
1 
 

 

 

 

Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde 

Escola de Saúde Pública do Distrito Federal 

Programa de Pós-graduação em Ciências para a Saúde 

Mestrado Profissional 

 

 

 

Avaliação do Programa de Terapia Nutricional 

Enteral Domiciliar do Distrito Federal no ano de 2022 

e elaboração de material educativo para a população 

 

 

Autor(a): Natália Carolina Gonçalves 

Crepalde 

Orientador(a): Dra. Ana Lúcia Ribeiro 

Salomon 

 

 

 

 

 

 

Brasília – DF 

2025 



 
 

 

 

 

Natália Carolina Gonçalves Crepalde 

 

 

 

Avaliação do Programa de Terapia Nutricional 
Enteral Domiciliar do Distrito Federal no ano de 2022 
e elaboração de material educativo para a população 

 

 

Trabalho de Conclusão de Mestrado 

apresentado ao Programa de Pós-Graduação 

em Ciências para a Saúde da Escola de 

Saúde Pública do Distrito Federal, como 

requisito parcial para obtenção do Título de 

Mestre em Ciências para a Saúde.  

 

Linha de Pesquisa: Qualidade na 

Assistência à Saúde do Adulto 

 

Orientadora:Dra. Ana Lúcia Ribeiro Salomon 

 

 

 

 

 

Brasília 

2025 

 



 
 

Ficha catalográfica  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

TERMO DE APROVAÇÃO

NATÁLIA CAROLINA GONÇALVES CREPALDЕ

Avaliação do Programa de Terapia Nutricional Enteral Domiciliar do Distrito

Federal no ano de 2022 e elaboração de material educativo para a população

Dissertação aprovada como requisito parcial para obtenção do título de Mestre

em Ciências para a Saúde, pelo programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em

Ciências para a saúde - Mestrado Profissional - da Escola Superior de Ciências
da Saúde (ESCS).

Aprovada em: 27/06/2025

gov.br

Documento assinado digitalmente

ANA LUCIA RIBEIRO SALOMON

Data: 28/06/2025 16:24:27-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

Prof.a Dr.ª Ana Lúcia Ribeiro Salomon

Mestrado Profissional em Ciências para a Saúde
Escola de Saúde Pública do Distrito Federal (ESP/DF)

Orientadora

gov.br

Documento assinado digitalmente

RENATA COSTA FORTES

Data: 28/06/2025 16:57:27-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

Prof. Dr. Renata Costa Fortes

Mestrado Profissional em Ciências para a Saúde

Escola de Saúde Pública do Distrito Federal (ESP/DF)
Examinadora Interna

gov.br
Documento assinado digitalmente

GUILHERME DUPRAT CENICCOLA

Data: 29/06/2025 16:09:26-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

Prof. Dr. Guilherme Duprat Ceniccola

Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF)
Examinador Externo

Prof.a Dr.ª. Leila Bernarda Donato Gottems

Mestrado Profissional em Ciências para a Saúde
Escola de Saúde Pública do Distrito Federal (ESP/DF)

Suplente



 
 

Dedicatória  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico este trabalho aos pacientes e seus 

familiares. Desejo que todos alcancem a 

felicidade e consigam minimizar seu 

sofrimento 

  



 
 

Agradecimentos  

 

 Meu agradecimento à minha orientadora, Dra Ana Lúcia Salomon, pela 

orientação durante esa caminhada. 

Aos membros das bancas de qualificação e defesa, pelo aceite do convite e 

pelas valiosas contribuições ao trabalho. 

À nutricionista Carolina Gama, gerente do serviço de nutrição da Secretaria de 

Saúde do Distrito Federal por ter aberto as portas para a realização do trabalho. 

Agradeço também aos nutricionistas que me fizeram companhia nos sábados de 

coleta de dados. 

Aos nutricionistas da CNUD: Lígia, Wesley, Fernanda e Ariane, que me 

auxiliaram na coleta de dados. 

Ao Gabriel Perri Esteves, que foi fundamental para a realização e interpretação 

das análises estatísticas. Sua disponibilidade e paciência com minhas dúvidas foram 

muito importantes para a compreensão de um mundo novo para mim. 

 Ao meu amor, Evandro, pela maravilhosa vida a dois, repleta de amor, 

companheirismo, escuta, paciência. Agradeço principalmente por acreditar no meu 

potencial e não me deixar desistir desse objetivo. 

 Ao Miguel, nosso bebê, que me ensina todos os dias sobre o amor, a paciência 

e a espera. 

 Aos meus pais pelo incentivo, amor e carinho. 

 À FEPECS e ESPDF, pela oportunidade e por abrirem os caminhos para a 

construção de conhecimento. 

 

 

 

  



 
 

Epígrafe  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Se percebemos que a vida realmente tem um sentido, percebemos também que 

somos úteis uns aos outros. Ser um ser humano, é trabalhar por algo além de si 

mesmo.”  

(Viktor Frankl) 

  



 
 

RESUMO 

 

CREPALDE, Natália Carolina Gonçalves. Avaliação do Programa de Terapia 

Nutricional Enteral Domiciliar do Distrito Federal no ano de 2022 e elaboração de 

material educativo para a população. 2025. 143 folhas. Trabalho de Conclusão de 

Mestrado (Mestrado Profissional em Ciências para a Saúde) – Fundação de Ensino e 

Pesquisa em Ciências da Saúde, Brasília, DF, 2025.  

 

Introdução: A terapia nutricional consiste em um conjunto de procedimentos 

terapêuticos, que empregam métodos e técnicas específicas, com o objetivo de 

manter ou recuperar indivíduos em risco de desnutrição ou com agravo nutricional. 

Ela é indicada para casos de necessidades alimentares especiais, transitórias ou 

definitivas, causadas por mudanças metabólicas ou fisiológicas na via de consumo 

alimentar ou na utilização biológica de nutrientes. A Terapia Nutricional Enteral 

Domiciliar (TNED) se caracteriza pela oferta de nutrição enteral no domicílio, 

permitindo a reintegração ao núcleo familiar, desospitalização e rotatividade de leitos. 

Assim, ela é parte integrante da atenção domiciliar, elemento da continuidade dos 

cuidados à saúde após a desospitalização. A Secretaria de Estado de Saúde do 

Distrito Federal possui um programa de fornecimento de fórmulas para fins especiais 

denominado Programa de Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (PTNED). O 

programa atende pacientes com indicação de TNED via sonda ou ostomias e casos 

específicos de suplementação oral. Embora se reconheça a importância do PTNED, 

na vivência da profissão e após pesquisas em documentos relacionados ao PTNED e 

em bases de dados científicos, foi observada escassez de literatura que tenha como 

tema o acesso da população ao programa e às fórmulas enterais. Faltam pesquisas 

com foco em calcular o tempo pra execução das etapas do processo, para que haja 

uma estimativa para a população de quanto tempo em média dura o processo, e o 

quanto usuário do PTNED precisa esperar até que a retirada das fórmulas enterais 

esteja autorizada. Objetivos: Geral: identificar a interferência de fatores no tempo de 

espera até o recebimento das fórmulas enterais. Objetivo específico 1: caracterizar as 

etapas relacionadas ao aceso do usuário à TNED, estimar o intervalo de tempo entre 

cada etapa do processo de cadastro no programa, assim como o tempo total decorrido 

entre a primeira solicitação de inclusão do paciente no PTNED e a retirada das 



 
 

fórmulas na Central de Nutrição Domiciliar, além de identificar fatores que estejam 

associados ao tempo decorrido entre a solicitação de cadastro do paciente no 

programa e o inpicio do recebimento das fórmulas enterais. Objetivo específico 2: 

traçar o perfil sociodemográfico, epidemiológico e nutricional da população estudada. 

Objetivo específico 3: Elaborar um canal informativo para a população, com 

informações gerais sobre o PTNED, orientações sobre agendamento para retirada das 

fórmulas enterais no sítio eletrônico Agenda DF, sobre o manejo das dietas enterais 

em domicílio, cuidados de armazenamento e manipulação, assim como cuidados com 

os dispositivos de alimentação (sonda nasoenteral, gastrostomia ou jejunostomia).  

Método: Estudo descritivo, quantitativo, com coleta de dados administrativos e 

clínicos de maneira retrospectiva a partir de fontes públicas, dos sistemas Alphalinc, 

sistema eletrônico de informação da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito 

Federal e arquivos físicos armazenados na Central de Nutrição Domiciliar. O projeto 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa. Foram analisados 439 processos de 

cadastro de primeira vez de pacientes entre 18 e 59 anos do ano de 2022. Para o 1º 

objetivo, que resultou no artigo 1, foram calculados: o intervalo de tempo entre a 

elaboração e assinatura dos relatórios social, nutricional e médico; o intervalo de 

tempo entre a assinatura do último relatório profissional emitido para a GESNUT e o 

documento de despacho de inclusão no participante no PTNED; o intervalo de tempo 

entre a assinatura do primeiro relatório até o documento de despacho de inclusão no 

PTNED; o intervalo de tempo entre a data da assinatura do último relatório profissional 

e data do despacho de inclusão do paciente no programa; o tempo total desde o 

primeiro relatório emitido até a retirada do produto pelo participante e o tempo entre o 

despacho de entrada no programa e a retirada do produto pelo participante. Todas 

essas métricas foram calculadas através da diferença de dias entre cada uma das 

datas. Essas variáveis foram tratadas como contínuas, sendo sumarizadas com 

mediana e intervalo interquartil (percentil 25 e percentil 75) devido a não-normalidade 

observada na maioria dos dados. Os dados foram analisados utilizando o programa R 

4.2.2 (R Core Team, Vienna, Austria), com um alfa de 5%. Para o 2º objetivo, que 

resultou no artigo 2, foram buscados dados epidemiológicos, sociais e de saúde. As 

variáveis coletadas foram divididas em 2 grandes grupos. O primeiro grupo incluiu 

dados socioeconômicos, composto por variáveis como idade, sexo, local de 

residência, regional de origem dos relatórios do médico, do serviço social e da 



 
 

nutrição, tipo de moradia, participação em programas sócio assistenciais, necessidade 

de cuidador, dentre outros. Já o segundo grupo incluiu dados epidemiológicos e 

nutricionais, englobando diagnóstico clínico, via de alimentação, tipos de dispositivos 

utilizados para alimentação, diagnóstico nutricional segundo o IMC, dentre outros. Os 

dados de diagnóstico clínico foram agrupados inicialmente, para fins de estudo, em 

11 grupos conforme a classificação internacional de doenças (CID-10): doenças do 

aparelho circulatório; neoplasias; doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas; 

doenças do sistema nervoso; doenças do sistema respiratório; doenças do aparelho 

digestivo; doenças de pele e tecido subcutâneo; doenças do aparelho geniturinário; 

lesões, envenenamentos, e algumas consequências de causas externas; 

malformações congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas; doenças 

infecciosas e parasitárias. Para possibilitar a realização de testes estatísticos para 

analisar a associação entre as variáveis qualitativas diagnóstico clínico e sexo, 

diagnóstico clínico e via de alimentação, diagnóstico nutricional e sexo, os 

diagnósticos clínicos foram reagrupados em 5 categorias, combinando afinidade 

clínica e garantindo tamanhos adequados de cada grupo. As novas categorias de 

diagnósticos após o reagrupamento foram: Doenças crônicas não transmissíveis 

(doenças do aparelho circulatório; neoplasias e doenças endócrinas; nutricionais e 

metabólicas), Doenças neurológicas e musculoesqueléticas (doenças do sistema 

nervoso), Doenças Infecciosas, inflamatórias e imunológicas (doenças do aparelho 

respiratório; doenças infecciosas e parasitárias; doenças da pele e tecido subcutâneo 

e doenças do aparelho geniturinário), Doenças gastrointestinais e metabólicas 

(doenças do aparelho digestivo), Causas externas e malformações (lesões, 

envenenamento e algumas consequências de causas externas e malformações 

congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas). Para análise dos dados, foi 

utilizado o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20. Foram 

realizadas estatísticas descritivas, com medidas de frequência das variáveis, além do 

teste qui-quadrado para avaliar associação entre variáveis. Para as variáveis 

contínuas idade e IMC, foram obtidos os valores de mediana e intervalo interquartil 

(percentil 25 e percentil 75) devido a não-normalidade observada nos dados. Variáveis 

categóricas foram sumarizadas com contagens e proporções (n, %). As variáveis 

qualitativas foram classificadas em classes, para fins de análise, de modo que a sua 

quantificação fosse possível. Para o 3º objetivo, que resultou em um produto técnico 



 
 

tecnológico, foi criado um material didático para a população, que consiste em um 

canal no site Youtube, denominado “Informações sobre o Programa de Terapia 

Nutricional Enteral Domiciliar do Distrito Federal (PTNED)”, onde foram inseridos 3 

vídeos, 2 deles com orientações à população de como funciona o programa, como 

deve ser feito o agendamento e retirada das fórmulas, tendo como base o Manual do 

Programa de Terapia Nutricional Enteral do Distrito Federal. Para o terceiro vídeo, 

sobre cuidados com a dieta enteral, foram utilizados como base o Guia de Terapia 

Nutricional Domiciliar da USP e o Manual de Cuidados da Terapia Nutricional Enteral 

em Domicílio do governo do Pará. Produtos desenvolvidos: Produto 1 (Manuscrito) 

- Avaliação do acesso da população adulta ao Programa de Terapia Nutricional 

Enteral do Distrito Federal (PTNED) no ano de 2022. O estudo teve como objetivo 

identificar os fatores que possam interferir no tempo de espera dos pacientes para o 

recebimento das fórmulas enterais. Para tal, buscou caracterizar e estimar o tempo 

decorrido entre as etapas envolvidas no processo, assim como o tempo total e 

identificar fatores que possam estar associados a um aumento ou redução desse 

tempo. O estudo permitiu a identificação de fatores que podem interferir no tempo de 

espera dos pacientes pela tramitação do processo de cadastramento no PTNED e 

também que interferem na retirada das fórmulas enterais e produtos. Observou-se que 

há fatores relacionados ao processo e fatores relacionados às condições sociais e de 

saúde dos pacientes. Atrasos em assinatura de relatórios, restituição de processos 

foram fatores relacionados ao processo que interferiram no tempo. Em relação aos 

pacientes, os fatores de interferência no tempo do processo incluíram necessidade de 

cuidador, tipo de habitação, via e dispositivo de alimentação. Verificou-se também que 

os pacientes ou responsáveis levam um tempo relativamente longo para retirar as 

fórmulas e que em 33% dos casos as fórmulas não foram retiradas após a autorização 

do cadastro no PTNED. O estudo trouxe dados inéditos referentes ao tempo gasto em 

cada etapa do processo de inclusão do paciente no PTNED, dados estes que podem 

servir de base para mais estudos futuros sobre como otimizar os tempos entre as 

etapas, pensar em soluções para melhoria do serviço a fim de entregar para a 

população resultados de eficiência e redução no tempo de espera. Produto 2 

(Manuscrito) - Perfil dos pacientes do programa de terapia nutricional enteral domiciliar 

do Distrito Federal em 2022. O estudo teve como objetivo traçar um perfil 

socioeconômico, epidemiológico e nutricional dos pacientes adultos cadastrados no 



 
 

PTNED no ano de 2022, de forma a conhecer este grupo populacional. O estudo 

verificou que os pacientes atendidos pelo PTNED no ano de 2022 foram, em sua 

maioria, provenientes das regiões administrativas mais populosas do Distrito Federal, 

com menor rendimento bruto domiciliar mensal, menor acesso a planos de saúde e 

com maior parte da população em situação de risco ou vulnerabilidade social. Em 

avaliação da amostra total, a maioria dos pacientes era composta pelo sexo feminino, 

em uso de via oral para alimentação, com diagnóstico de neoplasias, baixo peso e 

com independência funcional. Ao se analisar por sexo, verificou-se no sexo masculino 

prevalência de baixo peso, doenças crônicas não transmissíveis, via enteral para 

alimentação e alto grau de dependência funcional. No sexo feminino, prevaleceu o 

diagnóstico nutricional de obesidade, doenças do aparelho digestivo, via oral para 

alimentação e independência funcional. Produto 3 (Produto Técnico Científico) – 

Canal no Youtube intitulado “Informações sobre o Programa de Terapia Nutricional 

Enteral Domiciliar do Distrito Federal (PTNED)”, onde foram inseridos 3 vídeos, os 

dois primeiros com orientações à população de como funciona o programa, como deve 

ser feito o agendamento e retirada das fórmulas e o terceiro com informações sobre 

cuidados com a dieta enteral. Esse projeto está alinhado à linha de pesquisa de 

Qualidade na Assistência à Saúde do Adulto e do Idoso. Conclusões: O presente 

trabalho trouxe dados inéditos sobre o tempo entre as etapas necessárias ao processo 

de cadastramento dos pacientes no Programa de Terapia Nutricional Enteral 

Domiciliar do Distrito Federal (PTNED). Tais dados podem servir como base para 

novos estudos sobre eficiência nas etapas do processo, com possibilidade de busca 

de melhorias nesse sistema, para promover otimização dos recursos utilizados em 

prol a comunidade que depende desse serviço. A pesquisa teve caráter original e 

inovador, no sentido de que não foi encontrado na literatura pesquisada nenhum 

estudo que houvesse se debruçado sobre o tempo gasto nas etapas do processo de 

cadastro e fatores de influência tanto no PTNED quanto em outros programas de 

TNED no país, servindo como marco inicial de estudos focados sobre o tema tanto no 

âmbito local quanto nacional. Esses dados podem ser úteis para o planejamento 

estratégico do PTNED, trazendo informações importantes para a gestão dos 

processos, com a busca de soluções para otimização de cada etapa, trazendo mais 

eficiência para o programa. Os resultados da pesquisa contribuem para a comunidade 

científica no sentido de trazer informações atualizadas também sobre o perfil 



 
 

sociodemográfico, epidemiológico e de saúde da população adulta, que possui menor 

quantidade de estudos quando comparada à população pediátrica e população idosa. 

O fato de se ter um estudo focado no Distrito Federal não deixa de ser relevante para 

a comunidade acadêmica, uma vez que se torna possível comparar as características 

e condições de saúde entre estados, cidades, de forma a se conseguir identificar onde 

as políticas públicas devem atuar com maior ênfase para promover equidade nos 

serviços. O produto técnico tecnológico (PTT) desenvolvido visa contribuir para a 

disseminação de informações relevantes sobre o PTNED, assim como orientar sobre 

cuidados com a dieta e sondas enterais. O foco do PTT foi a disseminação de 

informações de mais fácil entendimento para população, de forma que sejam 

compreendidas com mais facilidade por pessoas de todos os níveis de escolaridade. 

De posse de mais informações sobre o acompanhamento do processo e orientações 

sobre os passos para agendamento da retirada dos produtos, espera-se que haja uma 

redução no número de fórmulas não retiradas na Central de Nutrição Domiciliar. 

 

Palavras-chave: Terapia Nutricional; Serviços de Assistência Domiciliar; Nutrição 

Enteral; Programas de Nutrição; Adulto. 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

CREPALDE, Natália Carolina Gonçalves. Evaluation of Federal District’s Home 

Enteral Nutrition Therapy Program in the year 2022 and elaboration of an educational 

material for the population. 143 pages. Master's Degree Conclusion Work 

(Professional Master's Degree in Health Sciences) - Fundação de Ensino e Pesquisa 

em Ciências da Saúde, Brasília, Federal District, 2025.  

 

Introduction: Nutritional therapy consists of a set of nutritional therapeutic procedures 

that employ specific methods and techniques with the aim of maintaining or recovering 

individuals at risk of malnutrition or with nutritional problems. It is indicated for cases 

of special dietary needs, whether temporary or permanent, caused by metabolic or 

physiological changes in the food intake pathway or in the biological use of nutrients. 

Home Enteral Nutrition Therapy (HENT) is characterized by the provision of enteral 

nutrition at home, allowing reintegration into the family nucleus, discharge from hospital 

and hospital bed turnover. Thus, it is an integral part of home care, an element of 

continuity of health care after discharge from hospital. The State Department of Health 

of the Federal District has a program for the provision of formulas for special purposes 

called the Home Enteral Nutrition Therapy Program (HENTP). The program serves 

patients with an indication for HENT via tube or ostomy and specific cases of oral 

supplementation. Although the importance of HENTP is recognized, in the experience 

of the profession and after research in documents related to HENTP and in scientific 

databases, a lack of literature that focuses on the population's access to the program 

and enteral diets was observed. There is a lack of research focusing on estimating the 

time to execute the steps of the process, so that there is an estimate for the population 

of how long the process lasts on average, and how long HENTP users need to wait 

until they are allowed to take the enteral diets. Objectives: General: to identify the 

influence of factors on the waiting time until receiving enteral formulas. Specific 

objective 1: to characterize the steps related to user access to the HENTP, estimate 

the time interval between each step of the registration process in the program, as well 

as the total time elapsed between the first request for inclusion of the patient in the 

HENTP and the withdrawal of the formulas at the Home Nutrition Center, in addition to 

identifying factors that are associated with the time elapsed between the request for 

registration of the patient in the program and the beginning of the receipt of enteral 



 
 

formulas. Specific objective 2: to outline the sociodemographic, epidemiological and 

nutritional profile of the population studied. Specific objective 3: to develop an 

information channel for the population, with general information about the HENTP, 

guidelines on scheduling the withdrawal of enteral formulas on the Agenda DF website, 

on the management of enteral diets at home, storage and handling care, as well as 

care with feeding devices (nasoenteral tube, gastrostomy or jejunostomy). Method: 

Descriptive, quantitative study, with retrospective collection of administrative and 

clinical data from public sources, from the Alphalinc systems, the electronic information 

system of the Health Department of the Federal District, and physical files stored in the 

Home Nutrition Center. 439 first-time registration processes of patients between 18 

and 59 years old in 2022 were analyzed. The project was approved by the Research 

Ethics Committee. As the study involves secondary and retrospective data, a waiver 

of the application of the Free and Informed Consent Form (FICF) was requested. Due 

to the time between approval and development of the research, a partial report was 

sent to the Research Ethics Committee with some preliminary results. For the 1st 

objective, which resulted in article 1, the following were calculated: the time interval 

between the preparation and signing of the social, nutritional, and medical reports; the 

time interval between the signing of the last professional report issued to the nutrition 

management sector and the document dispatching the inclusion of the participant in 

the HENTP; the time interval between the signing of the first report and the document 

of inclusion in the HENTP; the time interval between the date of signing of the last 

professional report and the date of the patient's inclusion in the program; the total time 

from the first report issued until the withdrawal of the enteral diet by the participant; 

and the time between the entry into the program and the withdrawal of the product by 

the participant. All of these metrics were calculated through the difference in days 

between each of the dates. These variables were treated as continuous, being 

summarized with median and interquartile range (25th percentile and 75th percentile) 

due to the non-normality observed in most of the data. The data were analyzed using 

the R 4.2.2 program (R Core Team, Vienna, Austria), with an alpha of 5%. For the 

second objective, which resulted in article 2, epidemiological, social and health data 

were collected. The variables collected were divided into 2 main groups. The first group 

included socioeconomic data, consisting of variables such as age, sex, place of 

residence, region of origin of the reports from the doctor, social service and nutrition, 



 
 

type of housing, participation in social assistance programs, need for a caregiver, 

among others. The second group included epidemiological and nutritional data, 

encompassing clinical diagnosis, feeding route, types of devices used for feeding, 

nutritional diagnosis according to BMI, among others. The clinical diagnosis data were 

initially grouped, for study purposes, into 11 groups according to the international 

classification of diseases (ICD-10): diseases of the circulatory system; neoplasms; 

endocrine, nutritional and metabolic diseases; diseases of the nervous system; 

diseases of the respiratory system; diseases of the digestive system; diseases of the 

skin and subcutaneous tissue; diseases of the genitourinary system; injuries, 

poisonings, and some consequences of external causes; congenital malformations, 

deformities and chromosomal anomalies; infectious and parasitic diseases. To enable 

statistical tests to analyze the association between the qualitative variables clinical 

diagnosis and sex, clinical diagnosis and feeding route, nutritional diagnosis and sex, 

the clinical diagnoses were regrouped into 5 categories, combining clinical affinity and 

ensuring adequate sizes of each group. The new diagnostic categories after 

regrouping were: Chronic noncommunicable diseases (diseases of the circulatory 

system; neoplasms and endocrine diseases; nutritional and metabolic diseases), 

Neurological and musculoskeletal diseases (diseases of the nervous system), 

Infectious, inflammatory and immunological diseases (diseases of the respiratory 

system; infectious and parasitic diseases; diseases of the skin and subcutaneous 

tissue and diseases of the genitourinary system), Gastrointestinal and metabolic 

diseases (diseases of the digestive system), External causes and malformations 

(injuries, poisoning and some consequences of external causes and congenital 

malformations, deformities and chromosomal anomalies). The Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) version 20 was used for data analysis. Descriptive 

statistics were performed, with frequency measures of the variables, in addition to the 

chi-square test to assess associations between variables. For the continuous variables 

age and BMI, the median and interquartile range (25th percentile and 75th percentile) 

values were obtained due to the non-normality observed in the data. Categorical 

variables were summarized with counts and proportions (n, %). Qualitative variables 

were classified into classes for analysis purposes so that their quantification was 

possible. For the third objective, which resulted in a technical and technological 

product, educational material was created for the population, consisting of a channel 



 
 

on the YouTube website called “Information on the Home Enteral Nutrition Therapy 

Program of the Federal District (HENTP)”, where three videos were inserted, two with 

instructions on how the program works, how to schedule and withdraw enteral diets, 

based on the Manual of the Enteral Nutrition Therapy Program of the Federal District. 

