 desenvolvimento de
politicas publicas corresponderam a propor¢gées menores. Ainda, constatou-se que o
Conselho de Saude pouco se ocupou da fiscalizacdo e acompanhamento das acoes
e politicas sobre as quais deliberou.

Assim, observa-se que maior parte do tempo das reunides de Conselho de
Saude direciona-se as prestacdes de contas e discussdes sobre o préprio
funcionamento do conselho (ROCHA; MOREIRA; BISPO, 2020). Na analise das atas
das reunides ordinarias e extraordinarias de CMS de municipio paulista de 2018 e
2019, observou-se escassa discussao no momento das apresentacdes das pautas
da gestdo, ocorrendo apenas apresentacdo e aprovagado por unanimidade da
proposta (SANTOS et al., 2020c).

No presente estudo, também foi observada escassez de discussfes acerca
do tema AD e TNED integrada a AD no ambito do SUS. Além disso, a frequéncia de
manifestacdes acerca da tematica de interesse diminuiu, acompanhada da reducao
do numero de atas de reunides dos Conselhos de Saude das capitais e do Distrito
Federal disponibilizadas para anélise, de 2016 a 2020.

A partir de 2016, a participagdo enquanto movimento dialético de
transformacdo, e nd&o como discurso participacionista ou de representacao
simbdlica, adquire ainda mais importancia devido a conjuntura regressiva que vem
sendo potencializada no cenario brasileiro (KRUGER; OLIVEIRA, 2019). Nesse
contexto, o regime fiscal com limite para os gastos do governo federal estabelecido
pela Emenda Constitucional n.° 95/2016 para os proximos vinte anos, que nao
permite o crescimento das despesas totais e reais do governo acima da inflacao,
pode levar ao sucateamento das politicas sociais. O projeto constituinte de 1988,
gue exige a intervencdo do Estado para a reducéo das graves desigualdades sociais
e econdmicas, € o alvo prioritario da ofensiva conservadora de retirada de direitos

sociais imposta pelo teto de gastos publicos do governo federal (MARIANO, 2017).
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A provisdo de financiamento publico adequado para assegurar a garantia do
direito constitucional & saude é desafio constante na historia do SUS. Entretanto, o
cumprimento das obrigacdes constitucionais previstas desde 1988 é impossibilitado
pela Emenda Constitucional n.° 95/2016, que retoma os principios da austeridade
como orientadores da gestdo publica e impde uma inversdo de prioridades,
impedindo o funcionamento dos servicos publicos e da rede de protecdo social nos
termos previstos na ConstituicAdo Federal. Caso persistam as acdes de
desfinanciamento, a capacidade do SUS sera cada vez menor, havera precarizacédo
e, possivelmente, serd observado o retorno de um sistema de saude excludente
(MENEZES; MORETTI; REIS, 2019; PITOMBEIRA; OLIVEIRA, 2020).

Diante das imposi¢cdes da Emenda Constitucional n.° 95/2016, bem como
em decorréncia do impeachment da presidente Dilma Rousseff também em 2016,
uma menor permeabilidade da nova coalizdo governativa a participacdo da
sociedade e o0 agravamento do historico subfinanciamento do SUS foram
observados pelos representantes do Conselho Nacional de Saude. Nesse contexto,
o conselho passou a exercer um maior ativismo politico e adotar um posicionamento
de resisténcia e de enfrentamento (TEMOTEO-DA-SILVA; LIMA, 2022).

Considerando que devido a Emenda Constitucional n.° 95/2016, o
financiamento do SUS nos estados e municipios pode ser atingido (MARIANO,
2017), é necesséario que os Conselhos de Saude dos municipios e do Distrito
Federal também se posicionem de maneira convergente ao Conselho Nacional de
Saude. Menezes, Moretti e Reis (2019) ressaltam que os estados e, sobretudo, os
municipios gastam proporcionalmente cada vez mais em saude. Com a manutencao
do congelamento, esses entes se responsabilizardo por 70% dos gastos publicos até
2036. A aprovacao da Emenda Constitucional n.° 95/2016 representa uma perda de
mais de 430 bilhGes de reais para a saude em 20 anos (TEMOTEO-DA-SILVA;
LIMA, 2022).

Questdes referentes ao financiamento do SUS foram verificadas nas
manifestagdes acerca da AD e da TNED na AD dos representantes dos diferentes
segmentos nas reunides dos Conselhos de Saude das capitais brasileiras e do
Distrito Federal, conforme as atas analisadas neste estudo. Nesse sentido, uma das
subcategorias derivadas tanto da categoria domicilio quanto da categoria nutricéo,

foi a relativa aos recursos financeiros e estruturais. Para essa subcategoria, as
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manifestacdes sobre as dificuldades enfrentadas nos municipios impactam na AD no
ambito do SUS.

De acordo com Portaria n.° 825/2016, um dos objetivos do SAD é a
otimizagdo dos recursos financeiros e estruturais das RAS. Mensalmente, ocorre o
repasse do incentivo financeiro do Fundo Nacional de Saude para o fundo de saude
do ente federativo beneficiado que cumpre os requisitos estabelecidos. No caso de
necessidade de complementar os recursos financeiros repassados pelo Ministério da
Saude para o custeio das acdes do SAD, a complementacdo € de responsabilidade
dos estados, do Distrito Federal e dos municipios (BRASIL, 2016a).

As manifestacdes observadas na presente pesquisa indicam a necessidade
de recursos financeiro para a habilitacdo de equipes e para a contratacdo das
equipes de AD, bem como de infraestrutura para realizacdo das atividades
profissionais no ambiente domiciliar. Entretanto, até 2036, a repercussao do
subfinanciamento pode ser ainda mais grave. Conforme Mariano (2017), o
agravamento pode ocorrer devido ao regime fiscal com limite para os gastos do
governo federal ser impeditivo para investimentos necessarios a manutencdo e
expansdo dos servicos, incorporacdo de inovacdes tecnoldgicas, aumentos de
remuneracao e contratacéo de pessoal.

Neste estudo, a necessidade de ampliacdo do numero de equipes de AD foi
observada nas manifestacdes dos segmentos de usuarios, de trabalhadores e de
gestores e prestadores de servigco. Para o segmento de usudrios, também foram
verificadas exposi¢des sobre a remuneracao dos profissionais de saude.

