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1. PESQUISA ENTRE AS INSTITUIÇÕES 
HOSPITALARES - REALIDADE DAS 
EQUIPES DE TERAPIA NUTRICIONAL 
NO BRASIL

Débora Auad Tauil 

Sâmela Daysa de O. Viana

O estado nutricional está intimamente ligado ao tipo de desfecho clínico que o paci-
ente virá a desenvolver, seja em ambiente hospitalar ou extra-hospitalar.1,2 

Nesse ponto, entender o perfil do paciente, a escolha da terapia nutricional, bem como 
o seu manejo e monitoramento ganham uma importância fundamental.  

O IBRANUTRI3, estudo publicado em 2001 por Waitzberg DL et al. com 4.000 pacientes 
alertou sobre a prevalência de desnutrição em pacientes hospitalizados no Brasil, que 
é alta, evidenciando que a percepção do médico sobre a desnutrição é baixa e que a 
terapia de nutrição está subestimada. 

O dado que mais chama atenção é que a desnutrição estava presente em 48% dos 
pacientes hospitalizados.3

Hoje, ao longo destes 20 anos, outros estudos reforçaram esse alerta. O BRAINS4, publica-
do em 2013, com uma amostra de quase 20 mil pacientes, e o estudo de revisão realizado 
por Correia MI et al. 5, com dados da América Latina, apresentam valores muito parecidos 
com aqueles mostrados em 2001, com a desnutrição e o risco nutricional atingindo taxas 
permeando os 50%. 

Algumas populações merecem uma atenção ainda maior, é o que nos mostra o estudo 
BRAINS, onde, entre os idosos, 69% apresentavam risco nutricional e desnutrição.4 

A Resolução RDC nº 63/20006 aponta: “A complexidade da Terapia Nutricional Enteral 
exige o comprometimento e a capacitação de uma equipe multiprofissional para ga-
rantir a sua eficácia e segurança para os pacientes”. 

De fato, sabemos que a terapia nutricional (TN) é parte do plano terapêutico do paci-
ente e que precisa ser bem instituída para que apresente seus benefícios. 
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Apesar disso, temos um dado de que a maioria dos pacientes internados (59%) tiveram 
o plano de intervenção nutricional elaborado, porém, não devidamente implementa-
do7. Do ponto de vista estrutural e/ou organizacional, fica a dúvida de como podemos 
melhorar esses índices. 

O cenário apontado acima traz para a discussão a necessidade de se terem equipes 
multiprofissionais com um olhar diferenciado e sistêmico para a terapia nutricional. 

As equipes multidisciplinares, em específico as Equipes Multiprofissionais de Terapia 
Nutricional (EMTNs), possuem algumas atribuições a serem seguidas conforme por-
tarias do Ministério da Saúde8,9. 

Em resumo, fazem parte das atribuições da EMTNs: definir metas técnico-administrati-
vas, realizar triagem e vigilância nutricional, avaliar o estado nutricional, indicar terapia 
nutricional e metabólica, assegurar condições ótimas de indicação, prescrição, pre-
paração, armazenamento, transporte, administração e controle dessa terapia; educar 
e capacitar a equipe; criar protocolos, analisar o custo e o benefício e traçar metas 
operacionais.8-11  

De fato, a bibliografia da área aponta as vantagens relacionadas à aplicação da TN da 
EMTN10,11, indicando-nos que, talvez, a resposta para nossa dúvida de como melhorar 
os índices de desnutrição hospitalar comece com uma EMTN bem estruturada e atu-
ante. 

Indo um pouco além da implementação da EMTN, a gestão da qualidade na assistên-
cia à saúde tem como objetivo propor ações de prevenção de riscos e aperfeiçoamen-
to dos resultados nos processos da terapia.12 

Chamando-nos a atenção para indicadores dentro da gestão de qualidade, Waitzberg 
DL et al. no livro “Indicadores de qualidade em terapia nutricional”13 comenta a res-
peito de cinco procedimentos básicos: elaboração e padronização de guias de boas 
práticas, elaboração e controle dos registros, ações preventivas e corretivas, seguimen-
to de efeitos adversos e revisão e ajuste dos processos e objetivos do serviço de TN. 