For the third video, on care with enteral diets, the Home Nutrition Therapy Guide of the 

University of São Paulo and the Manual of Care for Enteral Nutrition Therapy at Home 

of the State of Pará were used as a basis. Products developed: Product 1 

(Manuscript) - Assessment of the adult population's access to the Enteral Nutrition 

Therapy Program of the Federal District (HENTP) in 2022. The study aimed to identify 

factors that may interfere with patients' waiting time to receive enteral formulas. To this 

end, it sought to characterize and estimate the time elapsed between the steps 

involved in the process, as well as the total time, and identify factors that may be 

associated with an increase or reduction in this time. The study allowed the 

identification of factors that may interfere with patients' waiting time for the HENTP 

registration process and also that interfere with the withdrawal of enteral formulas and 

products. It was observed that there are factors related to the process and factors 

related to the social and health conditions of patients. Delays in signing reports and 

restitution of processes were factors related to the process that interfered with the time. 

Regarding patients, the factors that interfered with the process time included the need 

for a caregiver, type of housing, route and feeding device. It was also found that 

patients or guardians take a relatively long time to collect the formulas and that in 33% 

of cases the formulas were not collected after authorization for registration in HENTP. 

The study provided unprecedented data regarding the time spent in each stage of the 

patient inclusion process in HENTP, data that can serve as a basis for further studies 

on how to optimize the times between stages, think of solutions to improve the service 

in order to deliver efficiency results and reduce waiting times to the population. Product 

2 (Manuscript) - Profile of patients in the home enteral nutritional therapy program of 

the Federal District in 2022. The study aimed to outline a socioeconomic, 

epidemiological, and nutritional profile of adult patients registered with HENTP in 2022, 

in order to understand this population group. The study found that the patients served 

by HENTP in 2022 were, for the most part, from the most populated administrative 

regions of the Federal District, with lower gross monthly household income, less 

access to health plans, and with a majority of the population in a situation of risk or 



 
 

social vulnerability. When evaluating the total sample, the majority of patients were 

female, using oral feeding, diagnosed with neoplasms, underweight, and functional 

independence. When analyzing by gender, a prevalence of underweight, chronic non-

communicable diseases, enteral feeding, and a high degree of functional dependence 

was found in males. In females, the nutritional diagnosis of obesity, diseases of the 

digestive system, oral feeding and functional independence prevailed. Product 3 

(Technical Scientific Product) – YouTube channel entitled “Information on the Home 

Enteral Nutrition Therapy Program of the Federal District (HENTP)”, where 3 videos 

were inserted, the first two with instructions to users on how the program works, how 

to schedule and withdraw formulas and the third with information on care with enteral 

nutrition. This project is aligned with the research line of Quality in Healthcare for Adults 

and the Elderly. Conclusions: This study provided unprecedented data on the time 

between the steps required to register patients in the Home Enteral Nutrition Therapy 

Program of the Federal District. These data can serve as a basis for new studies on 

the efficiency of the steps of the process, with the possibility of seeking improvements 

in this system, to promote optimization of the resources used for the benefit of the 

community that depends on this service. The research was original and innovative in 

nature, in the sense that no study was found in the literature that had focused on the 

time spent in the steps of the registration process and the factors that influence it, both 

in HENTP and in other HENT programs in the country, serving as an initial framework 

for studies focused on the topic at both the local and national levels. These data can 

be useful for the strategic planning of HENTP, providing important information for the 

management of processes, with the search for solutions to optimize each step, bringing 

more efficiency to the program. The results of the research contribute to the scientific 

community by providing updated information on the sociodemographic, 

epidemiological and health profile of the adult population, which has fewer studies 

when compared to the pediatric and elderly populations. The fact that this study 

focused on the Federal District is also relevant to the academic community, since it 

makes it possible to compare the characteristics and health conditions between states 

and cities, in order to identify where public policies should act with greater emphasis 

to promote equity in services. The technical and technological product (TTP) 

developed aims to contribute to the dissemination of relevant information about 

HENTP, as well as guidance on dietary care and enteral tubes. The focus of the TTP 



 
 

was to disseminate information that is easier for the population to understand, so that 

it can be more easily understood by people of all levels of education. With more 

information on monitoring the process and guidance on the steps to schedule the 

collection of products, it is expected that there will be a reduction in the number of 

formulas not collected from the Home Nutrition Center. 

 

Key words: Nutrition Therapy; Home Care Service; Enteral Nutrition; Nutrition 

Programs; Adult. 
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1 APRESENTAÇÃO 
 

 Em minha trajetória profissional, fui constatando a importância de ter uma 

especialização para aprimorar a prática através dos estudos. A graduação fornece ao 

profissional uma base para a vida prática, porém é necessário aprofundar os 

conhecimentos teóricos de modo que a prática se mantenha embasada em dados 

atualizados e com respaldo científico.  

Aproximei-me da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde 

(FEPECS) por meio da Residência Multiprofissional em Terapia Intensiva pela Escola 

Superior de Ciências da Saúde, realizada no período de 2017 a 2019. Pude notar a 

qualidade da instituição através do programa, e 3 anos depois optei por cursar o 

Mestrado Profissional em Ciências para a Saúde, por notar que em minha prática 

clínica como nutricionista hospitalar, quanto mais embasamento científico nas 

tomadas de decisão, melhor a qualidade do serviço prestado à população.  

Por ser nutricionista hospitalar, deparei-me, desde a residência, com o 

Programa de Terapia Nutricional Enteral do Distrito Federal, o PTNED. Percebi o quão 

relevante é o programa para os usuários, trazendo a possibilidade de seguimento da 

terapia nutricional no domicílio sem onerar as famílias com despesas com dietas 

enterais, suplementos nutricionais, frascos e equipos, que causariam impacto 

financeiro importante devido ao alto custo desses produtos. 

Um fato observado na prática foi a falta informações sobre quanto tempo o 

paciente precisaria aguardar até ter seu cadastro aprovado no PTNED e a liberação 

para retirar as fórmulas enterais. Com isso, surgiu a ideia de pesquisar sobre o tema, 

com objetivo de estimar o tempo gasto para a execução das etapas do processo e 

buscar fatores que possam interferir nesse tempo. De posse dessas informações, é 

possível fornecer essa estimativa para os usuários do programa, possibilitando um 

alinhamento de expectativas sobre a espera e até mesmo programação financeira 

para aquisição das fórmulas enterais e suplementos ou insumos para preparo da dieta 

enteral artesanal até a conclusão do cadastro no programa.  

Nota-se na literatura, que há uma maior concentração de estudos sobre terapia 

nutricional com pacientes pediátricos e pacientes idosos. Este também foi um fator 

que despertou o interesse por estudar a população adulta usuária do PTNED, seu 

perfil de forma a obter dados mais específicos sobre este público.  
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2 INTRODUÇÃO  
 

A terapia nutricional (TN) consiste em um conjunto de procedimentos 

terapêuticos, que empregam métodos e técnicas específicas, com o objetivo de 

manter ou recuperar o estado nutricional de indivíduos em risco de desnutrição ou 

com agravo nutricional. Esta terapia pode ser instituída pela via oral, enteral ou 

parenteral, com a administração de alimentos ou fórmulas nutricionais industrializadas 

(BOULLATA et al., 2017). Ela é indicada para casos de necessidades alimentares 

especiais, transitórias ou definitivas, causadas por mudanças metabólicas ou 

fisiológicas na via de consumo alimentar ou na utilização biológica de nutrientes 

(THIEME; SCHIEFERDECKER; DITTERICH, 2020).  

Uma das alternativas para a terapia nutricional é a nutrição enteral, presente 

em todos os pontos de atenção à saúde da Rede de Atenção à Saúde (RAS) do 

Sistema Único de Saúde (SUS), incluindo a Atenção Básica (AB) e o domicílio 

(BRASIL., 2013a, 2015). A Terapia de Nutrição Enteral (TNE) consiste em 

intervenções com objetivo de manter ou recuperar o estado nutricional através da 

nutrição enteral (NE), utilizando como vias as sondas nasoenterais ou ostomias 

(gastrostomia, jejunostomia). Esta terapia é indicada para os pacientes que não 

podem ou não conseguem se alimentar pela via oral, com a possibilidade de ser 

ofertada tanto em ambiente hospitalar quanto domiciliar (BARBOZA et al., 2023; 

BOULLATA et al., 2017).  

A Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (TNED) se caracteriza pela oferta de 

TNE no domicílio, prática que traz benefícios como reintegração ao núcleo familiar, 

desospitalização e rotatividade de leitos (MENEZES; FORTES, 2019). A TNED é parte 

integrante da atenção domiciliar (AD), elemento da continuidade dos cuidados à saúde 

do paciente após a desospitalização, com atividades focadas em promoção à saúde, 

prevenção, tratamento e reabilitação no domicílio (DOMINGUES, 2019).   

No Distrito Federal, a TNED é exercida no âmbito do Governo do Distrito 

Federal através do Programa de Terapia Nutricional Enteral do Distrito Federal 

(PTNED), inicialmente regulamentado pela Portaria SES/DF nº 156 de 03/11/2004 

(ZABAN; NOVAES, 2009a) e atualmente pela portaria SES/DF 374 de 13/09/23 

(GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL., 2023a).  

Desde 09 de março de 2021, a Gerência de Serviços de Nutrição (GESNUT) 

da SES/DF emite boletins trimestrais com informações do PTNED e orientações para 
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os nutricionistas prescritores. Do ano de 2020 até 2023, o programa já realizou o 

atendimento de 127.773 pacientes cadastrados, de acordo com dados da sessão 

“PTNED em números” dos boletins emitidos pela Gerência de Nutrição no site da 

Secretaria de Saúde do Distrito Federal (GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL., 2021, 

2023b, 2023c, 2024).  

No Boletim Informativo do PTNED nº 01 de 31 de março de 2023 (GOVERNO 

DO DISTRITO FEDERAL., 2023c), o primeiro publicado no ano de 2023, é 

evidenciado um aumento de 13,3% no número de pacientes atendidos pelo Programa 

no ano de 2022, em relação ao ano de 2021. Foram atendidos em média 2.785 

pacientes por mês, totalizando 33.414 atendimentos no ano. Isso representa 

atendimento a 1,1% da população do DF, que conforme dados da Pesquisa Distrital 

por Amostra de Domicílios divulgada em 2022 era de 3.010.881 pessoas (GOVERNO 

DO DISTRITO FEDERAL., 2022a). 

Pela primeira vez, desde o início da divulgação deste formato de informativo, 

há um compilado de ouvidorias realizadas referentes ao PTNED. Foram registradas 

47 ouvidorias realizadas no ano de 2022, com a seguinte distribuição por assuntos: 

68% - indisponibilidade de produtos no PTNED; 11% - reclamação sobre produtos 

(sabor de módulo proteico e troca de marca de fórmula de aminoácidos); 9% - 

dificuldades de agendamento no Agenda-DF; 6% - demora no cadastramento no 

PTNED; 6% - reclamação sobre recebimento de produto (quantidade dispensada); 2% 

- reclamação sobre atendimento na CNUD; 2% - dificuldade de atendimento 

nutricional na Unidade Básica de Saúde (UBS). 

Embora se reconheça a importância do PTNED (GALVÃO et al., 2012; 

SALOMON; NOVAES, 2013; ZABAN; NOVAES, 2009a, 2009b), há escassez de 

dados na literatura sobre o acesso da população ao programa e às fórmulas enterais. 

Há estudos sobre perfil da população abrangida por serviços de TNED no Brasil e 

sobre custos (ALVES; DUTRA; NASCIMENTO, 2021; MENEZES; FORTES, 2019; 

NAVES; TRONCHIN, 2018; SILVA; SILVEIRA, 2014; ZABAN; NOVAES, 2009a), 

porém observa-se a existência de uma lacuna sobre dados de acesso e do tempo de 

espera para recebimento de fórmulas enterais para os usuários.  

Em  busca realizada na Biblioteca Digital de Teses e Dissertações com os 

termos “terapia nutricional enteral” e “terapia nutricional enteral domiciliar” nos meses 

de setembro e outubro de 2023 foram encontrados 27 trabalhos, dentre os quais 5 
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(18,5%) tiveram como tema efeitos adversos relacionados a TNE, 6 (22,2%) se 

referiam a pacientes hospitalizados, 1 (3,7%) a tecnologias relacionadas a TNE 

(bombas de infusão, equipos), 8 (29,6%) se relacionavam a pacientes críticos, 2 

(7,4%) sobre educação em TNE, 1 (3,7%) sobre TNE em fim de vida, 1 (3,7%) sobre 

TNE intermitente e 1 (3,7%) sobre paciente crítico pediátrico. Apenas 2 (7,4%) tiveram 

como objeto de estudo a TNED, destes uma tese de doutorado pesquisou a evolução 

do estado nutricional de pacientes em TNED (SALOMON, 2014) e uma dissertação 

de mestrado estudou a TNED em pacientes idosos, que apenas cita que 89,6% dos 

pacientes estudados recebiam as fórmulas enterais via programa SAD (DOMINGUES, 

2019).  

Em pesquisa não estruturada no google acadêmico com o “termo terapia 

nutricional enteral domiciliar” também não foram encontradas informações 

relacionadas ao tempo de acesso às fórmulas enterais pela população assistida pelo 

programa, mas foram encontrados trabalhos sobre perfil da população assistida e 

sobre custos. Os documentos pesquisados sobre o PTNED no endereço eletrônico da 

SES/DF não deixam claro se há prazo de espera para o fornecimento das fórmulas 

enterais para os pacientes cadastrados no Programa. Uma busca por informações 

sobre outros programas de terapia nutricional domiciliar no Brasil em endereços 

eletrônicos de prefeituras também não encontrou dados sobre o prazo e tempo de 

espera até recebimento das fórmulas, o que se mostra como lacuna de conhecimento 

a respeito da duração do processo e fatores que possam influenciar no maior tempo 

de espera pelas fórmulas. 

Sabe-se que o custo das fórmulas enterais industrializadas é elevado para 

grande parte da população, fato que pode dificultar a aquisição dos produtos por parte 

do paciente ou familiares enquanto se espera a tramitação do cadastro no PTNED. 

Para minimizar o impacto do tempo de espera pelas fórmulas enterais industrializadas, 

os pacientes e familiares recebem orientações sobre preparo de dieta enteral 

artesanal.  

Um estudo realizado no estado do Paraná demonstrou que os programas 

municipais analisados priorizam a utilização de dieta com alimentos para a TNED 

(THIEME; SCHIEFERDECKER; DITTERICH, 2020) diferente das diretrizes europeias, 

que alegam que a dieta com alimentos é menos efetiva e menos segura comparada à 

fórmula comercial22. 
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Em busca sobre dados relacionados ao acesso a fórmulas enterais em outros 

países, estudos mostram que a tendência é que a TNED seja custeada pelos planos 

de saúde, a partir da política de reembolso. Não foram encontradas informações sobre 

o acesso da população às fórmulas enterais.  

Um estudo americano evidenciou que, as apólices de seguro privadas vêm 

cada vez mais excluindo a cobertura de fórmulas enterais, alegando que todos 

precisam pagar pela “comida”, mas podem cobrir custos com bombas de infusão e 

outros insumos. A maioria dos orçamentos alimentares familiares não excede os 

Planos Alimentares Liberais do Centro de Política e Promoção Nutricional 

(Departamento de Agricultura dos EUA). O Medicare paga 80% dos encargos 

cobertos, deixando 20% como responsabilidade do consumidor se não houver seguro 

secundário, o que pode levar a um encargo financeiro significativo (MARTIN; 

GARDNER, 2017).  

Um estudo multicêntrico europeu com pacientes adultos em TNED citou sobre 

financiamento da terapia nutricional, identificando que na França, Alemanha, Itália, 

Espanha e Reino Unido, os custos da TNED são totalmente financiados pelo governo. 

Na Bélgica, Dinamarca e Polônia os pacientes precisam arcar com parte ou a 

totalidade das despesas (HEBUTERNE et al., 2003).  

Ainda que a necessidade de monitoramento nutricional esteja incluída em um 

dos indicadores utilizados para análise, planejamento e qualificação da AD obtidos a 

partir do e-SUS AD ou registros locais (BRASIL., 2016a), a prevalência da TNED na 

AD no âmbito do SUS é desconhecida devido à não obrigatoriedade e não 

padronização do seu registro nos sistemas do Ministério da Saúde. Tais dados são 

fundamentais para que se possa desenvolver ou aprimorar políticas públicas efetivas 

voltadas para esse grupo da população. Nesse contexto, o poder público acaba por 

embasar suas ações em pesquisas que retratam a realidade quanto à TNED em 

outros países, em registros de dados referentes a partes do Brasil, como municípios 

específicos, ou em demandas, como por exemplo decisões judiciais (THIEME, 2022).  

A gestão dos processos de trabalho tem como importantes ferramentas para 

identificar fragilidades e potencialidades da rede de cuidado em AD o registro, a 

sistematização e a análise das informações. As informações produzidas devem estar 

acessíveis a todos os atores envolvidos no processo e permitem que ações sejam 

planejadas em consonância com as necessidades do usuário. No âmbito da gestão, 
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esses dados são empregados na tomada de decisão e na avaliação do impacto da 

política e da sua efetividade, além de serem essenciais na prestação de contas à 

sociedade (BRASIL., 2012, 2016a). Todos esses processos colaboram para a 

readequação de procedimentos, fluxos e responsabilidades na oferta dos serviços de 

saúde em domicílio (BRASIL., 2015). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) reitera a importância de que a 

qualidade dos sistemas de saúde seja monitorada e avaliada periodicamente 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). Essas atividades visam gerar e 

sistematizar informações de relevância na tomada de decisão, servindo de base para 

atenuar ou até mesmo solucionar problemas públicos (ESPERIDIÃO, 2018; SECCHI, 

2017a).  

Nesse contexto, a análise de políticas públicas visa gerar e sistematizar 

informações relevantes a fim de contribuir para a tomada de decisão. Esta análise tem 

o objetivo de trazer informações para que a política pública se torne mais preparada 

para resolver ou mitigar o problema público (SECCHI, 2017b). Para que isso aconteça, 

são necessários dados e informações relevantes para direcionar decisões mais 

assertivas da gestão e da prática clínica e prover condições para o controle social dos 

serviços prestados.  

Nos últimos 5 anos observa-se uma tendência do estado brasileiro, 

especialmente no âmbito do poder executivo, da cultura de avaliação de políticas 

públicas. Isso pode ser evidenciado por meio das últimas publicações do poder 

executivo sobre os Guias de Avaliação de Políticas ex ante e ex post (CASA CIVIL DA 

PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA, 2018a, 2018b). Em síntese, essa cultura de 

avaliação de políticas objetiva dimensionar e trazer elementos para o aprimoramento 

das ações e serviços ofertados por meio da política pública. Com isso, objetiva- se 

maximizar os resultados, otimizar os recursos alocados e direcionar os esforços para 

aquelas intervenções que se mostram custo-efetivas, que tenham sustentabilidade e 

possam melhorar a implementação de ações e serviços para a sociedade.  

O presente estudo justifica-se no sentido de identificar informações atualizadas 

sobre o tempo médio do acesso a fórmulas enterais pela população, seus fatores 

associados e o impacto destes no tempo de espera do paciente para receber as 

fórmulas enterais, investigar as possíveis justificativas para o atraso ou o não 

recebimento das fórmulas enterais, buscando soluções para o problema e mais 
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celeridade ao processo, além de traçar um panorama da população abrangida pelo 

PTNED, caracterizando o perfil dos usuários. Desta forma, o estudo em questão pode 

contribuir para o aprimoramento da política, com melhor oferta equitativa de ações e 

serviços aos cidadãos, em tempo oportuno e de forma custo-efetiva.  

A melhoria de toda e qualquer política pública passa pela investigação e 

identificação de seus problemas e pela busca de meios de se mitigarem ou eliminarem 

os problemas (SOUSA, 2018). Nesse sentido, por meio de investigações e análises 

do funcionamento dos serviços é possível identificar seus pontos fortes, benefícios 

gerados para os usuários e oportunidades de melhoria. Os resultados da pesquisa 

também poderão contribuir com a literatura científica e subsidiar novos estudos. 

Parte-se da hipótese que há uma dificuldade no acesso às formulas enterais 

no âmbito da rede SUS-DF, o que pode ser traduzido como um longo prazo entre a 

solicitação e o atendimento. Tal hipótese foi levantada a partir da leitura dos Boletins 

Informativos do PTNED emitidos periodicamente pela GESNUT, que são publicados 

no site da SES/DF. Nestes boletins são disponibilizados dados sobre recursos 

orçamentários, processos de aquisição de produtos do PTNED, desabastecimento de 

fórmulas, estoque crítico de produtos, indisponibilidade de produtos, ouvidorias 

realizadas pela população, dentre outras informações.  

A partir de informações sobre ouvidorias relacionadas ao PTNED, com a 

maioria delas relacionada à indisponibilidade das fórmulas enterais, pode-se observar 

que há a necessidade de se investigar o quanto as causas das queixas da população 

sobre o Programa influenciam no tempo de espera do paciente na dispensação das 

fórmulas enterais, de maneira que seja possível identificar formas de solucionar o 

problema, trazendo mais celeridade ao processo de dispensação.  

A hipótese nula (H0) expressa que não há problemas com os prazos, 

consequentemente com o acesso da população às fórmulas.  

Seguindo as normas da Pós-Graduação em Ciências da Saúde da Fundação 

de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde (FEPECS), a dissertação foi redigida 

seguindo o modelo escandinavo e foi formatada conforme as normas da Associação 

Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), adotada pela FEPECS.  

Como resultados desta pesquisa, foram elaborados 2 artigos originais no 

idioma português, além de um produto técnico tecnológico (PTT), que consistiu em 

um canal no site Youtube contendo 3 vídeos com orientações à população sobre o 
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PTNED e sobre cuidados com a dieta enteral. O primeiro artigo avaliou o acesso ao 

PTNED, com a estimativa do tempo gasto entre as etapas necessárias ao processo 

de cadastro do paciente no programa e retirada das fórmulas enterais, buscando 

fatores que interferiram nesses tempos. O segundo artigo analisou o perfil 

sociodemográfico, social e de saúde dos pacientes atendidos pelo PTNED. Vale 

ressaltar que o trabalho analisou pacientes adultos atendidos no ano de 2022. 

 

3 REVISÃO DE LITERATURA  
 

3.1 Atenção Domiciliar 

 

As necessidades de saúde dos grupos etários e da população brasileira 

sofreram mudanças ao longo dos anos, levando os sistemas de saúde a pesquisar 

por respostas que se ajustem às diferentes demandas. A atenção domiciliar (AD) 

ganha destaque como resposta do Sistema Único de Saúde (SUS) ao aumento das 

demandas de cuidado para com os idosos, pessoas com doenças crônicas 

degenerativas ou sequelas de doenças ou acidentes, além da dificuldade de acesso 

aos serviços de saúde (BRASIL., 2020). Assim, as organizações de saúde utilizam a 

AD como forma de adaptarem-se à mudança no perfil das doenças crônico-

degenerativas, ao envelhecimento populacional e às necessidades da população. A 

AD, além de suprir as demandas da população, contribui para  a melhoria da gestão 

dos leitos hospitalares e promove a realocação dos custos em saúde (NAVES; 

TRONCHIN, 2018).  

A AD é definida como uma modalidade de atenção à saúde, integrada à Rede 

de Atenção à Saúde (RAS), prestada em domicílio e consiste em ações de prevenção 

e tratamento de doenças, reabilitação, paliação e promoção à saúde, permitindo assim 

o seguimento dos cuidados. Por acontecer fora do ambiente hospitalar e dos 

ambulatórios de especialidades, permite que o atendimento ao paciente seja mais 

humanizado, direcionado para suas particularidades, o que permite a redução do 

tempo de recuperação, maior autonomia do indivíduo e otimização dos leitos 

hospitalares (BRASIL., 2016b). Esse cuidado é voltado para pessoas com situação 

clínica estável porém que necessitam de atenção à saúde ou que apresentam algum 

grau de vulnerabilidade (NAVES; TRONCHIN, 2018).  
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A AD representa possibilidade de melhorias para o serviço de saúde, uma vez 

que permite uma melhor articulação da rede de atenção à saúde, reduz a sobrecarga 

dos serviços de urgência, otimiza leitos e custos hospitalares, amplia o acesso da 

população acamada ou com possibilidade de cuidado em domicílio. Tais fatores 

contribuem para a expansão da AD no país e no mundo (BRASIL., 2020; NAVES; 

TRONCHIN, 2018).  

 

3.2 Terapia Nutricional Enteral Domiciliar 

 

A terapia nutricional é um componente da atenção domiciliar cada vez mais 

evidenciada como integrante essencial dos cuidados em saúde (FLOOD et al., 2021; 

VAN AANHOLT et al., 2017). A terapia nutricional enteral domiciliar (TNED) consiste 

na oferta de alimentação (fórmulas para fins especiais) via sonda enteral ou via oral 

fora do ambiente hospitalar (casa, instituições de longa permanência) (WONG et al., 

2018). Visa manter ou recuperar o estado nutricional e funcional dos pacientes, 

prosseguir os cuidados hospitalares, minimizar intercorrências e evitar reinternações 

precoces (JOHNSON et al., 2019; VAN AANHOLT et al., 2017).  