No que diz respeito aos profissionais de salude que atuam na AD, para a
modalidade AD 1, é considerada a equipe multiprofissional da AB, como a eSF e
Nasf-AB. Para AD 2 e AD 3, a composicao da equipe deve seguir o recomendado na
Portaria n.° 825/2016, que indica a composicdo das Equipes Multiprofissionais de
Atencdo Domiciliar (EMAD) tipo 1 e 2, bem como das Equipes Multiprofissionais de
Apoio (EMAP). A presenca de diferentes categorias profissionais no Nasf-AB e na
EMAP, como de nutricionistas, depende das necessidades do territério e
caracteristicas especificas dos usuarios atendidos na AD, respectivamente, sendo
que os arranjos de composi¢cdo das equipes cabem aos gestores dos municipios
(BRASIL, 20164, 2017).

A necessidade qualitativa e quantitativa de trabalhadores para AD deve ser

uma prioridade na agenda politica brasileira para a sustentabilidade do modelo de
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atencdo em conformidade com as mudancas demogréaficas e epidemiologicas
(BRAGA et al., 2016). Nesse sentido, em 2014, uma proposta de qualificacdo da AD
foi desenvolvida pelo Ministério da Saude, abrangendo processo de Educacéo
Permanente com a utilizagéo de instrumentos e ferramentas, como textos de apoio
referentes a implantacéo da AD no territorio e a relagdo do SAD com hospitais, com
a urgéncia e emergéncia e com a AB. Ainda, foi disponibilizado um programa
multicéntrico de qualificagdo profissional em AD, realizado a distancia, entre outras
acOes (BRASIL, 2014b).

As qualificacdes profissionais sdo importantes, também, para que os
representantes do segmento de trabalhadores de salde estejam capacitados com
0s conhecimentos técnicos necessarios para inserir e defender as questdes
referentes a AD nas reunifes dos Conselhos de Saude. Conforme Guerra et al.
(2020), profissionais e coordenadores de um SAD relataram que a capacitacao
acarretou uma visdo mais critica acerca dos SAD. Contudo, dificuldades persistem,
devido a obstaculos como a insuficiéncia de recursos (GUERRA et al., 2020).

Além de recursos escassos, bem como a insuficiéncia dos servicos de AD,
nao ha um alinhamento entre a organizacdo da oferta dessa modalidade de atencao
a saude, gue segue a loégica da racionalizacdo de custos, e a demanda e
necessidades de saude da populacdo. Nesse sentido, os servicos ofertados
respondem as necessidades de gestdo quanto a melhor alocacédo entre recursos
disponiveis e demandas iminentes (BRAGA et al., 2016).

Reis et al. (2021) investigaram o perfil de 856 usuérios assistidos e 0s custos
envolvidos na assisténcia domiciliar e na ocorréncia de internacdes hospitalares
junto a um SAD de um municipio de médio porte durante o ano de 2014. Os
pesquisadores identificaram que os idosos foram os maiores usuarios do SAD.
Quanto aos custos envolvidos, a despesa com pessoal foi 0 componente que mais
impactou o custo total do SAD. Entretanto, os custos da AD foram menores em
relacdo ao hospitalar. O valor médio usuario/dia do atendimento domiciliar foi de R$
28,26 (US$ 12.03), enquanto o valor médio usudrio/dia de internagcdo hospitalar foi
de R$294,46 (US$ 125.30), que corresponde a uma diferenca entre os custos da AD
e de internacdo hospitalar de -1.041%.

Os custos inferiores da AD em comparagdo com a Atengdo Hospitalar
reiteram a viabilidade e a importancia do SAD no ambito do SUS, sob a perspectiva

do melhor uso dos recursos no sistema publico de saude (REIS et al., 2021). Por
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outro lado, a infraestrutura especifica para o funcionamento do SAD, como
equipamentos, material permanente e de consumo, aparelho telefénico e veiculo(s)
em condi¢cOes adequadas, conforme protocolos de manutencéo e higienizacao, para
locomocédo das equipes (BRASIL, 2016a, 2016e) também apresentam custos que
devem ser considerados pelos gestores, pois podem corresponder a,
aproximadamente, 30% das despesas totais (REIS et al., 2021).

Nesse contexto, as instancias gestoras tém se demonstrado incapazes de
fornecer as condi¢gbes adequadas aos SAD, no que se refere ao financiamento para
estruturar esses servicos e a forca de trabalho preparada para atuar no ambiente
domiciliar (BRAGA et al., 2016). Ainda com relacdo aos recursos financeiros, na
presente pesquisa foram identificadas manifestacées de representantes dos trés
segmentos acerca da gestdo de programas de AD executada por Organizacdo
Social ou por Fundacao Estatal de Direito Privado.

Os modelos de governanca das Organizacfes Sociais, entidades do setor
publico ndo estatal, e das Fundacdes Estatais de Direito Privado séo permeaveis ao
setor privado e pouco abertos a participacdo social. Contudo, as Organizacdes
Sociais e as Fundacbes Estatais de Direito Privado, atrelados ao modelo
gerencialista, foram adotadas por estados e municipios brasileiros com a justificativa
das dificuldades encontradas na area de gestdo de servicos de saude, enfatizando
questdes como a falta de autonomia orcamentéaria, financeira e técnico-
administrativa, limitagcdes de ordem fiscal quanto a admisséo de recursos humanos e
precariedade dos registros e processamento dos procedimentos realizados (SILVA;
LIMA; TEIXEIRA, 2015; KRUGER; REIS, 2019).

Assim, como parte do projeto gerencialista, encontram-se essas acodes de
privatizacao dos servicos de saude. Na construcdo da narrativa técnica-gerencial, a
modernizacdo, com melhor aproveitamento dos recursos materiais, humanos e
financeiros disponiveis, o controle de resultados, a relacdo custo-beneficio e a
eficiéncia sdo enfatizados. Entretanto, essas instituicbes néo apresentam
compromisso com os principios da universalidade, da integralidade, da igualdade de
acesso, da reducédo das desigualdades e da participacéo popular deliberativa. Ainda,
as Organizacdes Sociais tém liberdade na gestdo dos servigos, podendo dificultar o
acesso para os usuarios (KRUGER; REIS, 2019).