Em reforço a isso, o Projeto Diretrizes de 2011 nos alerta que “Todos os pacientes 
em terapia nutricional devem ser monitorizados de maneira rotineira, e esta avaliação 
deve garantir ao paciente o acesso ao melhor que a terapia pode lhe oferecer, tendo 
como resultado a recuperação clínica a custos baixos.14

Com isso, são 10 anos de evolução, implementações e principalmente aprendizados 
no que diz respeito à qualidade do serviço de terapia nutricional. 

Em busca de tentar criar um diagnóstico da implementação dos indicadores de quali-
dade, em março de 2017, a Força-Tarefa de Nutrição Clínica do Comitê de Nutrição 
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ILSI Brasil enviou uma pesquisa digital feita através de uma plataforma online para 
alguns representantes de Equipes de Terapia Nutricional do Brasil. Foi um total de 48 
perguntas para o preenchimento, tendo sido preenchida uma por hospital. 

Houve uma adesão de 57 instituições, sendo a maioria (63%) localizada na região Sud-
este (Figura 1). Destes 57 hospitais, 8% não utilizavam nenhum indicador de qualidade, 
e, dos que utilizavam, 75% estavam na faixa entre 3-9 anos, e 17% há mais de 9 anos 
(Figura 2).

Figura 1. Distribuição das instituições entre as regiões brasileiras.

Figura 2. Utilização de Indicadores de Qualidade dentre as instituições participantes.

Entende-se que a coleta dos indicadores é algo que precisa ser organizado e burocra-
tizado, dessa forma, foi solicitada a resposta a respeito da atuação das EMTN. 
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Foi observado que a maioria das EMTN’s eram próprias (69%), e o restante, terceiriza-
das (31%). 

A respeito de quem seria responsável por esta coleta, obteve-se como e a resposta 
foi que o serviço de nutrição (58,49%) e a equipe de terapia nutricional (66,5%) com-
punham a maioria dos resultados. 

As equipes enxergam como maiores dificuldades para a implementação de indicado-
res e protocolos a falta de pessoal (mão de obra especializada), seguida pela falta de 
apoio operacional.

Entre os indicadores com maior utilização, se encontra-se o prescrito vs infundido, 
sendo que onde 81% dos participantes relataram ter este indicador implementado, 
seguido seguido por Frequência de aplicação da Avaliação Subjetiva Global em pa-
cientes em Terapia Nutricional, Frequência na medição ou estimativa do gasto ener-
gético e necessidade proteica em pacientes em Terapia Nutricional, Frequência de 
diarreia em pacientes sob terapia nutricional enteral e Frequência de jejum digestivo 
por mais de 24h.
 
A partir deste resultado encontrado e de todo o cenário acima exposto, é possível ver 
que ainda temos muitos desafios e dificuldades para a implementação de protocolos 
e indicadores de qualidade, mesmo após 10 anos de publicação dos primeiros indica-
dores. 

Esta terceira edição é resultado de um esforço coletivo consciente de auxiliar com exem-
plos na prática sobre os indicadores de qualidade da Terapia Nutricional no Brasil.

Fica aqui, o agradecimento às instituições participantes da pesquisa:

- Beneficência Portuguesa de São Paulo
- Centro de Pesquisas Oncológicas
- Centro de Reabilitação e Readaptação Dr. Henrique Santillo
- Clínica AMO
- ETERNU Equipe de Terapia Nutricional
- Hospital Aristides Maltez
- Hospital Copa D´Or
- Hospital da Força Aérea do Galeão
- Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais
- Hospital de Base do Distrito Federal
- Hospital do Coração
- Hospital Estadual da Criança
- Hospital Evangélico de Vila Velha
- Hospital Geral Dr. Beda
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- Hospital Geral Unimed Campos
- Hospital Mãe de Deus
- Hospital Maria Auxiliadora
- Hospital Maternidade Santa Lúcia
- Hospital Meridional
- Hospital Metropolitano Lapa
- Hospital Norte D´Or
- Hospital Novo Atibaia
- Hospital Público Estadual Galileu
- Hospital Quinta D´Or
- Hospital Regional Unimed Fortaleza
- Hospital Samaritano Barra - Americas Medical City
- Hospital Samaritano Botafogo
- Hospital Sancta Maggiore – Prevent Senior
- Hospital Santa Catarina
- Hospital Santa Cruz
- Hospital Santa Helena
- Hospital Santa Lúcia – Asa Norte
- Hospital Santa Marta
- Hospital São Francisco
- Hospital São Vicente FUNEF
- Hospital Sirio Libanes
- Hospital Sugisawa
- Hospital UNIMED Rio
- Hospital Universitário Antonio Pedro
- Hospital Universitário da Universidade de São Paulo
- Hospital Universitário Gaffrée e Guinle
- Hospital Universitário Júlio Müller
- Hospital Vita Batel
- Hospital Vitória
- Instituto Central do Hospital das Clínicas da FMUSP
- Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia
- Instituto do Câncer do Ceará
- Instituto do Câncer do Estado de São Paulo
- Instituto Estadual do Cérebro Paulo Niemeyer
- Instituto Nacional do Câncer
- IPSEMG Hospital Governador Israel Pinheiro HGIP
- Núcleo de Hematologia e Oncologia
- Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal
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2. A VISÃO DA FONTE PAGADORA NA 
INDICAÇÃO DA TERAPIA NUTRICIONAL

Adriana Lucia Sales de Lima 

Revisora: Dra. Denise Van Aanholt

2.1 Introdução

O exercício da prática clínica contemporânea integra um multifário e heterogêneo 
conjunto que abrange grande número de técnicos e instituições, movimenta amplo 
volume de recursos financeiros e dispõe como eixo o hospital, além de fomentar inter-
esses de produtores de medicamentos e outros insumos, desenvolvedores de recursos 
humanos, científicos e tecnológicos.

Os dispêndios em saúde têm sido alvo de majoração progressiva ano após ano, não 
somente no Brasil, como em todo o mundo. 

Segundo dados da ANS1 e do IESS2, referentes aos gastos na esfera da saúde, os cus-
tos com saúde pública somaram cerca de R$ 115,5 bilhões para atender 77% da popu-
lação brasileira usuária do SUS, contra R$ 143 bilhões referentes aos custos de 23% de 
brasileiros, usuários do sistema de saúde suplementar.  

Nesse contexto, os financiadores de serviços de saúde procuram estabelecer priori-
dades e ordenar racionalmente a assistência, objetivando otimizar os recursos terapêu-
ticos, minimizar os impactos financeiros e garantir a qualidade dos serviços prestados.

2.2 A fonte pagadora

No Brasil, o setor suplementar é composto por subsidiadoras denominadas “Opera-
doras de Planos de Assistência à Saúde”, compreendidas como as empresas e institu-
ições que oferecem aos beneficiários os convênios de assistência à saúde. 

As modalidades de operadoras de planos de assistência médica, conforme definição 
da ANS1, são: Cooperativa Médica – geralmente possui rede própria de atendimento, 
além da rede credenciada contratada; Autogestão – pode possuir rede própria de 
atendimento, além da rede credenciada contratada; Medicina de Grupo – geralmente 
tem rede própria, além da rede credenciada contratada; Filantropia – são classifica-
das nessa modalidade as entidades sem fins lucrativos que operem planos privados 
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de assistência à saúde e tenham obtido certificado de entidade filantrópica; Segura-
dora – não conta com rede própria de atendimento, apenas com rede referenciada 
contratada.

Segundo dados de novembro de 2017, a esfera suplementar da saúde abrange aproxi-
madamente 22,8% da população brasileira, em torno de 47,2 milhões de beneficiários 
de planos médico-hospitalares–uma queda em torno de 80 mil usuários, em compara-
ção com o mês anterior. 

Estes usuários são assistidos por cerca de 768 convênios avaliados pelo Programa de 
Qualificação das Operadoras, desenvolvido pela ANS, que movimentam, segundo 
nova edição do Prisma Econômico-Financeiro da Saúde Suplementar, com informa-
ções relativas ao 2º trimestre de 2017, contraprestações efetivas que chegaram ao 
montante de R$ 169,45 bilhões no histórico dos últimos 12 meses. 