A TNED é indicada para pacientes que tem capacidade de viver fora do 

ambiente hospitalar, porém que ainda necessitam de cuidados nutricionais com uma 

alternativa de longo prazo à nutrição oral. Em alguns casos a terapia nutricional enteral 

se inicia no ambiente hospitalar por alguma condição aguda ou crônica e o paciente 

recebe alta para seguir com alimentação enteral no domicílio ou em outras 

instituições. Podem ocorrer casos em que, durante o acompanhamento ambulatorial, 

observa-se que o paciente possui risco nutricional e a internação é procedida 

unicamente para se iniciar a terapia nutricional enteral (TNE) em ambiente hospitalar 

e, posteriormente, realizar-se a transição para casa. Em centros onde há equipes de 

TNED dedicadas ao monitoramento, há a possibilidade de inserção da sonda enteral 

e do início da alimentação sem necessidade de internação do paciente (GRAMLICH 

et al., 2018). 

A prevalência de TNED vem aumentando em todo o mundo. Os estudos 

relacionados à TNED no Brasil são poucos e apresentam foco local ou municipal 

(SILVA; SILVEIRA, 2014; ZABAN; NOVAES, 2009a). De acordo com o Comitê de 

Assistência Nutricional Domiciliar da Sociedade Brasileira de Nutrição Enteral e 
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Parenteral, em inquérito nacional realizado com profissionais de saúde atuantes na 

AD, foi identificado um crescimento do número de usuários em TNED atendidos no 

Programa Melhor em Casa nos últimos anos (AANHOLT et al., 2021).  

Um estudo transversal descritivo realizado entre agosto de 2015 e junho de 

2016 avaliou o estado nutricional e prevalência de lesões por pressão na população 

idosa em TNED no DF. Foi observado que a maioria dos idosos com lesão por pressão 

apresentou-se desnutrida, e a prevalência de lesão por pressão foi 21,6% (OLIVEIRA; 

HAACK; FORTES, 2017). Uma coorte retrospectiva avaliou o estado nutricional e 

evolução clínica de pacientes idosos em TNED no DF, constatando manutenção e/ou 

melhora do quadro clínico e nutricional na maioria dos pacientes, o que reforça o 

benefício dessa terapia para melhor evolução clínica e nutricional (MENEZES; 

FORTES, 2019).  

Um estudo retrospectivo realizado em uma capital no Sul do Brasil, observou 

aumento de 425% na frequência de TNED entre os anos de 2006 e 2015 em programa 

municipal voltado à atenção às necessidades especiais de alimentação (MAZUR et 

al., 2014). Outro estudo, realizado em 2014, analisou o perfil de usuários assistidos e 

os custos envolvidos na assistência domiciliar e na ocorrência de internações 

hospitalares junto a um serviço de atenção domiciliar (SAD) de um município de médio 

porte. O perfil da população assistida se constituía em sua maioria por pacientes 

idosos, e verificaram que os custos da AD foram inferiores aos custos hospitalares, 

com um valor médio usuário/dia do AD de R$ 28,26 (US$ 12.03), enquanto o de 

internação hospitalar foi de R$294,46 (US$ 125.30), que corresponde a uma diferença 

entre os custos da AD e de internação hospitalar de -1.041% (REIS et al., 2021).  

Estudos com a população dos Estados Unidos da América (EUA) mostraram 

um aumento de 463 por milhão de cidadãos em 1995 (HOWARD et al., 1995) para 

248.846 pacientes adultos e 1.385 por milhão de habitantes dos EUA no último estudo 

publicado em 2017 (MUNDI et al., 2017). Um estudo realizado na Itália evidenciou, 

através de dados epidemiológicos de 11 anos (2002-2012), um aumento de pacientes 

com TNED e taxa média de prevalência de 464 ± 129 casos/milhão de habitantes em 

casa em comparação com 478 ± 164 em lares de idosos (PACCAGNELLA et al., 

2016). 

Um outro estudo italiano com pacientes pediátricos realizado em 2018 obteve 

como resultado 3.403 pacientes italianos em alimentação artificial domiciliar de 0 a 19 
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anos de 22 centros: 2.277 TNED, 950 com suplementos nutricionais orais e 179 

programas de nutrição parenteral domiciliar. A prevalência de TNED (205 

pacientes/milhão de habitantes) e nutrição parenteral domiciliar (16 pacientes/milhão 

de habitantes) aumentou dramaticamente na Itália nos últimos 9 anos (LEZO et al., 

2018).  

Um relatório elaborado em 2018 pela British Artificial Nutrition Survey no Reino 

Unido observou que a prevalência pontual de TNED (o número de adultos registrados 

como ainda recebendo TNED no final do ano) flutuou entre 2010 (n=3.430) e 2015 

(n=6.270), com um aumento geral de quase 100% desde 2010. A prevalência do 

período (o número de adultos registrados como recebendo TNED durante o ano) 

também flutuou ao longo dos anos, com um aumento geral de 9% de 2010 a 2015 

(STRATTON; EVILL; SMITH, 2018). Uma pesquisa multicêntrica realizada na Europa 

no início dos anos 2000 concluiu que a incidência média de TNED de vários centros 

era de 163 por milhão de habitantes por ano, com uma variação de 62 a 457 

(HEBUTERNE et al., 2003).   

A prática de TNED é adotada globalmente, e estudos comprovam benefícios 

diversos a quem a recebe (MARTIN; GARDNER, 2017), sendo superior aos benefícios 

da nutrição parenteral (via venosa) por ser mais fisiológica, proteger a barreira 

gastrointestinal, a imunidade e a motilidade (BISCHOFF et al., 2020; GAO et al., 

2021). Uma revisão sistemática analisou os impactos da TNED em pacientes 

submetidos a esofagectomia pós câncer esofágico e concluiu que há melhora do 

estado nutricional e da funcionalidade, redução de náusea e vômitos, da fadiga, da 

perda de apetite, de episódios de diarreia e distúrbios do sono (LIU et al., 2020).  

Uma metanálise encontrou resultados positivos em qualidade de vida, melhora 

da fadiga e da funcionalidade, prevenção de perda de peso e redução da incidência 

de desnutrição em pacientes após ressecção do trato gastrointestinal superior 

(XUETING et al., 2021). Em pacientes com desnutrição após cirurgia bariátrica, a 

TNED se mostrou segura no tratamento do quadro e da deficiência de vitaminas, 

evitando a terapia de nutrição parenteral na maioria dos casos (VELAPATI et al., 

2021). Além disso, há evidências da melhora do estado nutricional, da composição 

corporal e da qualidade de vida quando a TNED é empregada em pacientes com 

falência intestinal parcial (GAO et al., 2021).  
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A TNED possibilita a alta hospitalar e a reintegração ao núcleo familiar, 

promove comodidade, humanização do cuidado e rotatividade de leitos, além de 

reduzir riscos de iatrogenias e custos do tratamento de forma geral (BISCHOFF et al., 

2020; VAN AANHOLT et al., 2017). Implica também na redução da re-hospitalização, 

evita a piora do estado nutricional (MENEZES; FORTES, 2019), aumenta a qualidade 

de vida (Diferença média, 2.08; 95% IC, 1.50–2.67, p < 0.001) e traz melhora do peso 

corporal (Diferença média, 1.87; 95% IC, 1.31–2.43, p < 0.001) (LIU et al., 2022). 

Grande parte dos pacientes em TNED consegue retomar as atividades rotineiras, 

como trabalho, escola e lazer, assim como manter a autonomia (JOHNSON et al., 

2019).  

Os suplementos nutricionais orais (SNO) compõem as fórmulas especiais 

fornecidas pelo PTNED. Consistem em produtos contendo diversos nutrientes 

produzidos comercialmente, podendo se apresentar de forma líquida, semissólida ou 

em pó. Tais produtos fornecem macro e micronutrientes com o objetivo de melhorar a 

nutrição oral (DE VAN DER SCHUEREN, 2019).  

Diversos estudos demonstram os benefícios do uso de SNO pelos pacientes. 

Uma revisão sistemática e meta-análise avaliou de forma abrangente o impacto do 

uso de SNO em pacientes com complicações. O estudo sugere que o uso de SNO 

pode promover reduções clinicamente significativas em complicações 

estatisticamente significantes: infecções, lesões por pressão, complicações pós-

operatórias, má cicatrização de feridas e fraturas. Foi demonstrada redução geral nas 

complicações no grupo com SNO, efeito estatisticamente significativo observado em 

todo o grupo, em todas as categorias de idade, configurações (somente na 

comunidade ou comunidade e hospital) e populações de pacientes (ambulatoriais ou 

cirúrgicos). No geral, com base na razão de chances (0,68), intervalos de confiança 

(IC) de 95% com valor de p < 0,05 como estatisticamente significante, em 39 ensaios 

clínicos randomizados foi observada uma redução de 32% nas complicações em 

pacientes com SNO (CAWOOD et al., 2023).  

Com relação ao uso de SNO em pacientes oncológicos, um estudo realizado 

com pacientes portadores de câncer pancreático e das vias biliares submetidos à 

quimioterapia evidenciou que o grupo que fez uso de SNO apresentou aumento 

significativo da ingestão de calorias, carboidratos, proteínas e lipídios em 8 semanas 

em comparação com a linha de base. Após 8 semanas, observou-se aumento 
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significativo da massa gorda no grupo com SNO. Para pacientes em seu primeiro ciclo 

de quimioterapia, o peso corporal, massa livre de gordura, massa muscular 

esquelética, massa celular corporal e massa gorda aumentaram no grupo com SNO, 

porém reduziram no grupo não-SNO. A massa gorda aumentou no segundo ciclo ou 

seguintes apenas no grupo com SNO. Houve melhora também nas Avaliações 

Subjetivas Globais Produzidas pelo Paciente (ASG-PPP) e nos escores de fadiga no 

Questionário de Qualidade de Vida Core 30 (QLQ-C30) no grupo com SNO. Concluiu-

se no estudo que o uso de SNO pode contribuir para a melhora do estado nutricional, 

promover o aumento da massa gorda e/ou manter a composição corporal de pacientes 

com câncer pancreático e das vias biliares em quimioterapia, especialmente os que 

estão no primeiro ciclo, além de aliviar os sintomas de fadiga (KIM et al., 2019). 

 

3.3 Programa de Terapia Nutricional Enteral do Distrito Federal (PTNED)  

 

No contexto brasileiro, o SUS efetivou a atenção domiciliar por meio da Portaria 

GM/MS nº 2029/2011, onde foi instituído o programa Melhor em Casa (AANHOLT et 

al., 2021). Posteriormente, a portaria foi revogada pela Portaria nº 963, de 27 de maio 

de 2013, que redefine a Atenção Domiciliar no âmbito do Sistema Único de Saúde 

(BRASIL., 2013b). As diretrizes da Política Nacional de Alimentação e Nutrição 

(PNAN) (BRASIL., 1999) e do Sistema Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional 

(SISAN) (BRASIL., 2006), norteiam a garantia de direito à alimentação adequada e 

saudável, que inclui a TNED.  

No contexto local, a Secretaria de Saúde do Distrito Federal (SES/DF) possui 

um programa de fornecimento de fórmulas para fins especiais denominado Programa 

de Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (PTNED), inicialmente regulamentado pela 

Portaria SES/DF nº 156 de 03/11/2004 (ZABAN; NOVAES, 2009a) e atualmente pela 

portaria SES/DF 374 de 13/09/23 (GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL., 2023a).  

O programa atende pacientes com indicação de TNED por via sonda 

(naso/orogástricas ou entéricas) ou ostomias (gastrostomia ou jejunostomia) e casos 

específicos de suplementação oral, a saber: fibrose cística, epidermólise bolhosa 

congênita, erros inatos do metabolismo que necessitem de fórmulas especiais, 

doenças inflamatórias intestinais, epilepsia farmacorresistente em tratamento com 

dieta cetogênica, alergia à proteína do leite de vaca de pacientes com diagnóstico 
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clínico até completarem 2 anos de idade, disfagia com necessidade de espessantes, 

lesão por pressão desde que desnutridos ou em risco nutricional, alguns casos de 

cardiopatia congênita, encefalopatia crônica não progressiva com idade de 0 a 20 

anos, pacientes submetidos à cirurgia bariátrica ou metabólica para tratamento de 

obesidade, idosos sarcopênicos ou desnutridos, pacientes desnutridos portadores de: 

doença renal crônica, síndrome da imunodeficiência adquirida e câncer, e idosos 

desnutridos (GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL., 2020).  

O PTNED é administrado pela Gerência de Serviços de Nutrição - 

GESNUT/DASIS/COASIS/SAIS/SES, e tem os seguintes objetivos: i) otimizar a 

desospitalização; ii) financiar o que concerne à alimentação no Programa de 

Internação Domiciliar (PID); iii) custear o tratamento das doenças diagnosticadas pela 

triagem neonatal; iv) reduzir o tempo de internação hospitalar, assim como o número 

de reinternações por razões concernentes ao estado nutricional; v) reduzir o risco de 

complicações no tocante à contaminação das dietas enterais; vi) promover mais 

qualidade de vida e manter ou melhorar o estado nutricional dos pacientes e vii) 

reduzir o número de processos judiciais em desfavor da SES/DF e otimizar os gastos 

em saúde (GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL., 2020; MELO et al., 2021).   

No endereço eletrônico da SES/DF (GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL., 

2022b) podem ser acessados boletins trimestrais do PTNED com que dão acesso a 

diversas informações, tais como dietas em estoque, orientação aos nutricionistas 

prescritores de dieta enteral e o manual de dieta enteral artesanal elaborado pelo 

Ministério da Saúde. Tais informações permitem ao usuário visualizar um panorama 

do programa, obter dados gerais sobre seu funcionamento, além de possibilitar seu 

monitoramento e avaliação.  
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4 OBJETIVOS 
 

4.1 Objetivo Geral 

Identificar a interferência de fatores no tempo de espera do paciente para 

recebimento das fórmulas enterais, desde o início do processo de solicitação de 

inclusão do paciente no PTNED até a efetiva retirada da fórmula enteral pelo paciente 

ou responsável, no âmbito do Distrito Federal. 

4.2 Objetivos específicos 

 

Objetivo específico 1 
 
● Caracterizar as etapas relacionadas ao acesso do usuário à terapia nutricional 

enteral domiciliar; 

● Estimar o intervalo de tempo entre cada etapa do acesso do usuário, assim 

como o tempo total decorrido entre a primeira solicitação de inclusão do 

paciente no PTNED e o início do recebimento das fórmulas, caracterizado pela 

primeira retirada do produto pelo paciente ou responsável na Central de 

Nutrição Domiciliar (CNUD); 

● Identificar fatores que estejam associados ao tempo decorrido entre a 

solicitação de entrada do paciente no programa e o início do recebimento das 

fórmulas enterais; 

 

Objetivo específico 2 

● Traçar o perfil sociodemográfico, epidemiológico e nutricional da população 

estudada;  

 

Objetivo específico 3 

 

● Elaborar um canal informativo para a população, com informações gerais sobre 

o PTNED, orientações sobre agendamento para retirada das fórmulas enterais 

no sítio eletrônico Agenda DF, sobre o manejo das dietas enterais em domicílio, 

cuidados de armazenamento e manipulação, assim como cuidados com os 
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dispositivos de alimentação (sonda nasoenteral, gastrostomia ou jejunostomia). 

O canal será registrado junto à Agência Nacional de Cinema (ANCINE). 

 

5 MÉTODO 
 

 A seguir, as metodologias para cada objetivo foram descritas separadamente, 

pois os objetivos 1 e 2 geraram 2 artigos. Para o desenvolvimento do trabalho, foi 

solicitado ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) a aprovação do projeto (Anexo I), 

foi solicitada a dispensa de aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) por se tratar de dados secundários e retrospectivos (Anexo II), e, pelo tempo 

entre a aprovação e o desenvolvimento da pesquisa foi enviado um relatório parcial 

ao CEP com alguns resultados preliminares (Anexo III).  

 

5.1 Método aplicado ao objetivo específico 1  

 

Do estudo  

Estudo descritivo, quantitativo, com coleta de dados administrativos e clínicos, 

de maneira retrospectiva, a partir de fontes públicas, do sistema eletrônico de 

informação utilizado pela Secretaria de Saúde do Distrito Federal (SEI), do sistema 

Alphalinc e aquivos físicos armazenados na Central de Nutrição Domiciliar (CNUD). 

 

         Da amostra  

A amostra do presente estudo foi composta pelos registros administrativos 

mantidos pelo PTNED, referentes aos pacientes que foram cadastrados no programa 

no ano de 2022. Foram buscados dados contidos nos relatórios e documentos 

necessários para a instrução do processo, assim como documentos referentes a 

retirada dos produtos autorizados após o cadastro na CNUD. Os 

registros/documentos utilizados no estudo incluem relatório médico, relatório do 

nutricionista e do assistente social, documento emitido pela Gerência de Serviços de 

Nutrição (GESNUT) autorizando o cadastro no PTNED, termo assinado pelo paciente 

ou responsável no momento de retirar os produtos autorizados na CNUD, assim como 

demais documentos necessários para a instrução do processo (Anexo IV). 
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Critérios de inclusão 

Foram incluídos registros de cadastro de primeira vez de pacientes adultos, 

com idade entre 18 e 59 anos, 11 meses e 29 dias. Compuseram a amostra registros 

dos pacientes cujos processos ocorreram no ano de 2022, com elaboração do 

primeiro relatório a partir de 01 de janeiro de 2022 e autorização do cadastro no 

PTNED até 31 de dezembro de 2022. 

 

Critérios de exclusão  

Foram excluídos do estudo os registros duplicados, processos sem a totalidade 

dos documentos necessários para seguimento (falta de relatório social, nutricional ou 

médico) e os processos indeferidos pela Gerência de Nutrição.  

 

Da coleta de dados 

A coleta dos dados foi realizada de abril a novembro de 2023, na Gerência de 

Serviços de Nutrição e na Central de Nutrição Domiciliar, setores integrantes da 

Secretaria de Saúde do Distrito Federal.  

 

Das variáveis do estudo 

Foram buscados dados que caracterizam as etapas do processo que envolvem 

o cadastramento do paciente no PTNED: datas dos relatórios dos profissionais 

envolvidos no processo (nutricionista, assistente social e médico), datas da restituição 

dos processos e dos novos relatórios, quando aplicável, motivos de restituição de 

processos, data de emissão de autorização do cadastro no PTNED, data da retirada 

do produto junto a CNUD. Os dados foram coletados do Sistema Eletrônico de 

Informações da SES/DF, do sistema Alphalinc e de processos físicos, cuja busca foi 

feita em caixas-arquivo localizadas na Central de nutrição domiciliar (CNUD), prédio 

da Secretaria de Saúde do Distrito Federal. 

 

Do armazenamento e consentimento para uso dos dados 

Foi construído um banco de dados no programa Microsoft Excel 2019 

(Apêndice) para compilar as informações. O banco de dados foi alimentado apenas 

pelos pesquisadores deste estudo. Os dados foram anonimizados conforme a Lei 

Geral de Proteção de Dados (LGPD) e os participantes do estudo foram identificados 
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por códigos, de maneira a preservar a identidade e evitar o vazamento de dados. O 

arquivo do banco de dados foi protegido por senha pessoal e intransferível e 

armazenado de forma offline, para garantir a segurança e o sigilo das informações 

coletadas. 

 

Dos aspectos éticos 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), tendo sido 

aprovado em 24 de fevereiro de 2024, no parecer de número 6.668.224.  

 

Da análise estatística 

Foram calculados para os seguintes eventos: intervalo de tempo entre a 

elaboração e assinatura dos relatórios social, nutricional e médico; intervalo de tempo 

entre a assinatura do último relatório profissional emitido para a GESNUT e o 

documento de despacho de inclusão no participante no PTNED; intervalo de tempo 

entre a assinatura do primeiro relatório até o documento de despacho de inclusão no 

PTNED; intervalo de tempo entre a data da assinatura do último relatório profissional 

e data do despacho de inclusão do paciente no programa; o tempo total desde o 

primeiro relatório emitido até a retirada do produto pelo participante e o tempo entre o 

despacho de entrada no programa e a retirada do produto pelo participante.  

Todas essas métricas foram calculadas através da diferença de dias entre cada 

uma das datas. Essas variáveis foram tratadas como contínuas, sendo sumarizadas 

com mediana e intervalo interquartil (percentil 25 e percentil 75) devido a não-

normalidade observada na maioria dos dados. Variáveis categóricas foram 

sumarizadas com contagens e proporções (n, %). 

Foram analisadas as diferenças entre datas da elaboração e da assinatura nos 

relatórios do nutricionista, do médico e do serviço social para avaliar o tempo entre 

essas duas etapas, além de analisar de qual profissional parte mais a iniciativa de 

inclusão dos pacientes no PTNED.  

Foram comparadas a datas de assinatura dos relatórios entre os 3 profissionais 

(nutricionista, assistente social e médico), para entender de onde parte mais a 

iniciativa de inclusão do paciente no PTNED. Essa assinatura no relatório marca o 

momento que o relatório fica disponível no SEI para compor o processo.  
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Para se avaliar o quesito atrasos na assinatura dos relatórios, a variável em 

questão foi classificada em atraso (≥1 dia de diferença entre elaboração e assinatura 

do relatório) e não atraso (0 dias entre elaboração e assinatura do relatório), sendo 

investigado se há algum profissional que atrasa mais a assinatura dos relatórios. Foi 

analisada a mediana de tempo gasto entre a elaboração do relatório e assinatura do 

profissional via SEI. 

Ao se analisar qual profissional atrasava mais para assinar o relatório após 

elaborado, as variáveis foram divididas em 2 categorias por profissional: não atraso (0 

dias entre elaboração e assinatura) e atraso (≥1 dia entre elaboração e assinatura). 

O intervalo de tempo entre a assinatura do último relatório profissional emitido 

para a GESNUT e o documento de despacho de inclusão no participante no PTNED 

foi calculado com o objetivo de mensurar e avaliar o tempo gasto pela GESNUT para 

avaliar os processos.  

A medida do intervalo de tempo entre a assinatura do primeiro relatório 

profissional e do despacho de inclusão no PTNED foi calculada com objetivo de avaliar 

o tempo de espera do paciente até a liberação para a retirada das fórmulas. A esta 

variável foi atribuída a sigla MTDI (mediana de tempo para o despacho de inclusão no 

PTNED). 

A medida do intervalo de tempo entre a data do documento de despacho de 

inclusão no PTNED e a data da retirada das fórmulas foi calculada para avaliar o 

tempo gasto pelos usuários para buscar os produtos.  

A mediana de tempo total do processo (MTTP) foi avaliada analisando a 

mediana da diferença de tempo entre a data do primeiro relatório elaborado (data 

inicial) e a data da retirada do produto após a autorização do cadastro do paciente 

através do despacho de inclusão no PTNED emitido pela GESNUT (data final).  

A análise dos tempos se deu em 2 blocos: primeiro foi analisado se os tipos de 

atraso tinham associação com a mediana de tempo para emissão do despacho de 

inclusão no programa (MTDI); em seguida avaliou-se se os tipos de atraso tinham 

associação com a MTTP. Os atrasos foram classificados em 3 grupos para análise: 

atrasos na assinatura de um ou mais relatórios, atrasos devido a restituição do 

processo, e atrasos na assinatura de um ou mais relatórios junto com atraso devido a 

restituição do processo para o mesmo paciente. 



42 
 

 
 

Para as análises que tiveram como desfecho de interesse o tempo total 

(MTTP), o número amostral foi 292. Tal dado tem como referência a data de retirada 

das fórmulas enterais, e, do total de 439 processos analisados, em 147 deles não 

ocorreu a retirada das fórmulas após o despacho de inclusão do paciente no PTNED.  

Para os processos restituídos, foram elencados os motivos das restituições, e 

analisadas as frequências. Os dados foram descritos em percentuais. 

Para inferência estatística, foram utilizados intervalos de confiança de 95% de 

Wald para proporções de variáveis categóricas. Para avaliar diferenças nas 

proporções de quais profissionais emitiam o relatório de inclusão no PTNED primeiro, 

foi usado um teste qui-quadrado.  

Para avaliar diferenças entre as profissões na probabilidade de atrasos na 

assinatura do relatório inicial, foi utilizado um modelo linear generalizado logístico, 

onde o atraso foi a variável dependente e o tipo de profissional foi a variável preditora.  

Para avaliar o efeito de variáveis socioeconômicas, nutricionais, clínicas e 

atrasos no tempo total para aquisição da terapia nutricional, foram utilizados modelos 

de regressão lineares, onde a variável dependente foram os dias totais, e as variáveis 

preditoras foram os diferentes fatores avaliados. Cada fator foi avaliado 

individualmente, em um modelo separado. Foi necessário aplicar uma transformação 

log-natural na variável de tempo total (dias), devido à importante não-normalidade dos 

dados. Os resultados foram apresentados na escala original (dias).  

Por fim, para avaliar o impacto das mesmas variáveis socioeconômicas e 

clínicas na probabilidade de o indivíduo retirar ou não as fórmulas, foram utilizados 

modelos lineares generalizados logísticos. 

Resultados das regressões logísticas foram apresentadas na forma de odds 

ratio (OR) com intervalo de confiança de 95%, e probabilidades estimadas (%). 

Resultados das regressões lineares foram apresentados através dos coeficientes 

encontrados na regressão e seu intervalo de confiança de 95%, na escala original. As 

frequências foram apresentadas em percentuais. 

As análises estatísticas foram feitas no software R 4.2.2 (R Core Team, Vienna, 

Austria), e um alfa de 5% foi utilizado para todas as análises. 