Nesse sentido, destacam-se manifestacdes verificadas neste estudo quanto

aos prejuizos da desqualificagdo de uma Organizacdo Social para 0s usuérios em
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AD e acerca da auséncia de participacdo dos conselheiros na apreciacdo de
contrato com Organizacdo Social responsavel por executar gestdo do SAD.

Os Conselhos de Saude apresentam como competéncia a aprovacao dos
contratos de gestdo estabelecidos entre as secretarias de saude e as Organizacdes
Sociais ou Fundacdes Estatais de Direito Privado, bem como também a avaliacdo e
o controle dos repasses financeiros realizados pelas secretarias. Contudo, a maioria
das leis municipais e estaduais ndo menciona a prestacdo de contas aos Conselhos
de Saude, o que demonstra um afastamento dessas normatizacbes aos
mecanismos democraticos de gestdo e participagdo do SUS (SILVA; LIMA;
TEIXEIRA, 2015).

A necessidade de participacdo social na gestdo de programas e acdes
voltados para a AD foi identificada nesta pesquisa também em manifestacbes de
conselheiros referentes a necessidade de incluir a AD na pauta das reunifes do
Conselho de Saude das capitais. A inclusdo de questdes acerca dessa modalidade
de atencdo em instancia de controle social pode evitar que as necessidades de
saude dos usuérios em AD fiquem negligenciadas.

Constata-se a negligéncia de muitas das necessidades em saude no cenario
brasileiro, em um modelo de atencdo em que a AD ocupa um lugar periférico no rol
de ofertas. A expansdo da oferta de AD ndo tem acompanhado a demanda, tanto
guantitativa quanto qualitativa, nas suas diversas modalidades (BRAGA et al., 2016).
Nesta pesquisa, foram identificadas manifestacdes do segmento de gestores e
prestadores de servico acerca da transicdo do usuario entre as modalidades de AD
e aos critérios de indicacdo para AD 1, AD 2 e AD 3.

De acordo com a Portaria n.° 825/2016, o SAD é responsavel pelo
atendimento aos usuarios elegiveis nas modalidades AD 2 e AD 3, enquanto a
modalidade AD 1 é de responsabilidade da equipe da AB (BRASIL, 2016a). Nesse
sentido, € importante conhecer o volume de cuidado domiciliar prestado pelas
equipes da AB, como no ambito da Estratégia Satde da Familia (ESF) (RAJAO;
MARTINS, 2020). Contudo, a AD 1 também estd ameaca pelas medidas de
austeridade e mudancas na Politica Nacional de Ateng¢édo Basica (PNAB) impostas a
partir de 2017.

A AB corre o risco de colapso em decorréncia das novas mudangcas no
financiamento e os impactos orgamentarios da Emenda Constitucional n.° 95/2016
(GEREMIA, 2017). Nesse contexto, em 2017, foi publicada a nova PNAB, que
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propde regulamentacdo e valorizacdo do modelo de AB tradicional, por meio de
equipes sem a obrigatoriedade de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e carga
horaria minima por categoria profissional de dez horas. Como resultado da nova
PNAB, podera existir maior flexibilizagdo das jornadas dos médicos, mais
fragmentacao do processo de trabalho e menos vinculo entre usuarios e a equipe,
comprometendo a coordenacao e a longitudinalidade do cuidado (CECILIO; REIS,
2018), que é uma caracteristica da AD (RAJAO; MARTINS, 2020).

Dessa forma, o SAD pode ser condicionado pelas alteracbes na PNAB, pois
sofre influencia das diretrizes da AB, e, também, por atuar na interface entre a
atencao especializada hospitalar e a AB. Rajao e Martins (2020) analisaram a AD no
ambito do SUS e observaram que 63,3% das residéncias ndo eram cobertas por
ESF e que o encaminhamento a AD 1 ocorreu em 2,3% dos casos. Portanto, a maior
parte dos atendimentos era de responsabilidade do SAD, sendo 93,3% executado
pelas EMAD e 6,7% pelas EMAP.

O SAD gerencia e operacionaliza as EMAD e EMAP, sendo que um dos
seus objetivos é reduzir a demanda por atendimento hospitalar e o periodo de
permanéncia de usuarios internados (BRASIL, 2016a). Na presente pesquisa, foram
observadas manifestacGes acerca do processo de desospitalizacdo originadas dos
trés segmentos. Segundo Da Silva, Ribeiro e de Azevedo (2018), a alta hospitalar é
um processo complexo, nao se referindo apenas a saida do individuo do hospital.
Nesse sentido, a desospitalizacdo engloba todos os profissionais de saude, o
usuario e sua familia e a rede de servicos de saude, exige o planejamento desde a
admissao do usuario na atencao hospitalar até seu retorno ao domicilio.

Entretanto, entre os usuarios atendidos pelo SAD, aproximadamente 25%
tém como origem a atencdo hospitalar e mais da metade é proveniente da AB
(RAJAO; MARTINS, 2020). Nesse contexto, é necessario considerar que a AB
apresenta diferentes e multiplas caracteristicas no cenario brasileiro, considerando a
extensao territorial, a heterogeneidade econdmica, social e cultural do pais e as
desigualdades regionais relacionadas aos indicadores de renda e de desocupacéao,
bem como o tamanho das populagbes e a estrutura de sistemas locorregionais de
saude, incluindo a maior ou menor presenca do setor privado (CECILIO; REIS, 2018;
PITOMBEIRA; OLIVEIRA, 2020).

Da mesma forma, a AD no SUS no Brasil apresenta distribuicdo geografica

especifica. Assim, a AD 1, realizada pelas equipes da AB, a AD 2 e a AD 3,



163

prestadas pelos SAD, foram concentrados nas regides Sudeste e Nordeste, seguida
da regido Sul. Portanto, o acesso a essa modalidade de cuidado é geograficamente
desigual no cenario brasileiro (RAJAO; MARTINS, 2020).