Já as despesas assistenciais totalizaram R$ 143,05 bilhões no mesmo período, o que 
configurou uma margem de lucro líquido de 4% para as operadoras do segmento 
médico-hospitalar.1

Por outro lado, segundo informações recentes do IESS, o Índice de Variação de Custos 
Médico-Hospitalares, principal indicador utilizado pelo mercado de saúde suplemen-
tar como referência sobre o comportamento de custos, registrou alta de 20,4% no final 
de 2016, sendo esta a maior variação desde 2007. 

No período, 1,7 milhão de beneficiários deixaram a saúde suplementar, implicando em 
menos receita para as operadoras, que, contrariamente a essa queda, estão vendo suas 
contas assistenciais crescendo continuamente, mesmo frente à redução de vínculos.

Importante notar que, no período de novembro de 2016 a novembro de 2017, o 
número de beneficiários em planos de assistência médica apresentou uma diminuição, 
aproximadamente, de mais de meio milhão de beneficiários. 

Esta queda reflete, em grande parte, a conjuntura econômica negativa e a queda do 
nível de emprego do Brasil. 

Os últimos dados publicados pelo Mapa Assistencial da Saúde Suplementar1 mostram 
um total de quase oito milhões de internações hospitalares financiadas por convênios 
no Brasil, impactando em mais de seis bilhões de reais as despesas assistenciais totais 
para o ano de 2016, sendo a Terapia Nutricional Industrializada (TNI) um dos itens mais 
onerosos da conta hospitalar. 
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2.3 Auditoria em serviços de saúde: influência na qualidade da assistência

A verificação das contas médico-hospitalares, apoiada na atividade de auditoria analíti-
ca, pode colaborar com a identificação de indicadores fundamentais para subsidiar a 
gestão das operadoras de saúde. 

Através da análise de custos, que coopera no reconhecimento dos principais itens do 
dispêndio assistencial em saúde, podemos construir importantes índices que sinal-
izam, de maneira geral, de acordo com Hyeda e Costa3, os principais custos em saúde: 
as internações hospitalares, representando cerca de 60% dos custos e as terapias, 10%. 

Os insumos da TN, incluídos nos itens de materiais e medicamentos, representam 
57,7% das despesas e são os principais fatores de impacto relativos às internações. 

Existem poucos exames de estimativa econômica para subsidiar a decisão dos médi-
cos, nutricionistas e administradores em saúde sobre a escolha da TNI mais custo efi-
ciente. 

Embora seja importante atentar para os estudos que evidenciam a desnutrição como 
fator relevante para o aumento das expensas em saúde4,5, as investigações de sunto-
efetividade do uso da TNI ainda são raras e inconcludentes.6 

Tendo em vista que as receitas em saúde são limitadas, mesmo e inclusive aquelas 
advindas do setor suplementar, a decisão pela escolha do tratamento deve levar em 
conta, sempre que possível, os protocolos clínicos, a medicina baseada em evidência, 
o ganho de qualidade de vida e a sobrevida. 

Estudos de consumo-eficácia e de custo-benefício são necessários para rastrear os 
grupos que mais usufruem da TNI enteral e parenteral, assegurando os melhores des-
fechos e o melhor emprego dos meios financeiros disponíveis.7,8

Em virtude disto, a análise criteriosa voltada para regular e otimizar a utilização dos 
recursos relacionados aos custos hospitalares com a TNI têm crescido no contexto 
da saúde suplementar, destacando-se como temática atualmente discutida dentro da 
Auditoria em Serviços de Saúde. 

A necessidade de se auditar terapia nutricional se deve ao grande número de produ-
tos utilizados atualmente, fazendo-se necessária a presença de profissionais técnicos 
especialistas na análise de prescrições realizadas, de forma a atender os objetivos já 
descritos anteriormente, com foco em custo x benefício. 



29

10 anos de Indicadores de Qualidade  em Terapia Nutricional no Brasil / ILSI Brasil

É através da auditoria dos processos relativos às fórmulas industrializadas que podem-
os compreender a visão da fonte pagadora no contexto da indicação terapêutica nu-
tricional, e, para tanto, é preciso mergulharmos brevemente nos conceitos que per-
meiam esse universo.