 

Dos aspectos legais e proteção de dados pessoais 
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Foi solicitada autorização junto à GESNUT para busca e registro dos dados 

para a pesquisa. Foram seguidos os princípios éticos conforme Resolução do 

Conselho Nacional de Saúde nº 466/2012 (CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 

2012) e o projeto foi submetido à apreciação e aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa da instituição. Além disso, por ser tratarem de dados sensíveis, o estudo foi 

realizado em concordância com os princípios da Lei Geral de Proteção de Dados 

Pessoais (BRASIL. PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA, 2018). 

 

5.2 Método aplicado ao objetivo específico 2  

 

Do estudo  

Estudo descritivo, quantitativo, com coleta de dados administrativos e clínicos, 

de maneira retrospectiva (PEREIRA, 1995), a partir de fontes públicas, do sistema de 

informação utilizado pela Secretaria de Saúde do Distrito Federal, o Sistema 

Eletrônico de Informação (SEI) e do sistema de dispensação de fórmulas (Alphalinc).  

 

Da amostra  

A amostra do presente estudo foi composta pelos registros administrativos 

mantidos pelo PTNED referentes aos pacientes cujo cadastro no Programa ocorreu 

entre 01 de janeiro e 31 de dezembro de 2022. Foram buscados dados contidos nos 

relatórios de solicitação de inclusão do paciente no programa e nos demais 

documentos necessários para compor o processo. Os registros/documentos utilizados 

no estudo incluem relatório médico, relatório do nutricionista e do assistente social. 

 

Da coleta de dados 

A coleta dos dados foi realizada de abril a novembro de 2023, na Gerência de 

Serviços de Nutrição e na Central de Nutrição Domiciliar, setores integrantes da 

Secretaria de Saúde do Distrito Federal.  

 

Critérios de inclusão 

Foram incluídos registros de cadastro de primeira vez de pacientes adultos, 

com idade entre 18 e 59 anos, 11 meses e 29 dias. Compuseram a amostra registros 

cujos processos ocorreram no ano de 2022, com elaboração do primeiro relatório a 



44 
 

 
 

partir de 01 de janeiro de 2022 e autorização do cadastro no PTNED até 31 de 

dezembro de 2022. 

 

Critérios de exclusão  

Foram excluídos do estudo os registros duplicados, processos sem a totalidade 

dos documentos necessários para seguimento (falta de relatório social, nutricional ou 

médico) e os processos indeferidos pela Gerência de Serviços de Nutrição (GESNUT).  

 

Das variáveis do estudo 

Foram buscados dados epidemiológicos, sociais e de saúde. As informações 

que compuseram o banco de dados foram retiradas dos relatórios do serviço social, 

do médico e do nutricionista, do sistema de dispensação de fórmulas e de documentos 

preenchidos pelo paciente ou responsável na retirada das fórmulas. Cada relatório 

possui campos padronizados de preenchimento obrigatório, e as informações 

extraídas para o banco de dados foram as respostas preenchidas por cada 

profissional. Os dados de diagnóstico clínico foram agrupados, para fins de estudo, 

em grandes grupos conforme a classificação internacional de doenças (CID-10). Os 

dados de índice de massa corpórea (IMC) foram utilizados para classificar o estado 

nutricional dos pacientes conforme a Norma Técnica do Sistema de Vigilância 

Alimentar e Nutricional – SISVAN (BRASIL., 2011).  

As variáveis coletadas foram divididas em 2 grandes grupos. O primeiro grupo 

incluiu dados socioeconômicos, composto por variáveis como idade, sexo, local de 

residência, regional de origem dos relatórios do médico, do serviço social e da 

nutrição, tipo de moradia, participação em programas sócio assistenciais, necessidade 

de cuidador, dentre outros. Já o segundo grupo incluiu dados epidemiológicos e 

nutricionais, englobando diagnóstico clínico, via de alimentação, tipos de dispositivos 

utilizados para alimentação, diagnóstico nutricional segundo o IMC, dentre outros. 

Os dados de diagnóstico clínico foram agrupados inicialmente, para fins de 

estudo, em 11 grupos conforme a classificação internacional de doenças (CID-10): 

doenças do aparelho circulatório; neoplasias; doenças endócrinas, nutricionais e 

metabólicas; doenças do sistema nervoso; doenças do sistema respiratório; doenças 

do aparelho digestivo; doenças de pele e tecido subcutâneo; doenças do aparelho 

geniturinário; lesões, envenenamentos, e algumas consequências de causas 
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externas; malformações congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas; 

doenças infecciosas e parasitárias. Para possibilitar a realização de testes estatísticos 

para analisar a associação entre as variáveis qualitativas diagnóstico clínico e sexo, 

diagnóstico clínico e via de alimentação, diagnóstico nutricional e sexo, os 

diagnósticos clínicos foram reagrupados em 5 categorias, combinando afinidade 

clínica e garantindo tamanhos adequados de cada grupo. As novas categorias de 

diagnósticos após o reagrupamento foram: Doenças crônicas não transmissíveis 

(doenças do aparelho circulatório; neoplasias e doenças endócrinas; nutricionais e 

metabólicas), Doenças neurológicas e musculoesqueléticas (doenças do sistema 

nervoso), Doenças Infecciosas, inflamatórias e imunológicas (doenças do aparelho 

respiratório; doenças infecciosas e parasitárias; doenças da pele e tecido subcutâneo 

e doenças do aparelho geniturinário), Doenças gastrointestinais e metabólicas 

(doenças do aparelho digestivo), Causas externas e malformações (lesões, 

envenenamento e algumas consequências de causas externas e malformações 

congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas). 

 

Do armazenamento e consentimento para uso dos dados 

Foi construído um banco de dados no programa Microsoft Excel 2019 

(Apêndice) para compilar as informações. O banco de dados foi alimentado apenas 

pelos pesquisadores deste estudo. Os dados foram anonimizados conforme a Lei 

Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD) (BRASIL. PRESIDÊNCIA DA 

REPÚBLICA, 2018) e os participantes do estudo foram identificados por códigos, de 

maneira a preservar a identidade e evitar o vazamento de dados. O arquivo do banco 

de dados foi protegido por senha pessoal e intransferível e armazenado de forma 

offline, para garantir a segurança e o sigilo das informações coletadas. 

 

Da análise estatística 

As análises dos dados obtidos foram conduzidas com o Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) versão 20. Foram realizadas estatísticas descritivas, com 

medidas de frequência das variáveis, além do teste qui-quadrado para avaliar 

associação entre variáveis. Para as variáveis contínuas idade e IMC, foram obtidos os 

valores de mediana e intervalo interquartil (percentil 25 e percentil 75) devido a não-

normalidade observada nos dados. Variáveis categóricas foram sumarizadas com 



46 
 

 
 

contagens e proporções (n, %). As variáveis qualitativas foram classificadas em 

classes, para fins de análise, de modo que a sua quantificação fosse possível.  

Através das informações do endereço dos participantes, foi realizada a 

classificação por região administrativa de origem. Pelo serviço de origem dos 

relatórios social, nutricional e médico foi feita a classificação do tipo de serviço de 

origem dos relatórios, se proveniente da atenção primária, secundária, terciária, 

atenção domiciliar. Os diagnósticos clínicos foram divididos por grupos de doenças 

conforme a classificação CID-10, e depois realocados em grupos mais abrangentes 

de doenças para permitir análise estatística. A classificação do grau de dependência 

foi categorizada por números, variando de 0 a 5, conforme a classificação da Cruz 

Vermelha Espanhola. Através do dado de IMC, os pacientes foram divididos em 

categorias conforme o diagnóstico nutricional (baixo peso, eutrofia, sobrepeso, 

obesidade). A variável número de moradores por domicílio foi transformada em 

grupos, de 1 morador a 5 moradores ou mais, para permitir melhor análise do dado.  

 

Dos aspectos legais e proteção de dados pessoais 

Foi solicitada autorização junto à GESNUT para busca e registro dos dados 

para a pesquisa. A pesquisa seguiu os princípios éticos conforme Resolução do 

Conselho Nacional de Saúde nº 466/2012 (CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 

2012) e o projeto foi submetido à apreciação e aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa da instituição. Além disso, por se tratar de dados sensíveis, o estudo foi 

realizado em concordância com os princípios da Lei Geral de Proteção de Dados 

Pessoais (BRASIL. PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA, 2018). 

 

Dos aspectos éticos da pesquisa 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Fundação 

de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde do Distrito Federal, sendo aprovado em 

24 de fevereiro de 2024, pelo parecer de número 6.668.224. 

5.3 Método aplicado ao objetivo específico 3 

  

Para o 3º objetivo, que resultou no produto técnico tecnológico (PTT), foram 

elaborados 3 vídeos, os dois primeiros com orientações à população de como 
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funciona o programa, como deve ser feito o agendamento e retirada das fórmulas. 

Para a elaboração dos vídeos, foram utilizadas as informações contidas no Manual do 

Programa de Terapia Nutricional Enteral do Distrito Federal (SECRETARIA DE 

SAÚDE DO DISTRITO FEDERAL, 2024).  

Para o terceiro vídeo, sobre cuidados com a dieta enteral, foram utilizados 

como base o Guia de Terapia Nutricional Domiciliar da USP (GANDOLFO et al., 2024) 

e o Manual de Cuidados da Terapia Nutricional Enteral em Domicílio do governo do 

Pará (SILVA et al., 2021).  

Para a geração das imagens e cenas realistas que compuseram os vídeos, foi 

utilizado o recurso Veo 3, um modelo de inteligência artificial desenvolvido pelo 

Google. Para a edição dos vídeos informativos, foi utilizado o aplicativo CapCut. Após 

a elaboração e edição, os vídeos foram inseridos em um canal no Youtube, 

denominado “Informações sobre o Programa de Terapia Nutricional Enteral Domiciliar 

do Distrito Federal (PTNED)”, criado especificamente para conter informações sobre 

o PTNED e sobre cuidados com a sonda e dietas enterais.  
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7 RESULTADOS  

7.1 Artigo 1: Avaliação do acesso da população adulta ao Programa de Terapia 

Nutricional Enteral do Distrito Federal no ano de 2022 

 

 Como resultado relacionado ao objetivo específico 1, foi elaborado um artigo 

original que avaliou o acesso ao PTNED, identificando o tempo gasto em cada etapa 

do processo, assim como avaliando fatores que podem interferir no tempo, causando 

maior espera do paciente pelas fórmulas. O artigo está em processo de submissão 

para a revista Nutrición Hospitalaria. 

 

Avaliação do acesso da população adulta ao Programa de Terapia Nutricional 

Enteral do Distrito Federal no ano de 2022  

 

Introdução  

A Secretaria de Saúde do Distrito Federal (SES/DF) possui um programa de 

fornecimento de fórmulas para fins especiais denominado Programa de Terapia 

Nutricional Enteral Domiciliar (PTNED), inicialmente regulamentado pela Portaria 

SES/DF nº 156 de 03/11/2004 (1) e atualmente pela portaria SES/DF 374 de 13/09/23 

(2).  

Esse programa é voltado para pacientes com incapacidade ou contraindicação 

de alimentação por via oral que necessitam de terapia nutricional enteral via sonda 

(nasogástrica ou nasoentérica) ou ostomias (gastrostomia ou jejunostomia) e casos 

particulares de suplementação oral, a saber: fibrose cística; epidermólise bolhosa 

congênita; cardiopatia congênita; erros inatos do metabolismo que necessitam de 

fórmulas especiais; doenças inflamatórias intestinais; epilepsia farmacorresistente em 

tratamento com dieta cetogênica; alergia à proteína do leite de vaca, com diagnóstico 

clínico confirmado, até completarem 2 anos de idade; disfagia com necessidade de 

espessantes; pacientes desnutridos portadores de encefalopatia crônica não 

progressiva; pacientes submetidos à cirurgia bariátrica ou metabólica para tratamento 

de obesidade e remissão do diabetes mellitus tipo 2; lesão por pressão, desde que 

desnutridos ou em risco nutricional, pacientes desnutridos portadores de: doença 

renal crônica, síndrome da imunodeficiência adquirida e câncer, e idosos desnutridos 
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ou sarcopênicos (3). O programa também contempla o cadastro de pacientes em 

caráter excepcional, quando a patologia de base não é contemplada nos critérios da 

portaria nº 374/2023 (2), porém a suplementação oral é imprescindível à recuperação 

do estado nutricional. 

O PTNED é administrado pela Gerência de Serviços de Nutrição - 

GESNUT/DASIS/COASIS/SAIS/SES, e tem como objetivos: i) otimizar a 

desospitalização; ii) subsidiar, no que concerne à alimentação, o Programa de 

Internação Domiciliar (PID); iii) custear o tratamento das doenças diagnosticadas pela 

triagem neonatal; iv) reduzir o tempo de internação hospitalar, assim como o número 

de reinternações por razões concernentes ao estado nutricional; v) reduzir o risco de 

complicações no tocante à contaminação das dietas enterais artesanais; vi) promover 

mais qualidade de vida e manter ou melhorar o estado nutricional dos pacientes e vii) 

reduzir o número de processos judiciais em desfavor da SES/DF e otimizar os gastos 

em saúde (3,4). 

Com objetivo de dar transparência ao PTNED, são divulgados trimestralmente 

boletins no endereço eletrônico da SES/DF (5), provendo informações como estoque 

das dietas, orientação aos nutricionistas prescritores de dieta enteral e o manual de 

dieta enteral artesanal elaborado pelo Ministério da Saúde. Essas informações 

possibilitam que a população tenha uma visão geral do programa, permite acesso a 

dados sobre seu funcionamento, além de possibilitar seu monitoramento e avaliação.  

No Boletim Informativo do PTNED nº 01 de 31 de março de 2023 (6), o primeiro 

publicado no ano de 2023, é evidenciado um aumento de 13,3% no número de 

pacientes atendidos pelo Programa no ano de 2022, em relação ao ano de 2021, com 

33.414 atendimentos realizados aos pacientes cadastrados no PTNED, o que 

equivale, em média, a 2.785 pacientes atendidos por mês. Pela primeira vez desde o 

início da divulgação deste formato de informativo, há um compilado de ouvidorias 

realizadas referentes ao PTNED. Foram registradas 47 ouvidorias realizadas no ano 

de 2022, com a seguinte distribuição por assuntos: 68% - indisponibilidade de 

produtos no PTNED; 11% - reclamação sobre produtos (sabor de módulo proteico e 

troca de marca de fórmula de aminoácidos); 9% - dificuldades de agendamento no 

Agenda-DF; 6% - demora no cadastramento no PTNED; 6% - reclamação sobre 

recebimento de produto (quantidade dispensada); 2% - reclamação sobre 

atendimento na CNUD; 2% - dificuldade de atendimento nutricional na UBS. 
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Embora se reconheça a importância do PTNED (1,7–9), há escassez de dados 

na literatura sobre o acesso da população ao programa e às fórmulas enterais. Há 

estudos sobre perfil da população abrangida por serviços de TNED no Brasil e sobre 

custos (1,10–12), porém observa-se a existência de uma lacuna sobre dados de 

acesso e do tempo de espera para recebimento de fórmulas enterais pelos programas.  

Em  busca realizada na Biblioteca Digital de Teses e Dissertações com os 

termos “terapia nutricional enteral” e “terapia nutricional enteral domiciliar” no mês de 

fevereiro de 2023 foram encontrados 27 trabalhos, dentre os quais 5 (18,5%) tiveram 

como tema efeitos adversos relacionados a TNE, 6 (22,2%) se referiam a pacientes 

hospitalizados, 1 (3,7%) a tecnologias relacionadas a TNE (bombas de infusão, 

equipos), 8 (29,6%) se relacionavam a pacientes críticos, 2 (7,4%) sobre educação 

em TNE, 1 (3,7%) sobre TNE em fim de vida, 1 (3,7%) sobre TNE intermitente e 1 

(3,7%) sobre paciente crítico pediátrico. Apenas 2 (7,4%) tiveram como escopo a 

TNED, porém uma tese de doutorado analisou a evolução do estado nutricional de 

pacientes em TNED (13) e uma dissertação de mestrado estudou a TNED em 

pacientes idosos e apenas cita que 89,6% dos pacientes estudados recebiam as 

fórmulas enterais via programa SAD (14).  

Em pesquisa não estruturada no google acadêmico com o “termo terapia 

nutricional enteral domiciliar” também não foram encontradas informações 

relacionadas ao tempo de acesso às fórmulas enterais pela população assistida pelo 

programa, mas foram encontrados trabalhos sobre perfil da população assistida e 

sobre custos. Os documentos pesquisados sobre o PTNED no endereço eletrônico da 

SES/DF não deixam claro se há prazo de espera para o fornecimento das fórmulas 

enterais para os pacientes cadastrados no Programa. Busca por informações sobre 

outros programas de terapia nutricional domiciliar no Brasil em endereços eletrônicos 

de prefeituras também não encontrou dados sobre prazo e tempo de espera até 

recebimento das fórmulas, o que se mostra como lacuna de conhecimento a respeito 

da duração do processo e fatores que possam influenciar num maior tempo de espera 

pelas fórmulas. 

Sabe-se que o custo das fórmulas enterais industrializadas é elevado, fato que 

pode dificultar a aquisição enquanto se espera a tramitação do cadastro no PTNED. 

Para minimizar o impacto do tempo de espera pelas fórmulas enterais industrializadas, 

os pacientes e familiares recebem orientações sobre preparo de dieta enteral 



57 
 

 
 

artesanal. Um estudo realizado no estado do Paraná demonstrou que os programas 

municipais analisados priorizam a utilização de dieta com alimentos para a TNED (15) 

diferente das diretrizes americanas e europeias, que alegam que a dieta com 

alimentos é menos efetiva e menos segura comparada à fórmula comercial (16,17). 

  O estudo teve como objetivo identificar os fatores que possam interferir no 

tempo de espera dos pacientes para o recebimento das fórmulas enterais. Para tal, o 

estudo buscou caracterizar e estimar o tempo decorrido entre as etapas envolvidas 

no processo, assim como o tempo total e identificar fatores que possam estar 

associados a um aumento ou redução desse tempo.  

 

Metodologia 

Do estudo  

Estudo descritivo, quantitativo, com coleta de dados administrativos e clínicos, 

de maneira retrospectiva, a partir de fontes públicas, do sistema eletrônico de 

informação utilizado pela Secretaria de Saúde do Distrito Federal (SEI), do sistema 

Alphalinc e arquivos físicos armazenados na Central de Nutrição Domiciliar (CNUD). 

 

         Da amostra  

A amostra do presente estudo foi composta pelos registros administrativos 

mantidos pelo PTNED, referentes aos pacientes que foram cadastrados no programa 

no ano de 2022. Foram buscados dados contidos nos relatórios e documentos 

necessários para a instrução do processo, assim como documentos referentes a 

retirada dos produtos autorizados após o cadastro na CNUD. Os 

registros/documentos utilizados no estudo incluem relatório médico, relatório do 

nutricionista e do assistente social, documento emitido pela Gerência de Serviços de 

Nutrição (GESNUT) autorizando o cadastro no PTNED, termo assinado pelo paciente 

ou responsável no momento de retirar os produtos autorizados na CNUD, assim como 

demais documentos necessários para a instrução do processo. O tamanho amostral 

foi de 439 processos. 

 

Critérios de inclusão 

Foram incluídos registros de cadastro de primeira vez de pacientes adultos, 

com idade entre 18 e 59 anos, 11 meses e 29 dias. Compuseram a amostra registros 
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dos pacientes cujos processos ocorreram no ano de 2022, com elaboração do 

primeiro relatório a partir de 01 de janeiro de 2022 e autorização do cadastro no 

PTNED até 31 de dezembro de 2022. 

 

Critérios de exclusão  

Foram excluídos do estudo os registros duplicados, processos sem a totalidade 

dos documentos necessários para seguimento (falta de relatório social, nutricional ou 

médico) e os processos indeferidos pela Gerência de Nutrição.  

 

Da coleta de dados 

A coleta dos dados foi realizada de abril a novembro de 2023, na Gerência de 

Serviços de Nutrição e na Central de Nutrição Domiciliar, setores integrantes da 

Secretaria de Saúde do Distrito Federal.  

 

Das variáveis do estudo 

Foram buscados dados que caracterizam as etapas do processo que envolvem 

o cadastramento do paciente no PTNED: datas dos relatórios dos profissionais 

envolvidos no processo (nutricionista, assistente social e médico), datas da restituição 

dos processos e dos novos relatórios, quando aplicável, motivos de restituição de 

processos, data de emissão de autorização do cadastro no PTNED, data da retirada 

do produto junto a CNUD. Os dados foram coletados do Sistema Eletrônico de 

Informações da SES/DF, do sistema Alphalinc e de processos físicos, cuja busca foi 

feita em caixas-arquivo localizadas na Central de nutrição domiciliar (CNUD), prédio 

da Secretaria de Saúde do Distrito Federal. 

 

Do armazenamento e consentimento para uso dos dados 

Foi construído um banco de dados no programa Microsoft Excel 2019 para 

compilar as informações. O banco de dados foi alimentado apenas pelos 

pesquisadores deste estudo. Os dados foram anonimizados conforme a Lei Geral de 

Proteção de Dados (LGPD) e os participantes do estudo foram identificados por 

códigos, de maneira a preservar a identidade e evitar o vazamento de dados. O 

arquivo do banco de dados foi protegido por senha pessoal e intransferível e 
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armazenado de forma offline, para garantir a segurança e o sigilo das informações 

coletadas. 

 

Dos aspectos éticos 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), tendo sido 

aprovado em 24 de fevereiro de 2024, no parecer de número 6.668.224.  

 

Da análise estatística 

Foram calculados para os seguintes eventos: intervalo de tempo entre a 

elaboração e assinatura dos relatórios social, nutricional e médico; intervalo de tempo 

entre a assinatura do último relatório profissional emitido para a GESNUT e o 

documento de despacho de inclusão no participante no PTNED; intervalo de tempo 

entre a assinatura do primeiro relatório até o documento de despacho de inclusão no 

PTNED; intervalo de tempo entre a data da assinatura do último relatório profissional 

e data do despacho de inclusão do paciente no programa; o tempo total desde o 

primeiro relatório emitido até a retirada do produto pelo participante e o tempo entre o 

despacho de entrada no programa e a retirada do produto pelo participante.  

Todas essas métricas foram calculadas através da diferença de dias entre cada 

uma das datas. Essas variáveis foram tratadas como contínuas, sendo sumarizadas 

com mediana e intervalo interquartil (percentil 25 e percentil 75) devido a não-

normalidade observada na maioria dos dados. Variáveis categóricas foram 

sumarizadas com contagens e proporções (n, %). 

Foram analisadas as diferenças entre datas da elaboração e da assinatura nos 

relatórios do nutricionista, do médico e do serviço social para avaliar o tempo entre 

essas duas etapas, além de analisar de qual profissional parte mais a iniciativa de 

inclusão dos pacientes no PTNED.  

Foram comparadas a datas de assinatura dos relatórios entre os 3 profissionais 

(nutricionista, assistente social e médico), para entender de onde parte mais a 

iniciativa de inclusão do paciente no PTNED. Essa assinatura no relatório marca o 

momento que o relatório fica disponível no SEI para compor o processo.  

Para se avaliar o quesito atrasos na assinatura dos relatórios, a variável em 

questão foi classificada em atraso (≥1 dia de diferença entre elaboração e assinatura 

do relatório) e não atraso (0 dias entre elaboração e assinatura do relatório), sendo 
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investigado se há algum profissional que atrasa mais a assinatura dos relatórios. Foi 

analisada a mediana de tempo gasto entre a elaboração do relatório e assinatura do 

profissional via SEI. 

Ao se analisar qual profissional atrasava mais para assinar o relatório após 

elaborado, as variáveis foram divididas em 2 categorias por profissional: não atraso (0 

dias entre elaboração e assinatura) e atraso (≥1 dia entre elaboração e assinatura). 

O intervalo de tempo entre a assinatura do último relatório profissional emitido 

para a GESNUT e o documento de despacho de inclusão no participante no PTNED 

foi calculado com o objetivo de mensurar e avaliar o tempo gasto pela GESNUT para 

avaliar os processos.  

A medida do intervalo de tempo entre a assinatura do primeiro relatório 

profissional e do despacho de inclusão no PTNED foi calculada com objetivo de avaliar 

o tempo de espera do paciente até a liberação para a retirada das fórmulas. A esta 

variável foi atribuída a sigla MTDI (mediana de tempo para o despacho de inclusão no 

PTNED). 

A medida do intervalo de tempo entre a data do documento de despacho de 

inclusão no PTNED e a data da retirada das fórmulas foi calculada para avaliar o 

tempo gasto pelos usuários para buscar os produtos.  

A mediana de tempo total do processo (MTTP) foi avaliada analisando a 

mediana da diferença de tempo entre a data do primeiro relatório elaborado (data 

inicial) e a data da retirada do produto após a autorização do cadastro do paciente 

através do despacho de inclusão no PTNED emitido pela GESNUT (data final).  

A análise dos tempos se deu em 2 blocos: primeiro foi analisado se os tipos de 

atraso tinham associação com a mediana de tempo para emissão do despacho de 

inclusão no programa (MTDI); em seguida avaliou-se se os tipos de atraso tinham 

associação com a MTTP. Os atrasos foram classificados em 3 grupos para análise: 

atrasos na assinatura de um ou mais relatórios, atrasos devido a restituição do 

processo, e atrasos na assinatura de um ou mais relatórios junto com atraso devido a 

restituição do processo para o mesmo paciente. 