Desigualdade na distribuicAo também foi verificada neste estudo com
relacdo as manifestacdes acerca do tema AD e da TNED na AD no ambito do SUS
nas capitais brasileiras. A Regido Sudeste destacou-se na frequéncia de atas das
reunides dos Conselhos de Saude com manifestacdes sobre a tematica. Ainda, para
duas capitais da Regido Sul foi verificada maior frequéncia de atas com exposicoes
acerca da AD e da TNED na AD. Também foi observado que o segmento de
gestores e prestadores de servicos foi o principal responsavel pelas manifestagdes,
seguido por trabalhadores da saude e, por ultimo, os representantes dos usuarios.

Resultado semelhante foi encontrado por Santos et al. (2020c) em analise
de atas de reunifes ordinarias e extraordinarias de CMS de municipio paulista de
2018 e 2019. Verificou-se que o segmento de usuarios foi proporcionalmente menos
ativo em relacdo ao segmento de trabalhadores e de gestores e prestadores de
servico. Nesse contexto, a utilizacdo de um discurso técnico-cientifico pode ser uma
forma de estabelecer relacbes de subordinacdo, que marca a participacdo dos
conselheiros por relacées de poder instituidas (SANTOS et al., 2020c).

Tais relacfes de poder verificadas nos Conselhos de Saude podem estar
reproduzindo a realidade da pratica da atencdo a saude nos diferentes pontos das
RAS. Bertagnoli et al. (2021) identificaram que os cuidadores de usuarios em AD
apresentam dificuldades em expor sua opinido acerca do atendimento realizado,
sobretudo devido a crenca de que por ndo apresentarem saber técnico, a sua
experiéncia acumulada ndo seria importante na definicdo do plano de cuidado do
usuario. Assim, a imposicéo de procedimentos e condutas realizada por profissionais
sobre os cuidadores pode produzir efeitos negativos. Portanto, a hierarquizacédo da
relacéo de cuidado pode ser prejudicial para a execugao da gestdo compartilhada do
cuidado (BERTAGNOLI et al., 2021).

Por sua vez, a falta de conhecimento técnico-cientifico dos conselheiros
pode ser considerada uma fragilidade. As assimetrias informacionais e cognitivas
entre os atores interferem na qualidade deliberativa e permitem condi¢cbes desiguais
de argumentacdo entre os conselheiros (BORTOLI; KOVALESKI, 2019), afetando,
sobretudo, a participacédo do segmento de usuarios.
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Nesse sentido, os representantes de gestores realizam proposicdo e
apresentacdo de pautas com mais frequéncia, principalmente as relativas ao
planejamento e financiamento do sistema de saude. Ja o segmento de trabalhadores
apresenta pautas referentes a organizagdo da rede (SANTOS et al., 2020c). Neste
estudo, foi verificado que tanto os representantes dos segmentos de gestores e
prestadores de servico quanto de trabalhadores expressaram manifestacdes acerca
da necessidade de protocolos para apoiar as praticas e decisdes relacionadas a AD.

De acordo com recomendacdes do Ministério da Saude, a elaboracdo de
protocolos depende de conhecimentos técnicos-cientificos. Portanto, os Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas devem ser baseados em evidéncias cientificas
para guiar os profissionais de salde e gestores na tomada de decisdo quanto as
condutas, medicamentos ou produtos para as diferentes fases de um agravo a
saude ou de uma condicdo especifica, otimizando a eficiéncia e garantindo o melhor
cuidado de saude no SUS (BRASIL, 2019).

Entretanto, o planejamento e a realizacdo do cuidado em saude na AD
exigem considerar a heterogeneidade existente nesse campo e as especificidades
locais. Nessa perspectiva, faz-se necessario repensar as tecnologias utilizadas para
a producdo do cuidado, as quais devem buscar responder as demandas e
necessidades dos usuarios (BRAGA et al., 2016). Com relacédo as praticas clinicas
cuidadoras baseadas nas necessidades do usuario, a humanizacéo do cuidado em
salde e os cuidados paliativos na AD, no presente estudo, foram observadas
declaracdes de representantes dos trés segmentos.

A relacdo profissionais-usuarios em si pode apresentar efeito terapéutico,
pois visitas domiciliares sdo capazes de proporcionar interacdo que promove
melhora na qualidade de vida de usuarios em AD e de seus cuidadores. Assim, a
aproximacédo da equipe de AD com cuidadores e usuarios favorece acdes pautadas
pela gestdo compartilhada do cuidado e, com isso, maior sucesso has estratégias
estabelecidas. Portanto, explicagcbes sobre os pontos a serem seguidos pelos
cuidadores devem estar acompanhadas da escuta legitima de suas necessidades e
percepcgdes sobre o processo de cuidado (BERTAGNOLI et al., 2021).

No contexto da atencdo as necessidades dos usuérios, foi observado no
presente estudo que 0s representantes desse segmento se manifestaram com

relacdo a assegurar a AD para todos o0s usuarios que apresentem a indicagdo dessa
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modalidade de cuidado, sobretudo os vulneraveis devido a idade avancada e por
doenca ou condi¢cado de agravo a saude, incluindo aqueles em cuidados paliativos.

Os cuidados paliativos podem ser definidos como a prevenc¢éo ou o alivio do
sofrimento de pessoas com doencas ameacadoras da vida e suas familias, com
vistas a aumentar a qualidade de vida e promover a dignidade e o conforto. O
acesso aos cuidados paliativos deve existir em todos os pontos de atencéo a saude
do sistema, incluindo o ambiente domiciliar (WHO, 2018). No Brasil, as diretrizes
para organizar os cuidados paliativos no ambito SUS foram regulamentadas em
2018. A organizacdo apresenta objetivos como integrar os cuidados paliativos nas
RAS e garantir a atencdo a saude humanizada e o acesso equitativo e custo efetivo,
abrangendo toda a linha de cuidado e todos os pontos de atencédo, com énfase na
AB e AD e integracdo com os servicos especializados (BRASIL, 2018).

As acles de cuidados paliativos nos servicos de saude, bem como a
producao cientifica acerca dessa modalidade de cuidado na AD sao incipientes no
Brasil (NARDINO; OLESIAK; QUINTANA, 2021; SILVA; DUARTE; FERNANDES,
2022). Entretanto, j& foram indicadas as vantagens dos cuidados paliativos em
ambiente domiciliar, como o conforto, a protecdo, a proximidade dos familiares e
amigos, o que o configura, portanto, como um facilitador do tratamento (NARDINO;
OLESIAK; QUINTANA, 2021).

O incentivo ao trabalho em equipe multidisciplinar e a oferta da Educacao
Permanente em cuidados paliativos para os trabalhadores da saude no SUS séao
objetivos da organizacao dos cuidados paliativos no ambito do SUS. As equipes das
trés modalidades de AD devem contribuir para o preparo do domicilio, principal locus
de cuidado, também, no periodo de fim de vida, sempre que desejado e possivel
(BRASIL, 2018).

Silva, Duarte e Fernandes (2022) realizaram entrevistas com profissionais de
saude para analisar a producdo de cuidados paliativos de equipes do SAD em um
municipio mineiro. Entre as acbes de cuidados paliativos citadas, destacam-se a
abertura para comunicacdo com os usuarios e familiares, informacdes sobre os
momentos do 6bito e pds-6bito e orientagbes acerca de procedimentos técnicos de
cuidado, as quais foram preponderantes. Tais acdes sdo insuficientes no que diz
respeito aos principios humanisticos do cuidado paliativo, o que pode ser justificado
devido a fragilidade da formacgéo e do conhecimento dos profissionais acerca dessa

modalidade de cuidado, bem como a deficiéncia do poder publico e dos gestores em
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saude em prover condicbes que assegurem a integralidade do cuidado e a
abordagem paliativa.

Por isso, destaca-se a importancia das manifestacbes dos representantes
dos segmentos de usuérios, de trabalhadores e de gestores e prestadores de
servigco acerca dos cuidados paliativo na AD, que foram observadas neste estudo. A
inclusdo dessa questdo em instancia de participacdo de social, como os Conselhos
de Saude, pode induzir o poder publico a prover as condi¢cdes necessarias a
abordagem paliativa na AD, considerando as suas dimensdes e significados.

As significacbes dos cuidados paliativos para os profissionais de uma equipe
do SAD de um hospital no Rio Grande do Sul foram referentes a importancia do
trabalho integrado em equipe, aos fatores emocionais envolvidos e as repercussdes
do sofrimento presente. Nesse sentido, as habilidades e competéncias necessarias
para atuacdo em cuidados paliativos sdo, além das técnicas, as interpessoais, Como
empatia, acolhimento e dialogo, bem como o autoconhecimento e a capacidade de
manter o equilibrio emocional com vistas a amparar as reagfes emocionais de
usuarios e familiares. Para que a oferta do cuidado integral ocorra, a atuacéo
compartilhada e articulada de equipe interdisciplinar € necessaria, com o objetivo de
aumentar a qualidade de vida do usuario (NARDINO; OLESIAK; QUINTANA, 2021).

Entre outros fatores, a qualidade de vida dos usuéarios em AD pode ser
influenciada pela presenga de NEA, como a indicacdo de nutricdo enteral via sonda
nasogastrica ou ostomia. Portanto, usuarios em TNED podem apresentar diferentes
experiéncias e dificuldades relacionadas com a nutricdo enteral que impactam na
sua qualidade de vida (ZAMANILLO CAMPOS et al., 2021).

Dessa forma, quando se trata de indicacdo de nutricdo enteral administrada
via sonda nasogastrica para pessoas em cuidados paliativos, ela deve ser realizada
de forma individualizada, considerando os riscos e beneficios, principalmente, para a
qualidade de vida dos usuarios (SANCHEZ-SANCHEZ et al., 2021). Nesse sentido,
a TNED pode contribuir para o0 controle de sintomas, principalmente
gastrointestinais, e a promocao de conforto. Entretanto, a indicacdo da TNED nos
cuidados paliativos deve considerar, além de aspectos técnicos, as necessidades do
usuario e seus familiares quanto aos significados subjetivos da alimentacdo, por
exemplo, ligados a cultura e religido (SCHIEFERDECKER; KOPRUSZYNSKI, 2018).

Para compreensdo dos significados subjetivos da alimentacdo, é importante

que questbes que permitam a investigacdo desses aspectos sejam incluidas no
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processo de cuidado e que os profissionais de saude desenvolvam tanto a escuta
qualificada quanto habilidades para realizar os esclarecimentos necessarios acerca
das alternativas e possiveis intercorréncias da TNED. A partir da comunicacdo
efetiva estabelecida entre usuarios, seus familiares e cuidadores, e profissionais de
saude, as decisdes referentes a TNED podem ser realizadas para inicio da nutricdo
enteral, bem como, durante sua continuidade, em monitoramento regular das
necessidades e demandas dos usuarios. Nesse contexto, a autonomia dos usuarios
€ respeitada, incluindo sua escolha acerca do tipo de dieta utilizada, se preparacao
com alimentos ou formula industrializada.

As preparacbes com alimentos para TNED respeitam a cultura e a
diversidade alimentar e incluem o usuario no seu nucleo familiar, promovendo seu
bem-estar social. Além disso, essas preparacdes apresentam menor custo quando
comparadas as férmulas industrializadas. Assim, as preparacfes com alimentos séo
uma estratégia adequada e saudavel quando indicadas considerando diferentes
aspectos, como as necessidades nutricionais, a doenca e estado clinico, condi¢cdes
econbmicas e sociais, hébitos alimentares e o conhecimento/habilidades para
elaboracdo da preparacdo, bem como a frequéncia de preparo, a fim de garantir a
seguranca microbiologica (GALINDO et al., 2021; SANTOS et al., 2022).

Apesar disso, as diretrizes europeias ndo recomendam a utilizacdo de
preparacdes com alimentos aos usuarios em TNED, por serem consideradas menos
eficazes e menos seguras comparadas as formulas industrializadas. Entretanto, tal
recomendacdo ndo é consenso entre 0s especialistas consultados e observou-se
que foi baseada em pequena quantidade de estudos cientificos comparando os
riscos e beneficios dos tipos de dietas para TNED (BISCHOFF et al., 2020).
Diferente do cenario europeu, no Brasil, o Ministério da Saulde orienta que é
necessario avaliar a possibilidade de uso das preparacdes com alimentos (BRASIL,
2015a). Nesse sentido, é importante considerar as evidéncias cientificas que
fundamentam as recomendacdes e a classificacdo da forca do consenso, bem como
outros aspectos.