Para as análises que tiveram como desfecho de interesse o tempo total 

(MTTP), o número amostral foi 292. Tal dado tem como referência a data de retirada 

das fórmulas enterais, e, do total de 439 processos analisados, em 147 deles não 

ocorreu a retirada das fórmulas após o despacho de inclusão do paciente no PTNED.  
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Para os processos restituídos, foram elencados os motivos das restituições, e 

analisadas as frequências. Os dados foram descritos em percentuais. 

Para inferência estatística, foram utilizados intervalos de confiança de 95% de 

Wald para proporções de variáveis categóricas. Para avaliar diferenças nas 

proporções de quais profissionais emitiam o relatório de inclusão no PTNED primeiro, 

foi usado um teste qui-quadrado.  

Para avaliar diferenças entre as profissões na probabilidade de atrasos na 

assinatura do relatório inicial, foi utilizado um modelo linear generalizado logístico, 

onde o atraso foi a variável dependente e o tipo de profissional foi a variável preditora.  

Para avaliar o efeito de variáveis socioeconômicas, nutricionais, clínicas e 

atrasos no tempo total para aquisição da terapia nutricional, foram utilizados modelos 

de regressão lineares, onde a variável dependente foram os dias totais, e as variáveis 

preditoras foram os diferentes fatores avaliados. Cada fator foi avaliado 

individualmente, em um modelo separado. Foi necessário aplicar uma transformação 

log-natural na variável de tempo total (dias), devido à importante não-normalidade dos 

dados. Os resultados foram apresentados na escala original (dias).  

Por fim, para avaliar o impacto das mesmas variáveis socioeconômicas e 

clínicas na probabilidade de o indivíduo retirar ou não as fórmulas, foram utilizados 

modelos lineares generalizados logísticos. 

Resultados das regressões logísticas foram apresentadas na forma de odds 

ratio (OR) com intervalo de confiança de 95%, e probabilidades estimadas (%). 

Resultados das regressões lineares foram apresentados através dos coeficientes 

encontrados na regressão e seu intervalo de confiança de 95%, na escala original. As 

frequências foram apresentadas em percentuais. 

Para algumas variáveis, os valores de OR, intervalo de confiança e p não foram 

inseridos nas tabelas, pois estas variáveis foram utilizadas como referência para as 

comparações estatísticas.  

As análises estatísticas foram feitas no software R 4.2.2 (R Core Team, Vienna, 

Austria), e um alfa de 5% foi utilizado para todas as análises. 

 

Dos aspectos legais e proteção de dados pessoais 

Foi solicitada autorização junto à GESNUT para busca e registro dos dados 

para a pesquisa. Foram seguidos os princípios éticos conforme Resolução do 
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Conselho Nacional de Saúde nº 466/2012 (CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 

2012) e o projeto de pesquisa foi submetido à apreciação e aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa da instituição. Além disso, por ser tratarem de dados sensíveis, o 

estudo foi realizado em concordância com os princípios da Lei Geral de Proteção de 

Dados Pessoais (BRASIL. PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA, 2018). 

 

Resultados  

Foi observado que em 208 processos (47,4%) a assinatura dos relatórios de 2 

ou mais profissionais se deu na mesma data, inferindo-se que os profissionais 

disponibilizaram os relatórios no SEI no mesmo dia. Em 152 processos (34,6%), o 

primeiro relatório a ser assinado foi o do nutricionista, seguido pelo relatório médico 

em 46 processos (10,5%) e do serviço social em 33 processos (7,5%). O teste qui-

quadrado evidenciou diferença significativa entre as datas das assinaturas (X² = 

194,92; p <0,01), sendo que ao se analisar por profissional, observou-se que a 

iniciativa de inserir o paciente no PTNED parte na maioria das vezes do profissional 

nutricionista. Os resultados estão descritos na figura 1. 
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Figura 1 - Qual relatório é elaborado primeiro

 
X² = 194,92; gl = 3; p < 0,01 
Fonte: Elaborado pela autora 

  

 A mediana, o intervalo interquartil (IQR), o mínimo e o máximo de tempo para 

a assinatura dos relatórios foram calculados. A mediana e o IQR foram de 0 dias para 

os 3 profissionais. Ao analisar os valores de mínimo e máximo de intervalo de dias 

entre a elaboração e assinatura dos relatórios, observou-se que o máximo de tempo 

entre elaboração e assinatura foi de 107 dias para o relatório médico, 62 dias para o 

relatório da nutrição e 59 dias para o relatório do serviço social.  

 O nutricionista atrasou a assinatura do relatório em 21% dos processos, o 

médico atrasou em 12,8% e o serviço social em 10,9% (Figura 2). O odds ratio (OR) 

foi de 0,55 para os médicos e 0,46 para o serviço social, evidenciando que esses 

profissionais atrasam as assinaturas 55% e 46% a menos que os nutricionistas, 

respectivamente.  
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Figura 2 - Qual profissional atrasa mais a assinatura do relatório

Fonte: elaborado pela autora 

 

A mediana de tempo total do processo (MTTP) foi de 37 dias, com mínimo de 

6 dias e máximo de 738 dias de intervalo entre a data inicial e final.   

 Foram buscadas associações entre a MTTP e diversas variáveis coletadas. As 

variáveis superintendência de saúde de origem, rede de apoio, número de habitantes 

por domicílio, recebimento de benefício socioassistencial, fatores de risco ou 

vulnerabilidade social, serviço de origem dos relatórios e diagnóstico clínico não 

apresentaram associação estatisticamente significativa com a MTTP (todos p>0.05) 

e, portanto, não foram reportadas no artigo. O resumo das variáveis que apresentaram 

associação estatisticamente significativa se encontra na Tabela 1. 

Para os pacientes que necessitam cuidador, a MTTP foi de 37,26 dias (IC 33,87 

– 40,99), enquanto para os que não necessitam foi de 44,78 dias (IC 39,79-50,41), 

uma diferença de 7,52 dias a mais nesse grupo (p<0,005; IC 0,05-0,36). Quando o 

paciente necessita de cuidador e o cuidado é compartilhado com outra pessoa, há 

redução na MTTP em 8,02 dias em relação aos pacientes que não necessitam 

cuidador (p < 0,05, IC 32,31 - 41,28). 
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Outro fator que apresentou associação com a MTTP foi o tipo de habitação. 

Pacientes que residiam em imóveis alugados e pacientes institucionalizados 

apresentaram aumento na MTTP em relação aos pacientes que residiam em 

habitações cedidas, sendo o tempo total de 46,19 dias no grupo dos pacientes que 

residiam em imóveis alugados (p<0,05; IC 39,66-53,79) e 72,64 dias no grupo dos 

pacientes institucionalizados (p<0,05; IC 41,23-127,98). Para os demais tipos de 

habitação não foram observados resultados estatisticamente significativos. 

 A via de alimentação foi um fator que apresentou associação estatisticamente 

significativa com a MTTP (p<0,01). Pacientes com via enteral de alimentação 

apresentaram MTTP de 35,45 dias (IC 31,8-39,52), enquanto pacientes com via oral 

de alimentação tiveram uma MTTP de 44,49 dias (IC 40,23-49,2). Observa-se que há 

uma redução de 9 dias nos pacientes em via enteral de alimentação. Quando 

analisado por tipo de dispositivo de alimentação, observou-se que pacientes em uso 

de sonda nasoenteral apresentaram redução de 9,55 dias na MTTP em relação a 

pacientes que não utilizam nenhum dispositivo, com mediana de 34,48 dias até a 

retirada do produto (p<0,05; IC 29,39-40,46).  

 
Tabela 1 - Associação de variáveis com a Mediana de Tempo Total do Processo (MTTP) 

Variáveis 
MTTP 
(dias) 

IC p valor 

Necessita cuidador 
   

Sim* 37,26 33,87 - 40,99 - 

Não 44,78 39,79 - 50,41  p = 0,018     

Compartilha cuidado 

  

 

Não se aplica* 44,54 39,6 - 50,11  
- 

Sim 36,52 32,31 - 41,28  p = 0,022 

Não 38,9 33,18 - 45,6  p = 0,2 

Sem registro 33,38 16,01 - 69,61 p = 0,4 

 
  

 
Tipo de habitação   

 
Cedida*  35,63 30,26 - 41,96 - 

Própria  38,61 34,89 - 42,73 p = 0,4 

Alugada 46,19 39,66 - 53,79 p = 0,023 

Institucionalizado 72,64 41,23 - 127,98 p = 0,018 

Invasão 28 7,89 - 99,36 p = 0,7 

Assentamento 54 15,22 - 191,62 p = 0,5 

Sem registro    
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Via de alimentação    

Oral* 44,49 40,23 - 49,2 - 

Enteral 35,45 31,8 - 39,52 p = 0,003 

 
  

 
Dispositivo de 
alimentação 

 
  

Nenhum* 44,03 39,79 - 48,72 - 

Sonda nasoentérica 34,48 29,39 - 40,46 p = 0,012 

Gastrostomia 37,13 31,9 - 43,21 p = 0,067 

Jejunostomia 37,99 15,49 - 93,14 p = 0,7 

*Variáveis de referência. IC: intervalo de confiança 
Fonte: elaborado pela autora 

 

A restituição dos processos ocorreu em 79 casos (18%), sendo 6 destes com 2 

restituições (7,6%), totalizando 85 registros de motivos de restituição. Foi observada 

associação entre restituição e aumento na MTTP (p<0,01). Os processos não 

restituídos apresentaram MTTP de 37,9 dias (IC 34,95-41,1), enquanto nos processos 

restituídos a MTTP foi de 52,01 dias (IC 43,6-62,03). Observa-se que há um aumento 

de aproximadamente 14 dias no tempo mediano total do processo quando ocorre a 

restituição. 

Quanto aos motivos de restituição, o mais frequente foi relacionado a falta de 

um dos relatórios ou falta de assinatura (41,1%), seguido por divergência de dados 

nos relatórios (22,4%). Os dados estão compilados na Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Dados relacionados aos processos restituídos 

Variável       

Processo restituído n (439) % 
MTTP 
(dias) 

IC p valor 

Não* 360 82,00% 37,9 34,95 - 41,1 - 

Sim 79 18,00% 52,01 43,6 - 62,03 p=0,001 
      

Motivo da restituição n (85) %    

Falta de 
relatório/assinatura 

35 41,10% 
   

Divergência de dados  19 22,40%    

Indisponibilidade/baixo 
estoque do produto 
solicitado  

17 20,00% 

   

Falta de critérios para 
inclusão do paciente no 
PTNED  

14 16,50% 
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Total 85 100,00%    
*Variável de referência. MTTP: mediana de tempo total do processo. IC: intervalo de 

confiança. PTNED: Programa de Terapia Nutricional Enteral 
Fonte: elaborado pela autora 

 

 Foi feita uma linha do tempo (Figura 3) contendo os seguintes marcos para 

referência: data da assinatura do primeiro relatório (relatório inicial), data do 

documento de despacho de inclusão no programa e data da retirada do produto. Os 

pontos partem do d0 no relatório inicial, e mostram o tempo mediano (IQR) até o 

despacho de inclusão no programa e até a retirada do produto, considerado o tempo 

total de acordo com a classificação de atraso.  

 

Figura 3 - Linha do tempo dos processos do Programa de Terapia Nutricional Enteral 
Domiciliar (PTNED)

 
Fonte: elaborado pela autora 

 

Foi calculada a mediana de tempo para o despacho de inclusão no PTNED 

(MTDI), avaliando a diferença de tempo entre a assinatura do primeiro relatório e a 

emissão do despacho de inclusão no programa. Processos com atraso somente na 

assinatura de um ou mais relatórios não apresentaram associação estatisticamente 

significativa com a MTDI. As duas outras classificações de atrasos (atraso na 

assinatura e restituição e atraso somente na restituição), apresentaram associação 

estatisticamente significativa com essa variável (P<0,01). Processos com atraso na 

assinatura e restituição e processos com atraso devido a restituição apresentaram um 
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aumento na MTDI de 13,5 dias e 15,32 dias, respectivamente, em relação aos 

processos sem atrasos. Os processos que ocorreram sem atrasos tiveram MTDI de 

19,07 dias (IC 16,5-21,65), enquanto processos com atraso na assinatura e restituição 

apresentaram respectivamente MTDI de 32,57 dias (IC 25,05-40,09) e 34,39 dias (IC 

28,82-39,96). Os resultados estão detalhados na tabela 3. 

 

Tabela 3 - Associação dos tipos de atraso com a mediana de tempo para o despacho de 
inclusão (MTDI). 

Tipo de atraso MTDI (dias) IC p valor 

Sem atrasos* 19,07 16,5 - 21,65 - 

Assinatura 19,6 15,99 - 23,22 0,8 

Assinatura e restituição 32,57 25,05 - 40,09 p < 0,001 

Restituição 34,39 28,82 - 39,96 p < 0,001 
* Variável de referência. IC: intervalo de confiança 

Fonte: elaborado pela autora 

 

Ao se analisar os efeitos dos tipos de atraso na MTTP, observou-se que a 

mediana de tempo para os processos que ocorreram sem atrasos foi de 43,71 dias 

(IC 35,29-52,12). Atrasos na assinatura levaram a um aumento de 15,51 dias em 

relação aos processos sem atraso, levando a uma MTTP de 59,22 dias (p<0,05; IC 

46,94-71,51). Um aumento de 26,85 dias foi observado para os processos com atraso 

por restituição, com MTTP de 70,56 dias (p<0,05; IC 51,51-89,62). Não foi observada 

associação significativa com o tempo total nos processos com atrasos concomitantes 

na assinatura e restituição. Essa associação pode ter se dado pelo baixo número 

amostral de processos nesse grupo. Os resultados estão descritos na tabela 4.  

 

Tabela 4 - Associação dos tipos de atraso com a mediana de tempo total do processo 
(MTTP) 

Tipo de atraso MTTP (dias) IC p valor 

Sem atrasos* 43,71 35,29 - 52,12 - 

Assinatura 59,22 46,94 - 71,51 p = 0,041 

Assinatura e restituição 53,68 28,95 - 78,41 p = 0,5 

Restituição 70,56 51,51 -89,52 p = 0,012 

*Variável de referência. IC: intervalo de confiança 
Fonte: elaborado pela autora 

  

A mediana de tempo decorrido entre a assinatura do último relatório e o 

despacho de inclusão no PTNED foi de 8 dias (IQR: 5 dias – 12 dias), com intervalo 



69 
 

 
 

mínimo de 0 dias e máximo de 90 dias. Este parâmetro avalia o tempo gasto pela 

GESNUT para analisar os processos após envio dos relatórios de inclusão no PTNED.  

Após o aceite da GESNUT e o despacho para a inclusão no PTNED, a fórmula 

solicitada fica disponibilizada para a retirada junto à CNUD. A mediana de tempo entre 

a inclusão do paciente no programa e a efetiva retirada das fórmulas enterais foi de 

17 dias (IQR: 11 dias – 34 dias), com intervalo mínimo de 0 dias e máximo de 721.  

Dos 439 casos analisados, observou-se que 147 pacientes (33,5%) não 

retiraram os produtos após a autorização do cadastro no PTNED. Não foram 

encontradas associações estatisticamente significativas entre as variáveis estudadas 

e a não retirada das fórmulas.  

 

Discussão 

 

Os dados coletados neste trabalho consistem em informações inéditas sobre 

os tempos decorridos entre as etapas que envolvem o cadastramento e retirada das 

fórmulas enterais no PTNED. Por este motivo, não foram encontrados estudos 

semelhantes relacionados a tempo para comparação dos tempos decorridos entre as 

etapas do programa e nem de outros programas de terapia nutricional enteral 

domiciliar no país. Com isso, não foi possível comparar o tempo de espera pelos 

trâmites do PTNED com outros dados semelhantes. A discussão dos resultados se 

pautou nas etapas do processo, no impacto de algumas variáveis sobre a população 

abrangida pelo programa e discussões sobre possíveis motivos para a ocorrência de 

alguns eventos, como a demora e não retirada das fórmulas, a associação de variáveis 

com a MTTP e MTDI.  

Conforme informações do Manual do PTNED (20), o paciente pode ter seu 

cadastro iniciado a partir de qualquer nível de atenção em saúde (primário, 

secundário, terciário). O profissional identifica a necessidade de cadastro no PTNED, 

conforme as modalidades de atenção domiciliar da Portaria 825, de 25 de abril de 

2016 do Ministério da Saúde (21), e em seguida encaminha o paciente para o nível 

de acompanhamento conforme seu estado clínico. A iniciativa de cadastro do paciente 

pode partir de qualquer dos profissionais de saúde que o atendem, quando 

identificada a necessidade de inclusão do paciente no PTNED. Portanto, o processo 

se inicia tanto pelo relatório do nutricionista, quanto do assistente social ou do médico.  



70 
 

 
 

Observa-se que, apesar da iniciativa poder partir de qualquer um dos 

profissionais, ao se analisar por profissional, na maioria dos casos o primeiro relatório 

partiu do nutricionista, e tal resultado se mostrou estatisticamente significativo. Na 

rotina do atendimento do nutricionista, seja no acompanhamento ambulatorial, 

hospitalar ou domiciliar, é realizada a avaliação e elaboração do diagnóstico 

nutricional (22). Conforme a RDC 503 de 2021 (23), que dispõe sobre os requisitos 

mínimos para a terapia nutricional enteral, compete ao nutricionista realizar a 

avaliação do estado nutricional do paciente, utilizando indicadores nutricionais 

subjetivos e objetivos, com base em protocolo pré-estabelecido, de forma a identificar 

o risco ou a deficiência nutricional. Tal especificidade na atuação do nutricionista o 

coloca em posição de identificar mais rapidamente e precocemente a necessidade de 

terapia nutricional para o paciente. Ademais, os critérios para inclusão do paciente no 

PTNED estão mais associados à avaliação pelo nutricionista, o que pode justificar a 

iniciativa partir mais deste profissional. 

Os processos enviados ao PTNED seguem a seguinte sequência: o profissional 

preenche o relatório de inclusão referente a sua especialidade (nutricionista, médico, 

assistente social), insere no Sistema Eletrônico de Informações (SEI), em seguida 

assina eletronicamente o documento e encaminha para a Gestão de Nutrição 

(GESNUT). A GESNUT então realiza a análise dos processos, e a depender do caso 

o processo pode ser restituído para a unidade de origem, aprovado através do 

despacho de inclusão do paciente no programa ou recusado, com as devidas 

motivações. A assinatura no relatório de inclusão marca o momento em que este fica 

disponível para visualização pelo setor que o recebe.  

A análise da mediana de tempo e o IQR entre a elaboração e assinatura mostra 

que, em ao menos 75% da amostra, os relatórios foram elaborados e assinados no 

mesmo dia, o que é um bom indicativo de celeridade no processo. Ao analisar os 

valores de mínimo e máximo de intervalo de dias entre a elaboração e assinatura dos 

relatórios, observa-se que o máximo de tempo entre elaboração e assinatura foi de 

107 dias para o relatório médico, 62 dias para o relatório da nutrição e 59 dias para o 

relatório do serviço social. Tal fato mostra uma demora maior para a assinatura do 

relatório médico, que pode impactar no tempo total do processo, ocasionando maior 

espera do paciente pelas fórmulas nutricionais das quais necessita. 
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Em relação a qual profissional atrasou mais a assinatura dos relatórios, o valor 

de OR evidenciou que, em relação aos nutricionistas, a chance de os médicos 

atrasarem a assinatura do relatório é 55% menor. Para os assistentes sociais, a 

chance de atrasar a assinatura do relatório é 46% menor do que a do nutricionista. 

Observa-se que o nutricionista foi o profissional que atrasou a assinatura em mais 

processos, quando comparado com os demais. Isso pode ser um reflexo da alta 

demanda e de baixo quantitativo de profissionais, o que leva a uma sobrecarga dos 

profissionais e acarreta em atrasos em questões burocráticas.  

Segundo dados do infosaúde (24), no ano de 2022, os nutricionistas da 

Secretaria de saúde do Distrito Federal realizaram 33.763 atendimentos individuais, 

com um total de 21.603 pacientes atendidos. A equipe médica realizou 1.314.525 

atendimentos individuais, com 653.570 pacientes atendidos. O assistente social 

realizou 27.103 atendimentos individuais, com 17.147 pacientes atendidos. O 

quantitativo destes profissionais é de 367 nutricionistas, 4.858 médicos e 236 

assistentes sociais. Vale destacar que não há contratação de novos assistentes 

sociais e nutricionistas desde o ano de 2018 e 2019, respectivamente. Além disso, o 

andamento do processo fica sob responsabilidade do nutricionista, que é o profissional 

que reúne os relatórios e encaminha para a GESNUT. Essa responsabilidade faz com 

que o nutricionista seja o profissional que cobra as assinaturas nos relatórios dos 

demais profissionais para que todos os documentos estejam completos para envio, o 

que pode explicar a assinatura desse profissional ser a última na maioria das vezes.  

Com relação à mediana de tempo total do processo (MTTP), observou-se que 

houve grande amplitude nos dados. O tempo máximo de 738 dias de duração do 

processo pode ter se dado devido à falta de dados da data da primeira retirada da 

fórmula enteral de um dos participantes no sistema no ano de 2022, tendo sido 

registrada somente a retirada de produtos após renovações do cadastro no PTNED. 

Como parte dos dados se encontrava em documentos físicos, pode ter ocorrido perda 

destes ao longo dos anos, pois a capacidade de armazenamento físico da CNUD é 

limitada, e, ao atingir certo de limite de documentos, o excedente é encaminhado para 

um arquivo central, em outro local e sem catalogação, o que inviabilizou a busca por 

estes documentos.  

 Foi observado que a necessidade de cuidador e cuidado compartilhado foram 

fatores que interferiram na MTTP, reduzindo-a em 8,44 e 8,02 dias em relação aos 
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pacientes que não necessitavam cuidador. Além disso, também foi observado que o 

fato de os pacientes estarem um uso da via enteral para alimentação contribuiu para 

redução da MTTP em 9 dias. Tal fato pode ser explicado pelo fato de que pacientes 

com maior grau de dependência de terceiros costumam ter diagnósticos clínicos de 

doenças mais graves, o que pode levar a uma maior preocupação e dedicação dos 

cuidadores com o andamento do processo e a retirada dos produtos mais rapidamente 

em relação aos pacientes que não necessitam cuidador.  

Estudos que avaliam perfil de usuários de programas de TNED encontram 

predominância de diagnósticos clínicos que levam à necessidade de terapia 

nutricional enteral, limitação de mobilidade e dependência de terceiros para o cuidado. 

Um estudo conduzido na Espanha avaliando o perfil epidemiológico da TNED no país 

encontrou que as doenças neurológicas e oncológicas foram responsáveis por 50% 

das indicações de TNED, 80% dos pacientes possuíam limitações de mobilidade, 

60,3% necessitavam de cuidador (25).  

No cenário brasileiro, um estudo realizado em Campinas traçou o perfil de 

pacientes do Serviço de Atendimento Domiciliar (SAD) e encontrou predominância de 

sequelas de AVC, síndromes demenciais e neoplasias na população estudada, com 

predomínio da via enteral para alimentação (26). Um estudo de levantamento do 

estado nutricional e complicações associadas a TNED em idosos encontrou 

predominância de via enteral para alimentação nos participantes (27). O estudo de 

Silva e Silveira (11), que avaliou o perfil epidemiológico de usuários de TNED do 

município de Alfenas, Minas Gerais, encontrou como doenças predominantes as 

neurológicas (63%), seguidas por neoplasias (21%), predominância da via enteral 

para alimentação (100%) e necessidade de cuidador em 84,2% dos participantes do 

estudo. O estudo de Azank (28) encontrou predominância de doenças do sistema 

neuromotor (83,3%) e da via enteral para alimentação (99,9%), sendo a amostra do 

estudo composta pela maioria de pacientes acamados, descrita em sua metodologia. 

Um estudo realizado na cidade de Maceió, Alagoas, com pacientes em atendimento 

domiciliar, encontrou como diagnóstico predominante as doenças neurológicas e 

dependência de cuidados de terceiros em 92% dos participantes (72,5% acamados, 

19,5% deambulavam com dependência) (29). 

Observa-se que a MTTP foi a maior entre os pacientes institucionalizados em 

relação aos demais tipos de habitação. Um estudo que avaliou as instituições de longa 
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permanência para idosos (ILPI) no Brasil observou que, há oportunidades de melhoria 

nos quesitos proporção de cuidadores de pessoas idosas e composição da equipe 

multiprofissional, fato que repercute no cuidado das pessoas institucionalizadas, por 

falta de recursos humanos suficientes. Além disso, o estudo encontrou superlotações 

em 8,4% das ILPI da região Centro-Oeste (30). A falta de recursos humanos 

suficientes, atrelada a superlotação das ILPI pode ser um fator que explica a demora 

maior para retirada das fórmulas enterais dessa população específica do estudo, uma 

vez que a retirada deve ocorrer pessoalmente pelo paciente ou responsável, e isso 

demanda retirar um funcionário da rotina de trabalho para realizar tal tarefa.  

Ao se avaliar as ouvidorias recebidas pela GESNUT no ano de 2022 (6), 

observa-se que a maioria (68%) destas estavam relacionadas a indisponibilidade de 

produtos no PTNED. O estudo encontrou como motivo mais frequente de restituições 

de processos questões relacionadas aos relatórios dos profissionais, como falta do 

relatório ou de assinatura (41,1%) ou divergência de dados (22,4%). Indisponibilidade 

de produtos foi o terceiro motivo de restituição mais citado no estudo (20%). Os 

resultados divergiram dos dados da ouvidoria, porém a análise feita pelo estudo se 

debruçou sobre o processo como um todo, não analisando somente o ponto de vista 

dos usuários, o que dificulta a comparação deste dado.  