Assim, deve-se considerar que as prepara¢des com alimentos variam quanto
a sua composicao e caracteristicas, em fungédo da forma com que os alimentos sdo
empregados e processados (BRASIL, 2015a). Uma possivel inadequacéo depende
de diferentes fatores, como valor energético total diario prescrito e as perdas

nutricionais decorrentes das técnicas aplicadas para o preparo. A maior variagdo no
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teor de nutrientes ou o teor abaixo do recomendado encontrado tanto nas
preparacdes com alimentos quanto em preparacdes mistas, que sdo elaboradas
com alimentos e modulos ou suplementos de nutrientes, comparadas as formulas
industrializadas para TNED pode levar ao maior risco de desfechos indesejaveis,
como desnutricdo, necessidade de hospitalizacdo e maior morbimortalidade
(JANSEN et al., 2017; OJO et al., 2020; SANTOS et al., 2022).

Nesse contexto, ao realizarem o cuidado em TNED, os profissionais de
saude devem considerar os riscos e beneficios do tipo de dieta prescrita, mas,
sobretudo, devem apresentar uma o6tica centrada no usuario, o que significa trata-lo
como sujeito social portador de aspiracfes, desejos e histdrias de vida e, portanto,
que deve participar ativamente da definicdo do seu projeto terapéutico. Nesse
contexto, destaca-se a importancia de nutricionistas na equipe de AD, que devem
realizar orientacdes e prescricdes considerando os diferentes atributos do conceito
de Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) e do DHAA. Portanto, as intervencdes
nutricionais devem respeitar as condicbes socioecondmicas, 0 acesso aos
alimentos, os aspectos qualitativos e quantitativos da alimentagdo, com vistas a
atender as necessidades nutricionais do usuario em TNED, bem como os héabitos
alimentares da sua familia (BRASIL, 2015a; BRAGA et al., 2016).

A defesa do DHAA foi observada neste estudo, destacando-se manifestacao
de representante do segmento de usuérios e de trabalhadores acerca da TNED na
AD no ambito do SUS em que foi exposta a necessidade de diadlogo intersetorial e
articulacdo entre diferentes conselhos de politicas publicas para que as pessoas
com NEA tenham seus direitos garantidos.

Alves e Jaime (2014) reforcaram o potencial da intersetorialidade para
produzir melhores condi¢ces para assegurar direitos a populagdo. Além disso, as
autoras destacaram a necessidade de dialogo e articulagdo entre os diferentes
conselhos de controle social das politicas publicas, como dos Conselhos de
Seguranca Alimentar e Nutricional e Conselhos de Saude, com vistas a expandir 0
debate e participacdo da sociedade na tomada de decisdo sobre as questdes
prioritarias para politicas intersetoriais e no seu monitoramento.

Mas, em se tratando da TNED, até mesmo o dialogo intrasetorial apresenta
ruidos para definicdo de responsabilidades, conforme demonstrado na presente

pesquisa em manifestacdes do segmento de gestores e prestadores de servigco. As
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exposicoes observadas se referiam a organizacdo para dispensacdo de férmulas
industrializadas e alimentos para TNED.

Essa questdo vem sendo apontada pelo Ministério da Saide como um grave
problema exposto por gestores das trés esferas de gestdo do SUS. Uma das
principais preocupacdes € a judicializacdo, que pode ser influenciada pelo alto custo
das formulas industrializadas, pela presséao e influéncia das industrias produtoras
desses insumos sobre os poderes publicos, pela indefinicdo de sua natureza
(alimento ou medicamento) nos instrumentos normativos do SUS e pelas diferentes
interpretacbes quanto a responsabilidade de setores do Estado na garantia do
DHAA. Para se evitar ou reverter esse problema, recomenda-se 0 estabelecimento
de protocolos municipais que apresentem a indicacdo prioritaria de preparacées com
alimentos (BRASIL, 2015a).

Contudo, ressalta-se que o0s protocolos devem incluir diretrizes para o
cuidado de nutricdo e ndo apenas para a organizacdo do fornecimento de produtos,
como as férmulas industrializadas. Essa afirmacéo corrobora com as exposi¢cées do
segmento de usuarios identificadas neste estudo, em que questdes acerca do
cuidado aos usuérios com NEA, como o estabelecimento de linha de cuidado, foram
manifestadas. Nessa mesma subcategoria, Equipe Multiprofissional e cuidado em
nutricdo, para o segmento de trabalhadores, foram verificadas manifestacdes acerca
da atuacao dos profissionais de saude.

A integracdo das vontades e necessidades de usuarios e trabalhadores de
saude é objetivo da forma democratica de organizacdo e gestdo do SUS
(BERTAGNOLI et al., 2021). Contudo, nem sempre 0 segmento de usuarios
consegue ser representante das necessidades de toda a populacédo (SERAPIONI,
2014). Assim, melhorar a qualidade e a efetividade da participacdo por meio da
promocdo de estratégia de inclusdo e acesso que favorecam determinadas
categorias de cidadaos, que geralmente sdo excluidas dos processos de decisao,
deve ser uma prioridade (SERAPIONI, 2014).

Essa exclusdo nos processos decisorios pode afetar os usuarios em TNED
integrada a AD no ambito do SUS, que podem apresentar dificuldade para participar
ativamente dos Conselhos de Saude, tanto pela idade, como no caso das criangas,
guanto pela condicéo clinica. Nesse caso, organizacdes e entidades representantes
de usuarios em TNED, que incluam e defendam as questdes e problemas referentes

a AD nas instancias de participagéo social, sdo fundamentais.
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Portanto, ainda existem desafios a efetiva pratica do principio constitucional
de participacdo da comunidade nos canais formais, como os Conselhos de Saude.
Entre os fatores que podem influenciar negativamente o desempenho dos 6rgéos de
controle social, destaca-se o baixo nivel de comprometimento com a populacdo que
representam (GOMES; ORFAO, 2021).