O dado de mediana de tempo para o despacho de inclusão (MTDI) foi uma 

variável que analisou o tempo gasto para a aprovação do cadastro do paciente no 

PTNED. A mediana encontrada no estudo foi de 19,07 dias. Observa-se que as 

restituições são fatores que causam impacto importante na MTDI e na MTTP, 

consequentemente aumentando o tempo de espera dos pacientes pelas fórmulas.  

O aumento no tempo de espera dos pacientes, seja por atrasos na assinatura 

dos relatórios ou atrasos devido a restituição de processos, trazem consequências 

para os pacientes e familiares. Uma MTTP maior acaba por representar mais gastos 

para o paciente e familiares com a compra de insumos para dieta artesanal ou de 

fórmulas enterais industrializadas. A depender das condições financeiras, a demora 

em receber as fórmulas enterais por levar a ingestão aquém das necessidades 

nutricionais, por dificuldade em aquisição das fórmulas ou mesmo de insumos em 

quantidades e variedades suficientes para preparo da dieta artesanal. Sabe-se que a 

oferta insuficiente de nutrientes tem como consequência a instalação ou agravamento 

da desnutrição, proporcionando prejuízos à saúde do indivíduo, como crescimento e 
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desenvolvimento inadequado em crianças, infecções frequentes, repercussões 

hemodinâmicas, problemas de cicatrização de feridas e lesões por pressão, perda de 

autonomia, dentre outros agravos (26).  

Segundo informações coletadas no site infosaúde (24) sobre o PTNED, o prazo 

para análise dos processos após o encaminhamento dos relatórios é de 10 dias úteis. 

No presente estudo, foi encontrada uma mediana de 8 dias para a análise dos 

processos. Segundo os valores de IQR para esta variável, 75% dos processos 

levaram de 5 a 12 dias para serem analisados pela GESNUT. Nota-se que os valores 

encontrados foram dentro do prazo estipulado pela GESNUT para a análise das 

solicitações.  

O tempo mínimo para a análise dos processos pela GESNUT foi de 0 dias, ou 

seja, o processo foi analisado no mesmo dia que foi recebido pelo setor, o que reforça 

o compromisso da GESNUT com uma menor espera dos pacientes pelas fórmulas. 

Uma hipótese que pode explicar os prazos adequados para análise dos processos é 

a de que a GESNUT teria um quantitativo adequado de profissionais, além de haver 

a prática de funcionamento do serviço aos sábados, onde os nutricionistas priorizam 

as análises das solicitações de cadastro no PTNED.  

Em relação ao tempo máximo encontrado no estudo de 90 dias para análise 

dos processos, este pode ser devido a períodos de quadro reduzido de nutricionistas 

por férias, afastamentos. Vale ressaltar que a análise dos processos do PTNED não 

é a única demanda dos nutricionistas da GESNUT.  

Quanto a retirada das fórmulas após aprovação do cadastro no PTNED através 

do despacho de inclusão, observa-se uma mediana de 17 dias até que o paciente ou 

responsável realize a retirada dos produtos junto a CNUD. Outro dado relevante 

encontrado foi que em 75% dos processos o intervalo de tempo para a retirada das 

fórmulas variou entre 11 e 34 dias. Nota-se que é um tempo considerável de espera 

do paciente até que esteja em posse dos produtos em casa.  

Dos 439 casos analisados, em 147 (33,5%) os pacientes ou cuidadores não 

retiraram os produtos após a autorização do cadastro no PTNED. Não foram 

encontradas associações estatisticamente significativas entre as variáveis estudadas 

e a não retirada das fórmulas. Esse percentual de não retirada dos produtos pode 

acarretar em prejuízo para o DF, no tocante a gestão de recursos públicos. Os 

produtos não retirados se acumulam na CNUD, comprometendo o espaço físico para 
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armazenamento, interferindo negativamente na logística de chegada e saída de novos 

produtos. Além disso, produtos acumulados correm mais risco de expiração dos 

prazos de validade, levando a descarte e desperdícios desses itens, que possuem 

custo elevado. Isso evidencia a importância de estudar estratégias para 

conscientização dos usuários em relação a importância do acompanhamento do 

processo e retirada dos produtos. 

Conforme o Manual Atualizado do PTNED (20), a dispensação das fórmulas 

nutricionais é realizada na Central de Nutrição Domiciliar (CNUD), mediante o 

cadastro prévio do paciente junto à GESNUT, conforme periodicidade estabelecida 

pela CNUD. As fórmulas são retiradas pelo próprio paciente ou por cuidador 

responsável. A primeira dispensação de produtos ao paciente deve ser agendada no 

site da Agenda DF no espaço reservado à Secretaria de Estado de Saúde do Distrito 

Federal – Central de Nutrição Domiciliar – agendamento de 1ª vez. São 

disponibilizadas vagas de segunda a sexta-feira, exceto feriados, no período matutino. 

O andamento do processo de cadastro no PTNED deve ser acompanhado de 

forma ativa pela parte interessada, através dos canais de comunicação oficiais da 

Secretaria de Saúde do DF. Em 2022, o paciente/ responsável deveria entrar em 

contato com a CNUD ou GESNUT via telefone para obter informação sobre o 

andamento do processo. Não há um sistema de comunicação da CNUD ou GESNUT 

que informe o paciente que o cadastro foi autorizado, como por exemplo envio de 

mensagem de texto ou e-mail para o paciente ou responsável cadastrado. Atualmente, 

o andamento dos processos é acompanhado via painel infosaúde, e o agendamento 

segue sendo realizado via Agenda-DF.  

Segundo dados de 2020 e 2021, no Brasil, 152 milhões de pessoas utilizam a 

internet, o que equivale a 81% da população. Neste mesmo período, 53% dos usuários 

de internet pesquisaram informações sobre saúde ou serviços de saúde (31). 

Atualmente existe a facilidade de acesso às informações de saúde, porém não 

necessariamente sua compreensão, avaliação e aplicação (32), e sabe-se que a 

alfabetização digital é importante, por permitir acessos a oportunidades e experiências 

favoráveis nos campos social, econômico, político, cultural e de saúde, trazendo tanto 

benefícios ao indivíduo quanto à coletividade (33). 

Segundo dados da Pesquisa Distrital por Amostra de Domicílios realizada no 

Distrito Federal no ano de 2021, data mais próxima do período do atual estudo, 
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83,36% dos entrevistados relataram possuir ao menos um celular de uso pessoal. 

Quanto ao acesso à internet, 85,7% dos entrevistados responderam afirmativamente, 

e o meio de acesso principal foi celular ou tablet o principal meio (97,9%), seguido por 

microcomputador (51,1%) (34). 

Tal fato pode influenciar na demora do paciente ou responsável a realizar o 

agendamento para retirar as fórmulas, seja por falta de familiaridade com o site, 

dificuldade de compreensão das informações ali contidas e dificuldade para 

preenchimento das informações necessárias. Nesse contexto, a alfabetização digital 

teria um papel crucial no sentido de permitir o acesso a oportunidades e experiências 

favoráveis nas áreas social, econômica, política, de saúde e cultural, e trazer 

benefícios individuais e coletivos. 

Além disso, há a dificuldade na mobilidade dentro do DF. A população de 

Brasília e entorno enfrenta diariamente dificuldades com o transporte público, que 

engloba ônibus e metrô. Mesmo com liberação bilionária de recursos para este setor, 

o transporte público se mostra caro, com veículos insuficientes, infraestrutura precária, 

superlotação, viagens demoradas, informações precárias sobre horários e itinerários. 

Outro ponto importante é que há carência de integração entre os modais ônibus-

metrô, o que dificulta ainda mais a mobilidade e causa demora nos trajetos, com 

usuários levando 1h para percorrer 4,5 km de distância (35).  

Em média, os brasilienses perdem 40 dias por ano no trânsito. 

Independentemente do meio de transporte escolhido (carro, ônibus, moto) a 

população do Distrito Federal sofre com grandes engarrafamentos e transporte 

público cheio (36,37). Tal fato dificulta acesso ao trabalho, à escola, inclusive a 

serviços de saúde, principalmente para os moradores do entorno do Distrito Federal 

(38). A dificuldade do uso do transporte público leva a população, que possui 

condições para tal, a utilizar os automóveis, o que acaba por gerar um acúmulo de 

veículos e levar a um ambiente adoecedor, mais propenso a acidentes (39).   

Tais condições de mobilidade podem estar relacionadas tanto ao tempo para 

retirada das fórmulas após aprovação do cadastro no PTNED quanto à desistência de 

busca-las pela dificuldade de acesso à CNUD, que fica localizada em um setor onde 

não há linha de metrô disponível, o que reduz um dos meios possíveis de acesso. 

Outro ponto que pode dificultar ou mesmo levar à desistência da retirada das fórmulas 
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é que o prédio da CNUD se localiza bem afastado do ponto de ônibus, o que dificulta 

o transporte dos produtos e seus insumos.  

Além disso, o ano de 2022 ainda refletia a pandemia de COVID-19, e pesquisas 

apontaram que parte da população passou a sentir medo de utilizar o transporte 

público após a pandemia. A depender do poder aquisitivo destes indivíduos, o 

transporte público poderia ser a única forma de conseguir chegar à CNUD e retirar as 

fórmulas. Este pode ter sido um fator que influenciou tanto no tempo quanto na não 

retirada das fórmulas enterais após aprovação do cadastro no PTNED.  

Como limitações do estudo, é importante destacar que parte dos dados se 

encontrava em arquivos físicos, e alguns documentos não foram localizados. A 

capacidade de armazenamento físico da CNUD é limitada, e ao atingir certo limite de 

arquivos, o excedente precisa ser encaminhado para um arquivo central em outro 

local. Neste local, os processos são armazenados sem catalogação, o que inviabilizou 

a busca por estes documentos.  

Os dados refletem o ano de 2022, que pode não ser representativo de uma 

séria histórica. Se o estudo tivesse sido realizado englobando outros anos, poderia 

ser mais representativo, porém devido a limitação de tempo para a realização do 

estudo, que compôs uma dissertação de mestrado, e, portanto, não viabilizou a 

extensão da pesquisa para abranger um período maior de tempo. 

O ano de 2022 ainda refletia o panorama da pandemia de COVID-19, o que 

também pode ter influenciado no número de pacientes incluídos no programa, na 

dinâmica de armazenamento e coleta dos dados à época.  

Como pontos fortes do estudo, destaca-se o ineditismo da pesquisa, que 

analisou o processo, o tempo e fatores de interferência. Tais dados evidenciam 

algumas dificuldades que os pacientes podem enfrentar para obter acesso às fórmulas 

enterais. Os achados chamam atenção, e podem servir como ponto de partida para 

mais pesquisas direcionadas tanto aos processos necessários ao funcionamento dos 

programas de TNED no país quanto às dificuldades enfrentadas pelos usuários no 

acesso às fórmulas e produtos prescritos. 

 

Considerações finais 
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O estudo permitiu a identificação de fatores que podem interferir no tempo de 

espera dos pacientes pela tramitação do processo de cadastramento no PTNED e 

também que interferem na retirada das fórmulas enterais e produtos. Observou-se que 

há fatores relacionados ao processo e fatores relacionados às condições sociais e de 

saúde dos pacientes.  

Em relação a fatores de interferência no tempo relacionados às etapas do 

processo, observou-se que a restituição de processos causa impacto na mediana de 

tempo total do processo. Sugere-se que os motivos de restituição encontrados no 

estudo sejam vistos como pontos a serem discutidos pela gestão como oportunidades 

de melhoria, buscando soluções para reduzir o tempo do processo e 

consequentemente a espera pelas fórmulas.   

Outro ponto encontrado no estudo e que pode ser pauta de melhoria no 

processo é o atraso na assinatura dos relatórios. Tal fator pode ser levado a discussão 

com os profissionais da SES, buscando orientar e aumentar o engajamento dos 

profissionais em relação à importância de não somente elaborar os relatórios, mas 

também assiná-los o mais breve possível, a fim de não impactar tanto no curso do 

processo. Além disso, a adequação do quadro de nutricionistas pode auxiliar na 

redução do atraso de assinaturas, trazendo mais celeridade ao processo. 

Em relação a fatores de interferência no tempo relacionado aos pacientes, 

destacam se a necessidade de cuidador, tipo de habitação, via e dispositivo de 

alimentação como fatores que podem aumentar ou reduzir o tempo do processo.  

Verificou-se que os pacientes ou responsáveis levam um tempo relativamente 

longo para retirar as fórmulas e que em 33% dos casos as fórmulas não foram 

retiradas após a autorização do cadastro no PTNED. Tais dados podem servir como 

base para estudos e ações para melhorar o entendimento da população sobre o 

processo, aumentar o engajamento dos pacientes na busca ativa por informações 

sobre o andamento do cadastro e até mesmo formas de melhorar o acesso à CNUD, 

ou repensar formas de distribuição das fórmulas enterais, aumentando pontos de 

apoio para retirada dos produtos em locais mais acessíveis e estratégicos do DF.  

Sugere-se a implementação de estratégias de engajamento dos profissionais 

da SES/DF, como treinamento para os profissionais reforçando a importância do 

preenchimento adequado e assinatura dos relatórios; estratégias para facilitar a 

compreensão da população sobre o funcionamento do programa como elaboração de 
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cartilhas com linguagem acessível; busca ativa dos profissionais por motivos de não 

retirada dos produtos após autorização, de forma que possam ser estudadas maneiras 

de reduzir esses eventos, reduzindo também prejuízos para o estado. 

Com o objetivo de melhorar a compreensão dos pacientes sobre o PTNED, o 

cadastro, acompanhamento do processo e retirada dos produtos, foi criado um canal 

no YouTube contendo vídeos informativos a respeito do programa. Nesse canal 

também foram inseridos vídeos informativos sobre cuidados com a sonda e dietas 

enterais, com objetivo de traduzir o conhecimento para a população.  

 O estudo trouxe dados inéditos referentes ao tempo gasto em cada etapa do 

processo de inclusão do paciente no PTNED, dados estes que podem servir de base 

para mais estudo futuros sobre como otimizar os tempos entre as etapas, pensar em 

soluções para melhoria do serviço a fim de entregar para a população resultados de 

eficiência e redução no tempo de espera.  

Conhecer possíveis fragilidades nos processos auxilia na busca por melhorias, 

trazendo benefícios para os usuários do PTNED, que terão redução no tempo de 

espera pelos produtos, onerando menos a população na aquisição dos mesmo até a 

aprovação do cadastro.  
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7.2 Artigo 2: Perfil dos pacientes do programa de terapia nutricional enteral 

domiciliar do Distrito Federal em 2022 
 

 Foi elaborado um artigo que avaliou o perfil da população abrangida pelo 

PTNED, analisando características socioeconômicas, epidemiológicas e nutricionais. 

O artigo foi submetido à revista Comunicação em Ciências da Saúde, no dia 24/06/25.  

 

Perfil dos pacientes do programa de terapia nutricional enteral domiciliar do Distrito 

Federal em 2022 

  

INTRODUÇÃO 

 

Mudanças nas necessidades de saúde e alterações no perfil demográfico e 

epidemiológico dos grupos etários e da população brasileira geraram uma demanda 

para adaptação do modelo de atenção à saúde1,2. Nesse contexto, a atenção 

domiciliar (AD) se destaca como resposta do Sistema Único de Saúde (SUS) ao 

aumento das demandas de cuidado para com os idosos, pessoas com doenças 

crônicas degenerativas ou sequelas de doenças ou acidentes, além da dificuldade de 

acesso aos serviços de saúde2.  

A AD é uma modalidade de atenção à saúde integrada à Rede de Atenção à 

Saúde (RAS), prestada em domicílio e engloba ações de prevenção e tratamento de 

doenças, reabilitação, paliação e promoção à saúde, permitindo assim o seguimento 

dos cuidados. Essa modalidade possibilita um atendimento humanizado, 

individualizado, permitindo uma redução do tempo de recuperação, maior autonomia 

do indivíduo e otimização de leitos hospitalares, e pode trazer ao usuário do serviço 

uma concepção de melhora, prolongamento de vida com mais qualidade, melhor 

entendimento do seu quadro e maior participação no plano terapêutico3,4. Além disso, 

traz a possibilidade de melhorias para o serviço de saúde, através de uma melhor 

articulação da rede de atenção à saúde, redução da sobrecarga dos serviços de 

urgência, otimização de leitos e custos hospitalares, ampliação do acesso da 

população acamada ou com possibilidade de cuidado em domicílio. Tais fatores 

contribuem para a expansão da AD no país e no mundo2,5.  

A terapia nutricional é um componente da atenção domiciliar cada vez mais 

evidenciada como integrante essencial dos cuidados em saúde6,7. A terapia nutricional 
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enteral domiciliar (TNED) consiste na oferta de alimentação via sonda enteral ou via 

oral fora do ambiente hospitalar8. Visa manter ou recuperar o estado nutricional e 

funcional dos pacientes, prosseguir os cuidados hospitalares, minimizar 

intercorrências e evitar reinternações precoces7,9.  

A TNED possibilita a alta hospitalar e a reintegração ao núcleo familiar, 

promove comodidade, humanização do cuidado e rotatividade de leitos, além de 

reduzir riscos de iatrogenias e custos do tratamento7,10. Implica também na redução 

da re-hospitalização, evita a piora do estado nutricional11, aumenta a qualidade de 

vida e traz melhora do peso corporal12. Grande parte dos pacientes em TNED 

consegue retomar as atividades rotineiras, como trabalho, escola e lazer, assim como 

manter a autonomia9.  

No contexto brasileiro, o SUS efetivou a atenção domiciliar por meio do 

programa Melhor em Casa3. As diretrizes da Política Nacional de Alimentação e 

Nutrição (PNAN)13,14 e do Sistema Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional 

(SISAN)15, norteiam a garantia de direito à alimentação adequada e saudável, que 

inclui a TNED.  

No contexto local, a Secretaria de Saúde do Distrito Federal (SES/DF) possui 

um programa de fornecimento de fórmulas para fins especiais denominado Programa 

de Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (PTNED), inicialmente regulamentado pela 

Portaria SES/DF nº 156 de 03/11/200416 e atualmente regido pela portaria SES/DF 

374 de 13/09/2317. Contempla pacientes com indicação de TNED por via sonda 

(nasogástrica ou nasoentérica) ou ostomias (gastrostomia ou jejunostomia) e casos 

específicos de suplementação oral, a saber: fibrose cística, epidermólise bolhosa 

congênita, erros inatos do metabolismo que necessitem de fórmulas especiais, 

doenças inflamatórias intestinais, epilepsia farmacorresistente em tratamento com 

dieta cetogênica, alergia à proteína do leite de vaca com diagnóstico clínico até os 

pacientes completarem 2 anos de idade, disfagia com necessidade de espessantes, 

lesão por pressão desde que desnutridos ou em risco nutricional, alguns casos de 

cardiopatia congênita, encefalopatia crônica não progressiva com idade de 0 a 20 

anos, pacientes submetidos à cirurgia bariátrica ou metabólica para tratamento de 

obesidade e remissão de diabetes mellitus tipo 2, idosos sarcopênicos ou desnutridos, 

pacientes desnutridos portadores de: doença renal crônica, síndrome da 

imunodeficiência adquirida e câncer18. O programa também contempla o cadastro de 
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pacientes em caráter excepcional, quando a patologia de base não é contemplada 

nos critérios da portaria nº 374/202317, porém a suplementação oral é imprescindível 

à recuperação do estado nutricional. 

Sob gestão da Gerência de Serviços de Nutrição - 

GESNUT/DASIS/COASIS/SAIS/SES, o PTNED é destinado aos usuários do SUS 

acompanhados pelos profissionais da rede de saúde local e tem como objetivos: i) 

otimizar a desospitalização; ii) financiar o que concerne à alimentação no Programa 

de Internação Domiciliar (PID); iii) custear o tratamento das doenças diagnosticadas 

pela triagem neonatal; iv) reduzir o tempo de internação hospitalar, assim como o 

número de reinternações por razões concernentes ao estado nutricional; v) reduzir o 

risco de complicações no tocante à contaminação das dietas enterais; vi) promover 

mais qualidade de vida e manter ou melhorar o estado nutricional dos pacientes e vii) 

reduzir o número de processos judiciais em desfavor da SES/DF e otimizar os gastos 

em saúde17,18.  

O presente estudo teve como objetivo traçar um perfil socioeconômico, 

epidemiológico e nutricional dos pacientes adultos cadastrados no PTNED no ano de 

2022, de forma a conhecer este grupo populacional. 

 

METODOLOGIA 

 

Do estudo  

Estudo descritivo, quantitativo, com coleta de dados administrativos e clínicos, 

de maneira retrospectiva19, a partir de fontes públicas, do sistema de informação 

utilizado pela Secretaria de Saúde do Distrito Federal, o Sistema Eletrônico de 

Informação (SEI) e do sistema de dispensação de fórmulas (Alphalinc).  

 

Da amostra  

A amostra do presente estudo foi composta pelos registros administrativos 

mantidos pelo PTNED referentes aos pacientes cujo cadastro no Programa ocorreu 

entre 01 de janeiro e 31 de dezembro de 2022. Foram buscados dados contidos nos 

relatórios de solicitação de inclusão do paciente no programa e nos demais 

documentos necessários para compor o processo. Os registros/documentos utilizados 

no estudo incluíam relatório médico, relatório do nutricionista e do assistente social. 
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Da coleta de dados 

A coleta dos dados foi realizada de abril a novembro de 2023, na Gerência de 

Serviços de Nutrição e na Central de Nutrição Domiciliar, setores integrantes da 

Secretaria de Saúde do Distrito Federal.  

 

Critérios de inclusão 

Foram incluídos registros de cadastro de primeira vez de pacientes adultos, 

com idade entre 18 e 59 anos, 11 meses e 29 dias. Compuseram a amostra registros 

cujos processos ocorreram no ano de 2022, com elaboração do primeiro relatório a 

partir de 01 de janeiro de 2022 e autorização do cadastro no PTNED até 31 de 

dezembro de 2022. 

 

Critérios de exclusão  

Foram excluídos do estudo os registros duplicados, processos sem a totalidade 

dos documentos necessários para seguimento (falta de relatório social, nutricional ou 

médico) e os processos indeferidos pela Gerência de Serviços de Nutrição (GESNUT).  

 

Das variáveis do estudo 

Foram buscados dados epidemiológicos, sociais e de saúde. As informações 

que compuseram o banco de dados foram retiradas dos relatórios do serviço social, 

do médico e do nutricionista, do sistema de dispensação de fórmulas e de documentos 

preenchidos pelo paciente ou responsável na retirada das fórmulas. Cada relatório 

possui campos padronizados de preenchimento obrigatório, e as informações 

extraídas para o banco de dados foram as respostas preenchidas por cada 

profissional. Os dados de índice de massa corpórea (IMC) foram utilizados para 

classificar o estado nutricional dos pacientes conforme a Norma Técnica do Sistema 

de Vigilância Alimentar e Nutricional – SISVAN20.  

As variáveis coletadas foram divididas em 2 grandes grupos. O primeiro grupo 

incluiu dados socioeconômicos, composto por variáveis como idade, sexo, local de 

residência, regional de origem dos relatórios do médico, do serviço social e da 

nutrição, tipo de moradia, participação em programas sócio assistenciais, necessidade 

de cuidador, dentre outros. Já o segundo grupo incluiu dados epidemiológicos e 



88 
 

 
 

nutricionais, englobando diagnóstico clínico, via de alimentação, tipos de dispositivos 

utilizados para alimentação, diagnóstico nutricional segundo o IMC, dentre outros. 

Os dados de diagnóstico clínico foram agrupados inicialmente, para fins de 

estudo, em 11 grupos conforme a classificação internacional de doenças (CID-10): 

doenças do aparelho circulatório; neoplasias; doenças endócrinas, nutricionais e 

metabólicas; doenças do sistema nervoso; doenças do sistema respiratório; doenças 

do aparelho digestivo; doenças de pele e tecido subcutâneo; doenças do aparelho 

geniturinário; lesões, envenenamentos, e algumas consequências de causas 

externas; malformações congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas; 

doenças infecciosas e parasitárias. Para possibilitar a realização de testes estatísticos 

para analisar a associação entre as variáveis qualitativas diagnóstico clínico e sexo, 

diagnóstico clínico e via de alimentação, diagnóstico nutricional e sexo, os 

diagnósticos clínicos foram reagrupados em 5 categorias, combinando afinidade 

clínica e garantindo tamanhos adequados de cada grupo. As novas categorias de 

diagnósticos após o reagrupamento foram: Doenças crônicas não transmissíveis 

(doenças do aparelho circulatório; neoplasias e doenças endócrinas; nutricionais e 

metabólicas), Doenças neurológicas e musculoesqueléticas (doenças do sistema 

nervoso), Doenças Infecciosas, inflamatórias e imunológicas (doenças do aparelho 

respiratório; doenças infecciosas e parasitárias; doenças da pele e tecido subcutâneo 

e doenças do aparelho geniturinário), Doenças gastrointestinais e metabólicas 

(doenças do aparelho digestivo), Causas externas e malformações (lesões, 

envenenamento e algumas consequências de causas externas e malformações 

congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas). 