Bortoli e Kovaleski (2019) avaliaram a efetividade da participacéo social em
CMS de um municipio na regido Sul do Brasil. Os impactos da intervencdo do
conselho sobre a definicdo e execugcdo da politica de saude foram analisadas a
partir das categorias: empowerment e decisdo. Os autores observaram que as
atividades e deliberacdes podem sofrer impacto negativo decorrente da falta ou
fragilidade com relacdo a capacidade argumentativa dos membros do conselho, da
auséncia de conhecimento especializado acerca dos assuntos abordados, bem
como da incapacidade de produzir debates e decisdes. Por outro lado, foi verificado
gue os debates e decisdes do conselho foram capazes de influenciar efetivamente
na producédo das politicas publicas (BORTOLI; KOVALESKI, 2019).

Assim, os métodos deliberativos, enquanto estratégia inovadora para
fortalecer a participacdo cidada, oportunizam a expressdo dos pontos de vista dos
individuos, o conhecimento e a compreensao de posi¢cdes de outros participantes, a
identificacdo de preferéncias e problemas compartilhados, até alcancar um juizo
fundamentado sobre temas de relevancia publica (SERAPIONI, 2014). Os resultados
da participacdo obtidos no decurso do tempo podem ser capturados por meio do
acompanhamento consecutivo da incorporacdo das deliberacfes do controle social
no ciclo da politica de saude, considerando a atuacdo conjunta de arenas e de
atores envolvidos no seu processo de construgéo (SILVA; LIMA, 2021).

Considerando a aplicacdo do modelo tedrico do ciclo de politicas publicas
para estudar a PNAN, a qual € orientada pelos principios doutrinarios e
organizativos do SUS, observou-se que na agenda de atualizacdo desta politica,
ocorrida em 2010 e 2011, buscou-se garantir a participacdo social de atores e
entidades vinculados ao campo da alimentacdo e nutricdo. A publicagdo da PNAN
de 2011, nove diretrizes foram instauradas, desdobradas em ac0Oes e programas,
dentre os quais encontra-se a atencao as pessoas com NEA (SANTOS et al., 2021).

Portanto, na diretriz da PNAN referente a organizacdo da atencéo
nutricional, s&o mencionadas as necessidades de via alimentar alternativa, que inclui

a nutricdo enteral. A politica orienta que a atencdo nutricional deve priorizar a
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realizacdo de acGes no ambito da AB, mas precisa incluir outros pontos de atencao
a saude, como AD (BRASIL, 2013b). Assim, ainda que a PNAN sao apresente a
TNED explicitamente, observa-se que a atencdo nutricional aos usuarios em TNED
esta subentendida.

Portanto, em nivel nacional, a orientacdo para a implementacédo das acodes
voltadas a TNED no ambito do SUS encontra-se tanto na PNAN quanto em outros
documentos do Ministério da Saude (BRASIL, 2012a, 2013b, 2013d, 2015a). Em
nivel municipal, a realidade com relacdo a implementacdo de acdes voltadas a
TNED pode apresentar diferentes configuracdes. Nesse sentido, existem municipios
em que essa questdo ndo se configurou como um problema a ser incluido na
agenda governamental, apesar das inducdes do nivel federal. Por isso, as
manifestacbes de participantes de diferentes segmentos, sobretudo usuéarios e
trabalhadores de saude em reunides de CMS pode representar a oportunidade de
incluir as necessidades e demandas dos usuarios em TNED em uma instituicdo
deliberativa, podendo causar um efeito de influéncia na formulacdo e implementacéo
de ac¢les voltadas a esse grupo da populacéo.

Em complemento, a capacidade efetiva das instituicbes e foruns
deliberativos em influenciar, controlar e decidir sobre determinada politica publica,
portanto, deve ser considerada. Nesse sentido, a efetividade deliberativa é
manifestada na institucionalizacdo dos procedimentos, na pluralidade da
composicdo, na deliberacdo publica e inclusiva, na proposi¢cdo de novos temas, na
deciséo sobre as acdes publicas e no controle sobre essas acdes (CUNHA, 2007).

Embora nédo tenha sido possivel identificar a efetividade deliberativa, este foi
o primeiro estudo que analisou as manifestacdes acerca da TNED na AD no ambito
do SUS em instancia de participacdo social das capitais brasileiras e do Distrito
Federal. As subcategorias derivadas das categorias domicilio e nutricdo, bem como
a escolha das declaracdes de representantes dos diferentes segmentos que foram
transcritas para exemplifica-las, basearam-se nas percepc¢des da autora responsavel
pela pesquisa. Tal fato ndo é considerado uma limitacdo, pois representa as
caracteristicas de pesquisas de abordagem qualitativa, que, além disso, ndo é
generalizavel.

Quanto as limitagbes da pesquisa, se referem a técnica de busca das atas
de reunifes dos Conselhos de Saude e a nao inclusdo de outros documentos que

também podem conter manifestacfes acerca da AD e da TNED na AD no ambito do
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SUS, como os instrumentos de planejamento e gestdo. Destaca-se, também, que as
atas ndo seguiram padronizacdo para serem elaboradas, bem como podem né&o
conter todas as falas e os elementos extratextuais (como emocdes, siléncios ou
alvorocos). Ainda, considera-se um limitante a fragilidade da perspectiva tedrica ou
base conceitual densa para produzir interpretacdes contextualizadas dos dados

empiricos.

4.4.5 Consideracdes finais

As manifestacdes acerca da TNED e AD no ambito do SUS analisadas nas
atas de reunides ordinarias e extraordinarias de quinze CMS das capitais e atas de
reunides ordinarias e extraordinarias do CSDF permitiram a identificacdo de quatro
subcategorias derivadas da categoria domicilio e de duas subcategorias que tiveram
origem da categoria nutricao.

Assim, os recursos financeiros e estruturais, as equipes multiprofissionais e
interdisciplinares, a articulagdo e comunicacdo nas RAS e a reducdo da demanda
por atendimento hospitalar e do periodo de permanéncia de usuarios internados,
bem como a ampliacdo e equidade do acesso e a adocdo de linhas de cuidado por
meio de praticas clinicas cuidadoras baseadas nas necessidades do usuario foram
subcategorias derivadas da categoria domicilio. Enquanto a categoria nutricdo
originou as subcategorias referentes a responsabilidade dos entes federativos e
recursos financeiros e a equipe multiprofissional e cuidado em nutrigéo.