 

Do armazenamento e consentimento para uso dos dados 

Foi construído um banco de dados no programa Microsoft Excel 2019 para 

compilar as informações. O banco de dados foi alimentado apenas pelos 

pesquisadores deste estudo. Os dados foram anonimizados conforme a Lei Geral de 

Proteção de Dados Pessoais (LGPD)21 e os participantes do estudo foram 

identificados por códigos, de maneira a preservar a identidade e evitar o vazamento 

de dados. O arquivo do banco de dados foi protegido por senha pessoal e 

intransferível e armazenado de forma offline, para garantir a segurança e o sigilo das 

informações coletadas. 
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Da análise estatística 

As análises dos dados obtidos foram conduzidas com o Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) versão 20. Foram realizadas estatísticas descritivas, com 

medidas de frequência das variáveis, além do teste qui-quadrado para avaliar 

associação entre variáveis. Para as variáveis contínuas idade e IMC, foram obtidos os 

valores de mediana e intervalo interquartil (percentil 25 e percentil 75) devido a não-

normalidade observada nos dados. Variáveis categóricas foram sumarizadas com 

contagens e proporções (n, %). As variáveis qualitativas foram classificadas em 

classes, para fins de análise, de modo que a sua quantificação fosse possível.  

Através das informações do endereço dos participantes, foi realizada a 

classificação por região administrativa de origem. Pelo serviço de origem dos 

relatórios social, nutricional e médico foi feita a classificação do tipo de serviço de 

origem dos relatórios, se proveniente da atenção primária, secundária, terciária, 

atenção domiciliar. Os diagnósticos clínicos foram divididos por grupos de doenças 

conforme a classificação CID-10, e depois realocados em grupos mais abrangentes 

de doenças para permitir análise estatística. A classificação do grau de dependência 

foi categorizada por números, variando de 0 a 5, conforme a classificação da Cruz 

Vermelha Espanhola. Através do dado de IMC, os pacientes foram divididos em 

categorias conforme o diagnóstico nutricional (baixo peso, eutrofia, sobrepeso, 

obesidade). A variável número de moradores por domicílio foi transformada em 

grupos, de 1 morador a 5 moradores ou mais, para permitir melhor análise do dado.  

 

Dos aspectos legais e proteção de dados pessoais 

Foi solicitada autorização junto à GESNUT para busca e registro dos dados 

para a pesquisa. A pesquisa seguiu os princípios éticos conforme Resolução do 

Conselho Nacional de Saúde nº 466/2012 22 e o projeto foi submetido à apreciação e 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da instituição. Além disso, por se tratar 

de dados sensíveis, o estudo foi realizado em concordância com os princípios da Lei 

Geral de Proteção de Dados Pessoais 21. 

 

Dos aspectos éticos da pesquisa 
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O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Fundação 

de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde do Distrito Federal, sendo aprovado em 

24 de fevereiro de 2024, pelo parecer de número 6.668.224.  

 

RESULTADOS  

  

 Foram coletados dados de 463 pacientes possivelmente elegíveis para o 

estudo. Após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, a amostra final foi 

composta por 439 participantes. Os resultados foram divididos em duas grandes 

categorias: perfil socioeconômico e perfil epidemiológico e nutricional. 

 

Perfil socioeconômico: 

 

 Dos 439 participantes, 233 eram do sexo feminino (53,1%) e 206 do sexo 

masculino (46,9%). A mediana de idade entre o público masculino foi de 50 anos 

(percentil 25 = 42 e percentil 75 = 55), enquanto a mediana de idade do público 

feminino foi de 46 anos (percentil 25 = 39 e percentil 75 = 53).  

Foi observado um maior número de participantes provenientes da Ceilândia 

(17,3%), seguida por Samambaia (9,8%), Planaltina (6,8%), Taguatinga (6,8%), Gama 

(6,4%) e Recanto das Emas (5,5%). Juntos, os percentuais dessas regiões 

administrativas (RA) correspondem a 52,66% do total de indivíduos da amostra. As 

RA do Lago Norte (0,2%), Park Way (0,2%), Jardim Botânico (0,2%) e Fercal (0,2%), 

apresentaram os menores quantitativos de indivíduos da amostra. Observou-se, 

ainda, que desses 439 participantes apenas 1 relatório (0,2%) não continha a 

informação do endereço, portanto não sendo possível identificar sua RA de origem. 

(Tabela 1).  

Tabela 1 - Distribuição por região administrativa 

Região administrativa de residência 

  Frequência % 

  

Plano Piloto 15 3,4 

Gama 28 6,4 

Taguatinga 30 6,8 

Brazlândia 13 3 

Sobradinho 13 3 

Planaltina 30 6,8 

Paranoá 9 2,1 

Núcleo Bandeirante 3 0,7 

Ceilândia 76 17,3 
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Guará 14 3,2 

Cruzeiro 7 1,6 

Samambaia 43 9,8 

Santa Maria 24 5,5 

São Sebastião 15 3,4 

Recanto das Emas 24 5,5 

Lago Sul 2 0,5 

Riacho Fundo I 8 1,8 

Lago Norte 1 0,2 

Candangolândia 2 0,5 

Águas Claras 6 1,4 

Riacho Fundo II 13 3 

Sudoeste/Octogonal 3 0,7 

Varjão 2 0,5 

Park Way 1 0,2 

Setor complementar de indústria e 
abastecimento (SCIA)/ Estrutural 

9 2,1 

Sobradinho II 10 2,3 

Jardim Botânico 1 0,2 

Itapoã 9 2,1 

Setor de Indústria e Abastecimento (SIA) 2 0,5 

Vicente Pires 7 1,6 

Fercal 1 0,2 

Sol Nascente/ Por do Sol 15 3,4 

Arniqueiras 2 0,5 

Sem informação do endereço 1 0,2 

Total 439 100 

Fonte: elaborado pela autora 

Quanto ao tipo de habitação, 50,8% dos participantes moravam em casa 

própria, 23,9% em casa alugada e 22,6% em casa cedida por terceiros. Quanto ao 

número de moradores por domicílio, em 27,3% dos casos habitam 2 pessoas no 

domicílio, em 23,7% habitam 3 pessoas no domicílio e em 21,2% dos casos habitam 

4 pessoas no mesmo domicílio. 7,1% dos participantes moram sozinhos e 18% moram 

com 5 ou mais pessoas. Nesse quesito, 2,7% dos relatórios não continham a 

informação sobre número de moradores por domicílio.  

Quanto à rede de apoio, esta estava presente para 63% dos participantes 

(família, amigos, igreja, serviço social, dentre outros). Fatores de risco ou 

vulnerabilidade social foram encontrados em 50,3% dos casos e 28,5% dos 

participantes são contemplados por algum tipo de benefício socioassistencial (auxílio 

gás, prato cheio, auxílio Brasil, dentre outros).  

Pacientes que necessitam de cuidador compuseram 58,8% da amostra (258 

participantes), sendo o cuidador membro da família em 95% dos casos. O cuidado é 

compartilhado com outra pessoa em 60,5% das situações analisadas e 71,3% dos 
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pacientes possui rede de apoio. Ainda sobre esse grupo específico, 52,7% 

apresentam fatores de risco ou vulnerabilidade social, porém 65,1% não recebem 

nenhum tipo de benefício socioassistencial (Tabela 2).  
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Tabela 2 - Características sociodemográficas gerais e característicxas sociodemográficas de 
pacientes que necessitam cuidador 

Características sociodemográficas gerais. 

Variáveis 
n 

(439) 
% Variáveis 

n 
(439) 

% 

Tipo de habitação   Fatores de risco/vul. social 
Cedida  99 22,6% Sim 221 50,3% 
Própria  223 50,8% Não 160 36,4% 
Alugada 105 23,9% Sem registro 58 13,2% 
Institucionalizado 7 1,6%    
Invasão 1 0,2%    
Assentamento 1 0,2%    
Sem registro  3 0,7%    
      

Número de moradores por domicílio 
Recebe benefício 
socioassistencial  

1 morador 31 7,1% Sim 125 28,5% 
2 moradores 120 27,3% Não 308 70,2% 
3 moradores 104 23,7% Não sabe informar 1 0,2% 
4 moradores  93 21,2% Sem registro 5 1,1% 
5 moradores ou mais 79 18%    
Não informado 12 2,7%    
      
Rede de apoio   Necessita cuidador   
Sim 277 63,1% Sim 258 58,8% 
Não 158 36% Não 181 41,2% 
Sem registro 4 0,9%    

 

Características sociodemográficas dos pacientes que necessitam de cuidador. 

Variáveis n (258) % Variáveis 
n 

(258) 
% 

Vínculo do 
cuidador 

  
Fatores de risco/vul. social 

Familiar 245 95,0% Sim 136 52,7% 
Contratado 8 3,1% Não 84 32,6% 
Amigo 1 0,4% Sem registro 38 14,7% 
Sem registro 4 1,5%    

      
Cuidado 
compartilhado 

 
 Rede de apoio 

  

Sim 156 60,5% Sim 184 71,3% 
Não 94 36,4% Não 71 27,5% 
Sem registro 8 3,1% Sem registro 3 1,2% 

      
Recebe benefício 
socioassistencial  

   

Sim 86 33,3%    
Não 168 65,1%    
Não sabe 

informar 
1 0,4%    

Sem registro 3 1,2%    
            

 

Legenda: vul. social: vulnerabilidade social 
Fonte: elaborado pela autora 



94 
 

 
 

Perfil epidemiológico e nutricional: 

 

Foram analisados os serviços de origem dos relatórios de solicitação de 

cadastro no PTNED. Verificou-se que 77,7% dos relatórios foram provenientes da 

atenção terciária (hospitais), 12,8% da atenção primária (UBS, Policlínicas), 5,2% da 

atenção domiciliar (NRAD) e 4,3% da atenção secundária (UPAs).  

 O diagnóstico mais prevalente na população estudada foi neoplasia maligna 

(33,5%), seguido por doenças do aparelho digestivo (26%). Ao estratificar por sexo, 

dentre os pacientes com neoplasias, 59,9% eram do sexo masculino e 40,1% do sexo 

feminino. Dentre os pacientes com doenças do aparelho digestivo, 91,2% eram 

mulheres e 8,8% homens. Vale destacar que dentro do diagnóstico de doenças do 

aparelho digestivo se encontram os pacientes de pós-operatório de cirurgia bariátrica 

e metabólica, o que pode explicar a predominância do sexo feminino neste grupo 

(Tabela 3).  

 

Tabela 3 - Diagnósticos clínicos distribuídos na amostra total e separados por sexo 

Diagnóstico (CID-10) n (439) % 

Sexo 

Masculino Feminino 

n % n % 

Doenças do aparelho circulatório 42 9,6% 23 54,8% 19 45,2% 
Neoplasias 147 33,5 88 59,9% 59 40,1% 
Doenças endócrinas, nutricionais e 
metabólicas 

13 3,0% 9 69,2% 4 30,8% 

Doenças do sistema nervoso 51 11,6 29 56,9% 22 43,1% 
Doenças do aparelho respiratório 3 0,7% 3 100% 0 0% 
Doenças do aparelho digestivo 114 26,0 10 8,8% 104 91,2% 
Doenças da pele e tecido subcutâneo 15 3,4% 9 60,0% 6 40,0% 
Doenças do aparelho geniturinário 27 6,2% 15 55,6% 12 44,4% 
Lesões, envenenamento e algumas 
consequências de causas externas 

19 4,3% 17 89,5% 2 10,5% 

Malformações congênitas, 
deformidades e anomalias 
cromossômicas 

4 0,9% 1 25,0% 3 75,0% 

Doenças infecciosas e parasitárias 4 0,9% 2 50,0% 2 50,0% 
              

Fonte: elaborado pela autora 

 

Quanto ao grau de dependência do paciente para atividades de vida diária 

(AVD), este é avaliado pela equipe médica através da escala da Cruz Vermelha 

Espanhola. Segundo aplicação da escala, 38,7% dos participantes valiam-se 

totalmente por si mesmos, enquanto 26,7% se encontravam imobilizados em cama ou 
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sofá, necessitando cuidados contínuos. Ao analisar o grau de incapacidade em 

relação ao sexo, observa-se que dentre os 170 participantes que foram classificados 

como grau 0 (se valem por si mesmos), 74,1% são do sexo feminino. No extremo 

oposto, no grupo dos participantes classificados como grau 5 (necessitam cuidados 

contínuos), 63,9% são compostos pelo sexo masculino (Tabela 4).  

 

Tabela 4 - Grau de incapacidade funcional da Cruz Vermelha Espanhola em relação a 
amostra total e ao sexo 

Grau de Incapacidade funcional Cruz Vermelha 
Espanhola 

  

  Sexo 

n 
(439

) 
% 

Masculino Feminino 

    n % n % 

0 - Vale-se totalmente por si mesmo, caminha 
normalmente 

170 38,7% 44 25,9% 126 74,1% 

1 - Realiza suficientemente as atividades de vida 
diárias (AVS); apresenta algumas dificuldades para 

locomoções complicadas 
61 13,9% 34 55,7% 27 44,3% 

2 - Apresenta algumas dificuldades nas AVD, 
necessitando apoio ocasional; caminha com ajuda 

de bengala ou similar 
36 8,2% 23 63,9% 13 36,1% 

3 - Necessita apoio em quase todas AVD, 
caminha com muita dificuldade, ajudado por pelo 

menos 1 pessoa 
31 7,1% 19 61,3% 12 38,7% 

4 - Somente realiza AVD com ajuda; caminha 
com extraordinária dificuldade, ajudado por, pelo 

menos, duas pessoas 
22 5,0% 10 45,5% 12 54,5% 

5 - Imobilizado na cama ou sofá, necessitando de 
cuidados contínuos 

119 27,1% 76 63,9% 43 36,1% 

Fonte: elaborado pela autora  

 

A mediana de IMC foi de 19kg/m² (desvio padrão = 6; percentil 25 = 17; percentil 

75 = 23) dentre os participantes do sexo masculino e 24kg/m² (desvio padrão = 10; 

percentil 25 = 19; percentil 75 = 32) para o sexo feminino. 

Em relação ao diagnóstico nutricional, 34,2% da amostra total apresentou 

diagnóstico nutricional de baixo peso. A aplicação do teste do qui-quadrado mostrou 

que há associação significativa entre diagnóstico nutricional e sexo (X² = 58.303; gl = 

3; p <0,01). Tal fato indica que a distribuição de diagnósticos nutricionais na amostra 

varia significativamente entre o sexo masculino e feminino. Observa-se que para os 

diagnósticos de baixo peso e eutrofia há predominância do sexo masculino (60% e 

57,1%, respectivamente). Já para os diagnósticos de sobrepeso e obesidade, nota-se 

predominância do sexo feminino (59,7% e 87,4%, respectivamente), chamando mais 
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a atenção o diagnóstico de obesidade, sendo esse grupo o que houve mais 

discrepância entre os percentuais encontrados (Tabela 5).  

A principal via de alimentação foi a oral (n = 251; 57,2%), seguida pela sonda 

nasoenteral (SNE) (n = 99; 22,6%), gastrostomia (n = 85; 19,4%) e jejunostomia (n = 

4; 0,9%). 

Foi observada associação estatisticamente significativa entre o diagnóstico 

clínico agrupado e o sexo (X² = 93.311, graus de liberdade = 4, p < 0,01), o que indica 

que a distribuição entre os diagnósticos não é homogênea entre os sexos na 

população estudada. No grupo doenças gastrointestinais e metabólicas houve 

predomínio feminino (91,2%), enquanto nos demais grupos o sexo masculino 

apresentou maior frequência, com destaque para as causas externas e malformações 

(78,3%) e doenças crônicas não transmissíveis (59,4%) (Tabela 5).  

Houve associação estatisticamente significativa entre o diagnóstico clínico 

agrupado e a via de alimentação (X² = 148.357; gl = 4; p < 0,01). Pacientes do grupo 

doenças neurológicas e musculoesqueléticas e doenças crônicas não transmissíveis 

apresentaram maior frequência de uso de via enteral (76,5% e 63,4%, 

respectivamente), enquanto no grupo doenças gastrointestinais e doenças infecciosas 

e inflamatórias a via oral foi a mais prevalente (94,7% e 91,8%). Esses achados 

sugerem que o tipo de diagnóstico influencia diretamente a necessidade de suporte 

nutricional por via alternativa (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Associações entre diagnóstico nutricional e sexo, diagnóstico clínico agrupado e 
sexo e diagnóstico clínico agrupado e via de alimentação 

Associação entre diagnóstico nutricional e sexo   

Diagnóstico 
Nutricional 

Sexo 
Total 

Masculino Feminino 

n % n % n % 

Baixo peso 90 60,0% 60 40,0% 150 34,2% 

Eutrofia 80 57,1% 60 42,9% 140 31,9% 

Sobrepeso 25 40,3% 37 59,7% 62 14,1% 

Obesidade 11 12,6% 76 87,4% 87 19,8% 

          439 100,0% 

X² = 58.303, graus de liberdade (gl) = 3, p < 0.01 

 
Associação entre diagnóstico clínico agrupado e sexo 

Diagnóstico clínico agrupado 
n 

(439) 
% 

Sexo 

Masculino Feminino 

n % n % 

Doenças neurológicas e 
musculoesqueléticas 

51 11,6% 29 56,9% 22 43,1% 

Doenças gastrointestinais e metabólicas 114 26,0% 10 8,8% 104 91,2% 
Doenças crônicas não transmissíveis 202 46,0% 120 59,4% 82 40,6% 
Doenças infecciosas, inflamatórias e 

imunológicas 
49 11,2% 29 59,2% 20 40,8% 

Causas externas e malformações 23 5,2% 18 78,3% 5 21,7% 
Total   206 46,9% 233 53,1% 

              

X² = 93.311, gl = 4, p = <0,01 

 
Associação entre diagnóstico clínico agrupado e via de alimentação 

Diagnóstico clínico agrupado 
n 

(439) 
% 

Via de alimentação 

Oral Enteral 

n % n % 

Doenças neurológicas e 
musculoesqueléticas 

51 11,6% 12 23,5% 39 76,5% 

Doenças gastrointestinais e metabólicas 114 26,0% 108 94,7% 6 5,3% 
Doenças crônicas não transmissíveis 202 46,0% 74 36,6% 128 63,4% 
Doenças infecciosas, inflamatórias e 

imunológicas 
49 11,2% 45 91,8% 4 8,2% 

Causas externas e malformações 23 5,2% 12 52,2% 11 47,8% 
Total   251 57,2% 188 42,8% 

            

X² = 148.357, gl = 4, p = <0.01       
 

Fonte: elaborado pela autora  
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DISCUSSÃO  

 

Perfil socioeconômico 

 

Os dados encontrados sobre sexo coincidem com os dados da última Pesquisa 

Distrital por Amostra de Domicílios e da Pesquisa Distrital por amostra de domicílios 

ampliada, realizadas em 2021 e 2024, respectivamente. Ambas apontaram um 

predomínio do sexo feminino na população, em torno de 52%23,24. Outros estudos 

nacionais também encontraram predomínio do sexo feminino na população 

estudada5,16,25–27. Quanto à literatura internacional, um estudo multicêntrico realizado 

na Espanha em 2023 encontrou em sua amostra predominância do sexo feminino 

(61,4%)28. Já um estudo multicêntrico realizado na Polônia em 2020 obteve em sua 

amostra maioria dos pacientes do sexo masculino (53,3%)29. 

Ceilândia é a RA mais populosa do Distrito Federal, seguida por Taguatinga e 

Samambaia24. Tal fato pode explicar a predominância de usuários dessas regiões 

administrativas. Dentre as RA com menor número de pacientes dentro da amostra 

total, estão as regiões com maior rendimento bruto domiciliar mensal médio Lago 

Norte, Park Way, Lago Sul e Jardim Botânico23. Tal fato pode ser explicado pela menor 

dependência do Sistema Único de Saúde (SUS) pela população de maior poder 

aquisitivo, que acaba optando por contratar planos de saúde. 

 De acordo com dados da Pesquisa Distrital por Amostra de Domicílios (PDAD) 

realizada em 2021, observa-se que as RA de maior rendimento bruto domiciliar 

mensal também são as que possuem maior percentual de pessoas com plano de 

saúde privado. No Lago Norte, 70,9% dos habitantes possui plano de saúde, no Park 

Way 71,7%, no Jardim Botânico 72,5% e no Lago Sul 88,7%. Nas RA de maior número 

de pacientes na amostra, observa-se tanto menor rendimento bruto domiciliar mensal 

quanto menor proporção de uso de planos de saúde: Ceilândia 24,4%, Samambaia 

19,4%, Planaltina 24,2%, Taguatinga 41,6%, Gama 34,1% e Recanto das Emas 

13,1%23. Um estudo realizado em Manaus no ano de 2015 avaliou o acesso a planos 

de saúde na região metropolitana e concluiu que a frequência de planos de saúde 

estava associada, dentre outras características, a maior poder aquisitivo30. 

A literatura mostra que há uma relação possivelmente bi-causal entre renda e 

saúde, uma vez que um baixo nível de renda implica em saúde precária e, essa, por 
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sua vez, tende a causar um baixo nível de renda. Assim, cria-se um círculo vicioso, 

constituindo a chamada armadilha saúde-pobreza31,32. Isso pode justificar o fato de as 

regiões administrativas de menor poder aquisitivo serem as que possuem maior 

número de pacientes na amostra. O fato de haver também a relação com a renda mais 

baixa, faz com que os pacientes dependam mais do sistema público de saúde, por 

não terem condições de arcar com planos de saúde privados. 

Foi observado que, da amostra estudada, 50,8% dos pacientes moravam em 

casa própria, 23,9% em casa alugada e 22,6% em casa cedida por terceiros. Segundo 

dados da PDAD 2021, 65,1% da população do Distrito Federal habitava em casa 

própria, 29,6% em imóvel alugado e 5,3% em imóvel cedido23, valores divergentes 

dos encontrados no presente estudo. Em relação ao Censo 2022, realizado pelo 

IBGE, o percentual de habitantes que residem em casa própria no Distrito Federal foi 

de 49,21%, mais próximo ao encontrado no estudo. Já os percentuais de habitantes 

em imóveis alugados foram superiores no Censo (33,25%) e o percentual de pessoas 

que residem em imóvel cedido foi inferior ao encontrado na amostra do estudo 

(6,8%)33. Tais divergências podem ter ocorrido em função de diferenças no tamanho 

amostral de cada pesquisa. Entretanto, nos 3 estudos observa-se predomínio de 

pessoas residindo em imóveis próprios, seguidos por imóveis alugados, e em menor 

porcentagem imóveis cedidos.  

Na população brasileira, também se observa esse padrão de maior percentual 

da população residindo em imóveis próprios no ano de 2022 (70,8%), seguido por 

20,2% residindo em imóveis alugados e 8,8% em imóveis cedidos. Apesar de imóveis 

próprios ainda serem predominantes na distribuição percentual, segundo dados da 

Síntese de Indicadores Sociais do IBGE dos anos 2016, 2019 e 2022, nota-se uma 

tendência de declínio na condição de imóvel próprio e elevação da condição imóvel 

alugado para a população brasileira34. 

Fatores como nupcialidade e componentes demográficos apresentam relação 

direta com as transformações da estrutura e composição tanto familiar quanto 

domiciliar. O aumento da permanência dos filhos na casa dos pais, a redução do 

número de filhos por casal, alteração no padrão de nupcialidade e maior longevidade 

estão atrelados à conformação dos domicílios35. Tem sido observada uma tendência, 

nas últimas décadas, de aumento do número de casais sem filhos, de domicílios com 

apenas um morador e de arranjos monoparentais, seguida por redução dos domicílios 
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compostos e dos casais com filhos. Além disso, também se nota uma redução do 

tamanho médio dos domicílios, bem como da presença de crianças36. 

Um estudo avaliou a distribuição dos arranjos domiciliares na região 

metropolitana de São Paulo entre os anos de 1991 e 2010, encontrando uma 

tendência de Redução do tamanho médio dos domicílios em toda a região 

metropolitana, sendo mais forte no centro dos municípios em comparação com as 

áreas periféricas. Foi observada uma predominância de domicílios com um ou dois 

moradores no centro e domicílios de tamanho médio maior nas regiões mais afastadas 

do centro35. Na amostra do presente estudo, há uma predominância da conformação 

de 2 moradores por domicílio, o que coincide com o estudo anteriormente citado.  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a saúde representa 

o efeito coletivo das condições de vida sociais, econômicas e físicas e dos resultados 

de saúde decorrentes da interação das condições sociais nas quais as pessoas 

nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, denominados determinantes 

sociais da saúde37. Esses determinantes podem ter um impacto significativo na saúde 

e no bem-estar individual, sendo a saúde cada vez mais reconhecida como um 

resultado de ações de setores não relacionados a ela, como meio ambiente, 

economia, educação, transporte e sistemas alimentares38. 

A divisão em classes sociais resulta em desigualdades estruturais que 

interferem diretamente nas condições de vida e a saúde da população. O acesso a 

recursos como emprego, educação, saúde e habitação sofrem influência da classe 

social, o que leva a desigualdades no risco de adoecimento e mortalidade. As classes 

sociais mais baixas, que apresentam maiores dificuldades socioeconômicas, se 

encontram mais vulneráveis a condições de vida precárias, alimentação inadequada, 

ambientes de trabalho insalubres e menor acesso à saúde, o que eleva a prevalência 

de doenças e a mortalidade39.  

A renda familiar é composta pela soma do rendimento do trabalho de todas as 

pessoas empregadas em um domicílio (ou família) e do rendimento de todas as outras 

fontes que não se relacionam diretamente ao trabalho remunerado. Tais rendimentos 

são denominados renda do não trabalho, e incluem as aposentadorias e pensões; os 

benefícios de programas de transferência de renda, tais como o Programa Bolsa 

Família, o Benefício de Prestação Continuada (BPC) e outros programas de 

transferência de renda municipais e estaduais; o seguro-desemprego; as doações 
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recebidas pelas famílias de organismos não governamentais e privados; bem como 

rendimentos provenientes de investimentos, aluguéis e bolsas de estudos40. 

No presente estudo, observa-se que há presença de fatores de risco ou 

vulnerabilidade social em pouco mais da metade da amostra, tanto na análise da 

amostra geral quanto ao se analisar somente dados do grupo dos participantes que 

necessitam de cuidador. Observa-se que menos de 1/3 dos participantes recebe 

algum tipo de benefício socioassistencial. 

As transferências governamentais estabelecem proteção social para as 

famílias mais vulneráveis, sendo a renda do não trabalho parte importante do total da 

renda percebida pelas famílias. Sendo assim, essas fontes de renda não relacionadas 

ao trabalho compõem importante fatia do total da renda domiciliar mensal das famílias 

mais pobres. Além disso, essas fontes de renda apresentam maior estabilidade ao 

longo do tempo, possibilitando a manutenção do nível de consumo e o bem-estar, o 

que é particularmente importante em momentos de choques na renda do trabalho de 

um ou mais membros da família40,41. 

O cuidador é o indivíduo que, no ambiente domiciliar, realiza ou auxilia a pessoa 

com limitação a realizar suas atividades básicas e instrumentais de vida diária, com o 

intuito de conservar sua autonomia e independência42. Os achados deste estudo 

corroboram estudos semelhantes, onde o cuidador é um membro da família5,25,43,44. A 

presença de fatores de risco e vulnerabilidade social em pouco mais da metade da 

população analisada e a baixa porcentagem de famílias que recebem benefícios 

socioassistenciais podem estar relacionados a alta porcentagem de cuidadores 

membros da família. Devido aos fatores anteriormente citados, a família pode não ter 

condições de contratar um cuidador, ficando a responsabilidade com os familiares. Tal 

fato pode interferir na renda familiar, uma vez que o cuidador membro da família acaba 

por abdicar do trabalho para se dedicar ao paciente integralmente.  

 

Perfil epidemiológico e nutricional 

 

Quanto à origem dos relatórios de solicitação de entrada no PTNED, nota-se 

que a maioria é proveniente de serviços hospitalares. Tal fato converge com a 

literatura internacional, onde um estudo realizado avaliando a terapia nutricional 
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domiciliar na Austrália e Nova Zelândia verificou que 81,3% dos pacientes da atenção 

domiciliar eram provenientes de serviços hospitalares6.  

Na população estudada, o câncer foi o diagnóstico mais prevalente, encontrado 

em 33,5% dos participantes. O câncer é o principal problema de saúde pública no 

mundo, se apresentando como barreira para o aumento da expectativa de vida, uma 

vez que figura como uma das principais causas de morte. Na maioria dos países, é a 

primeira ou segunda causa de morte antes dos 70 anos45.  

O presente trabalho diverge de resultados de outros estudos realizados no 

Brasil, onde o câncer foi a segunda doença mais prevalente, havendo predominância 

de doenças neurológicas nos pacientes estudados5,25–27,46, inclusive em estudos 

internacionais. Estudos realizados na Europa encontraram como principais 

diagnósticos nos pacientes de TNED as doenças neurodegenerativas e 

neurovasculares, e o câncer sendo o segundo diagnóstico mais prevalente29,47–49. Um 

estudo realizado no sul do Brasil com pacientes acompanhados pelo programa Melhor 

em Casa encontrou câncer como principal diagnóstico, presente em 26,3% da 

população estudada44. Um estudo realizado no Canadá também encontrou câncer 

como diagnóstico principal nos pacientes em TNED (46,4%)50. Foi verificada 

predominância de pacientes do sexo masculino com diagnóstico de câncer (59,9%), 

resultado que diverge de achados de outros estudos, onde a maioria da população é 

do sexo feminino. Um estudo realizado em Santa Catarina, analisando o perfil de 

adultos jovens com câncer, encontrou prevalência do sexo feminino na amostra 

(76,1%)51.  

O segundo diagnóstico mais prevalente na amostra estudada foi doenças do 

aparelho digestivo, que engloba pacientes de pós-operatório de cirurgia bariátrica. Um 

estudo realizado em Juiz de Fora, Minas Gerais, avaliou o perfil de pacientes 

submetidos a cirurgia bariátrica, encontrando predominância do sexo feminino na 

amostra (85,2%) e média de idade dos pacientes de 40,2 anos52. Tais resultados se 

aproximam dos encontrados no estudo atual, onde 91,2% dos pacientes dentro do 

grupo de diagnóstico que engloba cirurgia bariátrica são do sexo feminino, e a 

mediana de idade da população do estudo é de 46 anos. Um outro estudo realizado 

no Maranhão em de 2018 a 2020 também encontrou em sua amostra predominância 

do sexo feminino (77,5%), já a média de idade dos pacientes foi inferior, 35,7 anos53.  
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O grau de incapacidade funcional do indivíduo sofre influência do processo de 

envelhecimento, de doenças crônico-degenerativas que levam a perdas funcionais e 

comprometem as atividades básicas da vida diária, dentre elas a capacidade de se 

vestir e se alimentar5. Quanto ao grau de incapacidade funcional, a maioria dos 

participantes (38,7%) era totalmente independente para atividades da vida diária, 

enquanto 26,7% eram totalmente dependentes, imobilizados e necessitando de 

cuidados contínuos (26,7%). 

Um estudo realizado com pacientes de atenção domiciliar de um programa de 

hospital universitário encontrou 88,9% dos pacientes com grau de dependência total 

e 2,8% totalmente independentes, resultados divergentes do encontrado no estudo 

atual, porém a faixa etária dos pacientes deste estudo foi predominantemente 

pacientes acima de 60 anos5. Outro estudo realizado na cidade de Maceió encontrou 

72,5% dos pacientes totalmente dependentes e apenas 3% totalmente 

independentes. Neste estudo, a mediana de idade dos pacientes foi de 78 anos, 

também acima da mediana de idade do estudo atual27. 

Essa divergência com outros estudos pode ser explicada pelo fato de que 

níveis mais severos de incapacidade costumam ser encontrados na população acima 

dos 60 anos, devido a evolução de doenças crônicas, mudanças morfológicas, 

funcionais e bioquímicas que acabam por levar à perda progressiva da capacidade de 

adaptação do indivíduo ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade5,54. 

O fato de a amostra do presente estudo ser composta por adultos com idade 

entre 18 e 59 anos pode ser um fator que contribuiu para a divergência dos resultados 

encontrados quanto ao grau de incapacidade funcional em relação a outros estudos, 

que incluem população idosa em sua amostra. Além disso, há diferentes ferramentas 

para avaliação de capacidade funcional e grau de dependência, e os artigos 

encontrados divergem quanto ao uso das ferramentas, o que dificulta a comparação.  

Ao se estratificar por sexo, observa-se que no grupo de pacientes totalmente 

dependentes a maioria é do sexo masculino. Tal fato pode estar relacionado a 

predominância do sexo masculino nos diagnósticos clínicos das doenças que trazem 

mais debilidade, como: doenças do aparelho circulatório (54,8%) que englobam o 

diagnóstico de acidente vascular cerebral, neoplasias (59,9%) e doenças do sistema 

nervoso (56,9%) que englobam sequelas de parada cardiorrespiratória, paralisia 

cerebral, esclerose lateral amiotrófica, dentre outras.  
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A mediana de IMC do sexo masculino foi de 19kg/m², sendo os participantes 

masculinos em maior percentual nos diagnósticos nutricionais Baixo peso (60%) e 

Eutrofia (57,1%). Para o sexo feminino, a mediana de IMC foi maior, 24kg/m², assim 

como compôs a maioria nos percentuais de diagnóstico de sobrepeso (59,7%) e 

obesidade (87,4%). Estudos mostram uma prevalência maior de obesidade entre as 

mulheres, tanto no Brasil55, quanto em outros países56,57, o que pode justificar a 

predomínio do sexo feminino no diagnóstico clínico doenças gastrointestinais e 

metabólicas, que engloba em sua maioria pós operatório de cirurgia bariátrica. Quanto 

ao sexo masculino, observa-se que é predominante em todos os demais grupos de 

diagnóstico agrupado do estudo, incluindo as doenças crônicas não transmissíveis.  

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) tornaram-se uma 

preocupação para a saúde pública, afetando significativamente as populações e os 

sistemas de saúde58. São responsáveis por cerca de 71% das mortes anuais em todo 

o mundo, superando a incidência das doenças infecciosas59. Estudos relacionaram o 

desenvolvimento de DCNTs a diversos fatores, como idade, sexo, níveis de renda, 

escolaridade, consumo de álcool, tabagismo, qualidade do ar, acesso a cuidados de 

saúde de qualidade, dieta e atividade física57,60,61. 

Um estudo realizado na China observou que, em relação a estilo de vida, 

homens possuem maior tendência a piores hábitos de vida, como maior consumo de 

álcool e tabaco, consumo de duas ou menos refeições ao dia, menor probabilidade de 

prática de caminhadas na população com idade entre 45 a 64 anos61. 

Analisando de forma geral, sem separação por sexo, nota-se que 34,17% da 

amostra está classificada como baixo peso. Tal resultado se assemelha a de outros 

estudos com pacientes de atenção domiciliar, que encontraram com algum grau de 

desnutrição pelo IMC em 45,65%62, 56,1%44 e 57,1%63 dos pacientes. 

Quanto à via de alimentação, houve predominância da via oral no estudo, 

seguida por sonda nasoentérica. A predominância da via oral foi encontrada também 

em outros estudos que avaliaram o perfil dos usuários de atenção domiciliar, 

realizados em Maceió, Alagoas27 e em  Belo Horizonte, Minas Gerais64. No cenário 

internacional foi encontrado o estudo de Taibo65, realizado na Espanha, que também 

verificou predominância da via oral nos pacientes em TNED (69,2%), seguida pela 

sonda nasoenteral como segunda via mais utilizada para alimentação (25,1%). 
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 Houve associação estatisticamente significativa entre os diagnósticos clínicos 

agrupados e via de alimentação. Os pacientes com doenças crônicas não 

transmissíveis (que englobam câncer, doenças cardiovasculares) e doenças 

neurológicas e musculoesqueléticas (que englobam demência, paralisia cerebral) 

apresentaram predominância da via enteral de alimentação. Sabe-se que as 

indicações mais comuns para TNE incluem disfagia orofaríngea grave em 

consequência de distúrbios neurológicos primários (vasculares ou degenerativos) e 

malignidades (cabeça e pescoço ou esofagogástrica), obstrução da saída gástrica e 

gastroparesia grave66. 

Não foram encontrados estudos avaliando especificamente a associação entre 

diagnóstico clínico e via de administração de dieta. Porém, alguns estudos, como o 

estudo de Flood et al6 e Gualasi e Hara63, realizados avaliando o perfil de pacientes 

em TNED, encontraram predominância de diagnósticos neurológicos e de alguma 

DCNT nas amostras, além da maior parte da amostra em uso da via enteral para 

alimentação. Um estudo multicêntrico realizado na Polônia observou que em sua 

amostra o diagnóstico mais prevalente foi o de doenças neurológicas, com 

predominância da via enteral para alimentação49. 

Como limitações do estudo, destaca-se a faixa etária do público estudado, que 

se limitou a pacientes adultos em terapia nutricional. Para este público específico, há 

escassez de estudos, o que dificultou a comparação dos resultados em mesmas 

condições.  

Como pontos positivos do estudo, destaca-se a análise de dados sobre a 

população adulta do Distrito Federal, público ainda com poucos estudos quando 

comparados à população idosa e pediátrica. Tais dados focados nesse público 

específico podem servir como ponto de partida para mais estudos com essa 

população, além de servirem de base para direcionar políticas públicas mais 

assertivas para o público adulto. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

Os pacientes atendidos pelo PTNED no ano de 2022 foram, em sua maioria, 

provenientes das regiões administrativas mais populosas do Distrito Federal, com 

menor rendimento bruto domiciliar mensal, menor acesso a planos de saúde e com 

maior parte da população em situação de risco ou vulnerabilidade social.  
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Em avaliação da amostra total, a maioria dos pacientes era composta pelo sexo 

feminino, em uso de via oral para alimentação, com diagnóstico de neoplasias, baixo 

peso e com independência funcional.  

Ao se analisar mais detalhadamente por sexo, observou-se no sexo masculino 

prevalência de baixo peso, doenças crônicas não transmissíveis, via enteral para 

alimentação e alto grau de dependência funcional. Este grupo, apesar de minoritário, 

é mais dependente, um ponto que demonstra necessidade de mais estudos sobre o 

perfil das doenças mais prevalentes nesse público, assim como busca de estratégias 

focadas na reabilitação e promoção de qualidade de vida. No sexo feminino, 

prevaleceu o diagnóstico nutricional de obesidade, doenças do aparelho digestivo, via 

oral para alimentação e independência funcional, o que também indica a necessidade 

de mais estudos sobre as causas de maior prevalência de obesidade nesse público, 

ações de promoção e incentivo a melhores hábitos alimentares e de saúde para 

modificar essa realidade.  

Analisar o perfil da população atendida por programas como o PTNED e outras 

políticas públicas permite ampliar o conhecimento sobre o público abrangido, de forma 

que se possa planejar uma política mais direcionada ao público ao qual ela se destina. 

No entanto, mais estudos focados na população adulta usuária de TNED são 

necessários para que mais informações sejam reunidas sobre esse público, de 

maneira que haja maior embasamento para discussões sobre as necessidades dessa 

população específica, como direcionamento de políticas redistributivas para a 

população em situação de vulnerabilidade social, promoção de saúde.  

A Secretaria de Saúde do Distrito Federal, de posse de informações sobre o 

perfil da população adulta abrangida pelo PTNED, pode direcionar os esforços no 

sentido de promover políticas de conscientização e prevenção das doenças mais 

prevalentes nesse público.  

De posse de informações sobre as condições sociais da população, a exemplo 

dos dados sobre a regional de origem dos usuários, assim como sobre a proporção 

dos níveis de atenção à saúde de onde mais partem os relatórios, sugere-se como 

forma de melhoria da política o desenvolvimento de estudos com foco em adequação 

da oferta de serviços de saúde e número de profissionais nas unidades, possibilitando 

melhoria do acesso a essa política pública.  
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7.3 Produto Técnico Tecnológico (PTT) 
 

Título: Criação de canal no Youtube denominado “Informações sobre o PTNED do 

Distrito Federal”, com vídeos informativos para a população 

 

Equipe técnica: Natália Carolina Gonçalves Crepalde (autora). Ana Lúcia Ribeiro 

Salomon (revisora) 

 

Introdução  

 

O mundo entrou na era digital com o rápido desenvolvimento desta tecnologia 

com o advento da internet no século 21. Como consequência, a tecnologia digital é 

utilizada cada vez mais seja para o trabalho, aprendizado ou mesmo diversão (SHI et 

al., 2024). No Brasil, o uso da internet é realidade para 81% da população, sendo esta 

ferramenta utilizada por 53% dos usuários para pesquisas sobre informações e 

serviços de saúde, conforme dados dos anos 2020 e 2021 (CENTRO REGIONAL DE 

ESTUDOS PARA O DESENVOLVIMENTO DA SOCIEDADE DA INFORMAÇÃO 

(CETIC), 2021).  

O avanço da tecnologia está remodelando o sistema de saúde, proporcionando 

ampliação do acesso a serviços médicos e promovendo um aumento do engajamento 

dos pacientes (PRAVETTONI; TRIBERTI, 2020).  A dinâmica da comunicação em 

saúde e a disseminação de informações sobre saúde também vem sendo alteradas 

por essa transformação tecnológica, fazendo com que os indivíduos sejam mais ativos 

e engajados no cuidado com a saúde (BAN; KIM; SEOMUN, 2024).  

Apesar da facilidade de acesso à informação em saúde, sabe-se que somente 

este fator não garante sua compreensão, avaliação e aplicação (VAN DER VAART; 

DROSSAERT, 2017). 

A partir do trabalho realizado para compor a presente dissertação, foi 

observado que pouco mais de 1/3 dos pacientes não foi até a CNUD para retirar as 

fórmulas enterais após a autorização do cadastro. Tal dado levantou o seguinte 

questionamento se esse número elevado de não retirada das fórmulas se deve à falta 

de compreensão sobre a necessidade da participação ativa no acompanhamento do 
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processo e no agendamento para retirada dos produtos após confirmação do 

cadastro.  

O objetivo do PTT é trazer informações importantes relacionadas ao 

funcionamento do PTNED (funcionamento do programa, cadastro, acompanhamento 

do processo, agendamento e retirada dos produtos), além de informações 

relacionadas a cuidados com dieta enteral e com a sonda. O foco do PTT foi a 

tradução do conhecimento para a população, de forma que as informações sejam 

compreendidas com mais facilidade por pessoas de todos os níveis de escolaridade. 

 

Método 

 

Foi criado um canal no Youtube denominado “Informações sobre o PTNED do 

Distrito Federal”. Foram elaborados materiais didáticos em formato de 3 vídeos curtos, 

os dois primeiros com conteúdos relacionados ao funcionamento do PTNED e o 

terceiro com conteúdo sobre cuidados com a dieta enteral e as sondas. Os vídeos 

foram inseridos no canal para concentrar as informações em um só local e facilitar o 

acesso da população, evitando informações soltas em diversos locais.  

Para o primeiro e o segundo vídeo, ambos focados no funcionamento do 

PTNED com orientações sobre o programa, o acompanhamento do andamento do 

processo, agendamento e retirada das fórmulas, foi utilizado o Manual do Programa 

de Terapia Nutricional Enteral do Distrito Federal e informações contidas no site 

infosaude (SECRETARIA DE SAÚDE DO DISTRITO FEDERAL. DIRETORIA DE 

GESTÃO DE INFORMAÇÕES ESTRATÉGICAS., 2025; SECRETARIA DE SAÚDE 

DO DISTRITO FEDERAL, 2024). Para o terceiro vídeo, focado em informações sobre 

cuidados com a dieta enteral e com as sondas enterais, foram utilizados como base o 

Guia de Terapia Nutricional Domiciliar da USP (GANDOLFO et al., 2024) e o Manual 

de Cuidados da Terapia Nutricional Enteral em Domicílio do governo do Pará (SILVA 

et al., 2021).  

Para a geração das imagens e cenas realistas que compuseram os vídeos, foi 

utilizado o recurso Veo 3, um modelo de inteligência artificial desenvolvido pelo 

Google. Para a edição dos vídeos informativos, foi utilizado o aplicativo CapCut.  

Foi solicitado o Certificado de Produto Brasileiro junto à Agência Nacional de 

Cinema (ANCINE) (Anexo I 
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  Ficha técnica do produto técnico tecnológico (PTT). 

TÍTULO “Informações sobre o PTNED do Distrito Federal” 

DESCRIÇÃO Canal no site Youtube contendo vídeos informativos 

TIPO DO PRODUTO OPÇÃO DE RESPOSTA OBSERVAÇÕES 

1. Finalidade Material didático 

Vídeos informativos sobre o Programa de Terapia Nutricional Enteral do 
Distrito Federal (PTNED), cadastro, agendamento, acompanhamento do 
processo e retirada das fórmulas e orientações sobre cuidados com dietas 
enteras e  sonda 

2. Impacto - nível 
[ ] Alto 
[x] Médio 
[ ] Baixo 

Espera-se uma mudança gradual, com um maior entendimento da 
população tanto sobre o PTNED como sobre cuidados com as dietas 
enterais e sondas. 

3. Impacto - demanda 
[x] Espontânea 
[ ] Por concorrência 
[ ] Contratada 

PTT desenvolvido a partir da observação da necessidade de aumentar a 
oferta de informações sobre o PTNED 

4. Impacto - objetivo 

 [x] Experimental 
 [ ] Solução de um problema 
previamente identificado 
 [ ] Sem um foco de aplicação 
inicialmente definido 

Formatos e linguagem dos vídeos ainda em adaptação 

5. Impacto - Área impactada 

[ ] Econômico  
[x] Saúde 
[ ] Ensino  
[ ] Social  
[ ] Cultural 
[ ] Ambiental  
[ ] Científico 
[ ] Aprendizagem 

Mais informações sobre o PTNED podem aumentar a adesão ao programa, 
com mais pessoas utilizando do mesmo, melhorando o estado nutricional, 
garantindo segurança no cuidado com dietas e sondas, reduzindo 
complicações e reinternações. 

6. Impacto - Tipo 
[ ] Real 
[x] Potencial 

Ainda não foi possível identificar mudanças concretas, pois os vídeos ainda 
não foram lançados para o público 

7. Replicabilidade 
[x] Sim 
[ ] Não 

Os vídeos ficarão acessíveis na internet de forma pública e gratuita, portanto 
de fácil e ilimitado acesso e possibilidade  reprodução 

8. Abrangência territorial 
[ ] Local 
[ ] Internacional 
[ ] Nacional 

Direcionado para a população do Distrito Federal por serem informações 
relacionadas ao programa da região do DF, porém os vídeos sobre cuidados 
com dieta enteral são de abrangência nacional 
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[x] Regional 

9. Complexidade 
[ ] Alta 
[ ] Média  
[x] Baixa 

Foram adaptados os conteúdos de manuais já existentes, com alteração da 
linguagem para torná-los mais compreensíveis a toda a população, 
independentemente do grau de instrução 

10.Inovação 

[ ] Alto teor inovativo 
[ ] Sem inovação aparente  
[x] Baixo teor inovativo 
[ ] Médio teor inovativo 

Adaptação de informações já existentes com mudança na linguagem 

11.Setor da sociedade 
beneficiado pelo impacto 

[ ] Agricultura, pecuária, produção 
florestal, pesca 
[ ] Industria de transformação 
[ ] Água, esgoto,atividade de gestão 
de resíduos e descontaminação 
[x] Saúde 

Cidadão que acessa serviço de saúde em busca de terapia nutricional 
enteral domiciliar 

12. Declaração de vínculo 
do produto com o Plano 
de Desenvolvimento 
Institucional (PDI) 

[ ] Sim 
 [x] Não 

 

13. Fomento 
[ ] Financiamento  
[x] Não houve 
[ ] Cooperação 

 

14. Registro/depósito de 
propriedade intelectual 

[x] Sim 
[ ] Não 

Foi solicitado o Certificado de Produto Brasileiro dos vídeos produzidos junto 
à Agência Nacional do Cinema (ANCINE) 

15. Estágio da Tecnologia 
[ ] Piloto/Protótipo 
[x] Finalizado ou implantado 
[ ] Em teste 

Criado o canal e vídeos publicados 

16. Transferência de 
tecnologia/conhecimento 

[ ] Sim 
[x] Não 

 

17. Endereço URL 
https://www.youtube.com/channel/UC
7RjhaJKuXIE_wzl9ZjTgGw  
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

O presente trabalho se dedicou ao estudo do Programa de Terapia Nutricional 

Enteral Domiciliar do Distrito Federal (PTNED), trazendo dados inéditos sobre o tempo 

entre as etapas necessárias ao processo de cadastramento dos pacientes no 

programa. Tais dados podem servir como base para novos estudos sobre eficiência 

nas etapas do processo, com possibilidade de busca de melhorias, a fim de que haja 

uma redução no tempo de espera dos pacientes pelas fórmulas enterais. 

 A pesquisa teve caráter original e inovador, no sentido de que não foi 

encontrado na literatura pesquisada nenhum estudo que houvesse se debruçado 

sobre o tempo gasto nas etapas do processo de cadastro e fatores de influência tanto 

no PTNED quanto em outros programas de TNED no país, servindo como marco 

inicial de estudos focados sobre o tema tanto no âmbito local quanto nacional. Esses 

dados podem ser úteis para o planejamento estratégico do PTNED, trazendo 

informações que corroborem para a gestão dos processos, com a busca de soluções 

para otimização desses tempos, trazendo mais eficiência para o programa. 

 Os resultados da pesquisa contribuem para a comunidade científica no sentido 

de trazer informações atualizadas também sobre o perfil sociodemográfico, 

epidemiológico e de saúde da população adulta, que possui menor quantidade de 

estudos quando comparada à população pediátrica e população idosa. O fato de este 

ser um estudo focado no Distrito Federal não deixa de ser relevante para a 

comunidade acadêmica, uma vez que se torna possível comparar as características e 

condições de saúde entre estados, cidades, de forma a se conseguir identificar onde 

as políticas públicas devem atuar com maior ênfase para promover equidade na 

prestação de serviços públicos.  

 O produto técnico tecnológico desenvolvido visa contribuir para a disseminação 

de informações relevantes sobre o PTNED, assim como orientar sobre cuidados com 

a dieta e sondas enterais. O foco do PTT foi a disseminação de informações de mais 

fácil entendimento para população, de forma que sejam compreendidas com mais 

facilidade por pessoas de todos os níveis de escolaridade. De posse de mais 

informações sobre o acompanhamento do processo e orientações sobre os passos 

para agendamento da retirada dos produtos, espera-se que haja uma otimização das 
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etapas até a retirada das fórmulas na CNUD, o que melhora a prestação de serviço 

para a comunidade.  
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Planilha para coleta de dados do estudo 
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ANEXOS  
 

Anexo I – Parecer consubstanciado do CEP
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Anexo II – Formulário de solicitação de dispensa de Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido/ Termo de Assentimento 
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Anexo III – Parecer consubstanciado do relatório parcial enviado ao CEP
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Anexo IV - Documentos da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal para 

cadastro do paciente no Programa de Terapia Nutricional Domiciliar.
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Anexo V – Demonstrativo do processo de solicitação de Certificado de Produto 

Brasileiro junto à Agência Nacional de Cinema (ANCINE) 

 

 

 

 