Os representantes do segmento de gestores e prestadores de servico foram
responsaveis por maior frequéncia de exposicdes acerca da AD e da TNED na AD
no ambito do SUS comparado aos segmentos de usuérios e trabalhadores de
saude. Ainda, foi observada escassez de discussfes sobre a temética nas reunides,
bem como distribuicdo desigual de atas com quantidade expressiva de
manifestagdes acerca da AD e da TNED incluida na AD no SUS nas capitais das
regioes brasileiras.

Com vistas a ampliar a obtencdo de resultados acerca das manifestacoes
gue se referem a AD e a TNED na AD, sugere-se analisar atas de reunifes de
Conselhos de Saude de outros municipios brasileiros e realizar a analise de
instrumentos de planejamento e gestdo, como os Planos de Saude, as

Programacdes Anuais de Saude e os Relatorios de Gestdo. Ainda, a realizacdo do
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acompanhamento consecutivo das decisfes do controle social tanto sobre a AD
guanto especificamente a TNED no ambito do SUS pode permitir a analise da
efetividade deliberativa. Considera-se, também, fundamental a identificacdo e
andlise de outros fatores que podem impactar na efetividade da AD e na integracdo
da TNED na AD no SUS, os quais sao incorporados nas pautas e discussdo das

instancias de participacao social.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A Atencdo Domiciliar (AD) no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS)
apresenta-se com diferentes caracteristicas no cenario brasileiro. As publicacdes
cientificas desenvolvidas sobre AD integrada as Redes de Atencdo a Saude (RAS)
no SUS, identificadas e incluidas na revisdo integrativa, evidenciaram que ha
concentracdo de estudos em determinadas regiées do Brasil, ndo sendo possivel
tracar um perfil nacional da AD. Observou-se, ainda, que a comunidade cientifica
considera necessaria a criacdo e implementacédo de protocolos, o estabelecimento
de cuidados sistematizados, o aprimoramento da comunicacao entre as equipes do
Servigco de Atencdo Domiciliar (SAD) e os profissionais de saude que atuam nos
outros pontos de atencdo das RAS e a avaliacdo da percepcéo e da satisfacado dos
usuarios, cuidadores e familiares quanto a AD, sem mencionar especificamente o
controle social ou a participacdo da comunidade.

Entretanto, a avaliacdo do desenho de politicas publicas, a participacdo
social foi um dos elementos em comum presente na Politica Nacional de Atencédo
Integral & Saude da Crianga, na Politica Nacional do Idoso, na Politica Nacional de
Saude da Pessoa ldosa e na Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo, que
apresentam informacfes que podem apoiar a (re)formulacdo e implementacdo de
programas e acfes voltados aos usuarios em Terapia Nutricional Enteral em
Domicilio (TNED) na AD. Assim, elementos destas politicas publicas podem
contribuir para a garantia do Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA) de
usuarios em TNED, sobretudo criancas e idosos. Ainda, a analise dos programas
municipais voltados aos usuarios em TNED demonstrou que eles ndo contemplam
todos os elementos propostos nacionalmente, incluindo o controle social ou a
participacdo da comunidade.

Complementar a isso, manifestagdes acerca da AD e da TNED na AD no
ambito do SUS foram observadas em menos de 20% das atas de reunides dos
Conselhos de Saude das capitais brasileiras e do Distrito Federal. Nos documentos
que apresentaram exposicOes sobre o assunto, foi possivel estabelecer
subcategorias, correspondentes aos recursos financeiros e estruturais, as equipes
multiprofissionais e interdisciplinares, a articulacdo e comunicacdo nas RAS, a
reducdo da demanda por atendimento hospitalar e do periodo de permanéncia de

internacdo e a ampliacdo e equidade do acesso, bem como a adocao de linhas de
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cuidado por meio de praticas clinicas cuidadoras baseadas nas necessidades do
usuario, incluindo as de cuidados em nutri¢ao.

Tais manifestacbes foram originadas, principalmente, de participantes do
segmento de gestores e prestadores de servicos de saude, 0 que pode expressar a
dificuldade dos participantes do segmento de usuarios em representar as
necessidades de toda a populacdo, com relacdo aos problemas identificados,
perspectivas e experiéncias, sobretudo de grupos de pessoas que estdo em
vulnerabilidade.

Ainda, foi possivel identificar manifestacdes referentes a AD e a TNED no
SUS de Conselhos de Saude de capitais brasileiras que apresentaram as atas de
reunibes ordinarias e extraordinarias disponiveis. Portanto, faz-se necessario
estabelecer mecanismos para publicizar os documentos a fim de assegurar a
transparéncia das informacdes referentes a instituicbes para a populacdo em geral.

Diante do exposto, ressalta-se que a proporcdo de manifestacdes acerca da
AD e da integragédo da TNED na AD no ambito do SUS, assim como de relagdes
entre as categorias de andlise domicilio e nutricdo nos fragmentos dos documentos,
pode ser uma expressao tanto da fragilidade de incluséo e de julgamento ponderado
guanto de outras demandas relacionadas ao SUS, as quais também ocupam lugar
de importancia nos Conselhos de Saude.

Considerando que para a inclusdo sdo necessarias presenca e voz, a
participacdo de nutricionistas nos Conselhos de Saude como representantes de
organizacdes e entidades pode elevar a propor¢cdo de manifestacbes acerca da
TNED, bem como a defesa dos direitos de usuérios em TNED, sobretudo do DHAA.
Ainda, nutricionistas apresentam conhecimentos técnicos-cientificos que podem ser
utilizados institucionalmente para promocdo da compreensdo dos conselheiros
representantes dos segmentos e outros participantes acerca das Necessidades
Especiais de Alimentacdo e podem inserir a perspectiva de usuarios em TNED e de
seus familiares e cuidadores quanto as suas necessidades na pauta de reunides dos
Conselhos de Saude.

Em relacdo as demais demandas, essas numerosas e variaveis questdes
representam as manifestacbes dos segmentos de usudrios, de trabalhadores de
saude e de gestores e prestadores de servigos de saude em instancia de controle
social e, apesar de ndo analisadas, devem ser valorizadas por expressarem as

caracteristicas locorregionais e as desigualdades no cenario brasileiro.
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