Uma das definições encontradas para auditoria na saúde é, segundo Kurcgant9, “a 
avaliação sistemática e formal de uma atividade, por alguém não envolvido direta-
mente na sua execução, para determinar se essa atividade está sendo levada a efeito 
de acordo com seus objetivos”. 

Porém, a auditoria não iniciou na saúde e sim na área contábil na Inglaterra no século XII, 
fixando-se somente no século XVII durante a Revolução Industrial nas grandes empresas.

Dessemelhante à auditoria contábil, cujas atividades são voltadas ao controle fiscal 
financeiro, apenas nos anos 70s se falou do controle de gastos com a saúde no Brasil, 
deflagrado por médicos do Ministério da Previdência que iniciaram a verificação dos 
custos e a qualidade do atendimento ao paciente através dos prontuários, sendo audi-
toria de prontuário semelhante a essa é realizada nos Estados Unidos. 

Há entendimentos de que naquela época essa atividade não deveria ter um enfoque 
de controle de custos apenas em auditagem de despesas médicas.10

A apreciação ao prontuário tornou-se constante e é utilizada como ferramenta da au-
ditoria até os dias de hoje.11 

Essas verificações devem ser inclinadas a analisar se a qualidade da assistência presta-
da ao paciente é adequada, e a auditoria conseguiria ser um elemento educativo em 
todo o aglomerado intra-hospitalar, posto que, após a análise desta, podem ser toma-
das decisões preventivas e/ou corretivas para reestruturar as condutas de suporte ao 
paciente, sendo este um benefício estendido também às instituições hospitalares e 
planos de saúde. 

2.4 O papel da auditoria especializada em terapia nutricional

No decorrer dos anos, o crescimento considerável de beneficiários e a elevação pro-
gressiva dos custos da saúde, em virtude do grande investimento em novas terapias 
e alta tecnologia, levaram as Operadoras de Saúde no país a se depararem com a ne-
cessidade de maior gerência e acompanhamento das contas médicas hospitalares por 
profissionais especializados da área da saúde.10 

Assim, a auditoria na saúde é levada a ampliar sua esfera de exercício e hoje a expan-
são técnica na função de auditor tem incorporado especialistas para além da Enferma-
gem e Medicina: a Nutrição passa a chamar a atenção neste cenário. 
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A Auditoria em Terapia Nutricional (TN) compõe atividade complementar dentro das 
possibilidades de atuação do Nutricionista Clínico, integrando o conjunto de atri-
buições legalmente fundamentadas no Inciso VIII do Artigo 3º e Incisos III, IV, VII e VIII 
do Artigo 4º da Lei nº 8.234/91.13

Segundo conceitua a Resolução CFN n°380/200513, entende-se por Auditoria em Nu-
trição o “exame analítico ou pericial feito por nutricionista, contratado para avaliar 
criteriosamente, dentro da sua especialidade, as operações e controles técnico-admin-
istrativos inerentes à alimentação e nutrição, finalizando com um relatório circunstan-
ciado e conclusivo”. 

Desta forma, diante da competência legal para exercício das atribuições e relevância 
dos custos relacionados às terapias industrializadas utilizadas em ambiente hospitalar, 
alavanca-se a necessidade cada vez maior de um acompanhamento especializado, evi-
denciando sua sensível importância para os Prestadores de Serviços e nas Operadoras 
de Planos de Saúde. 

Assim, surge uma importante ferramenta de contenção de despesas, promovendo a 
fiscalização da qualidade assistencial ao paciente através da avaliação de prontuários, 
acompanhamento do paciente “in loco” e a averiguação da relação da situação clínica 
do paciente e das terapias nutricionais utilizadas, para uma cobrança financeira correta.

A prática da auditoria pelo nutricionista exige inúmeros deveres, dentre eles, atuar com 
ética, conhecer possíveis cláusulas contratuais entre hospital e operadoras de planos 
de saúde que se relacionem com a TNI, explorar detalhadamente o prontuário do 
paciente, encontrar-se constantemente atualizado, saber sobre os novos produtos no 
mercado, atuando com objetividade, clareza e concisão.9

De acordo com a apresentação da Resolução CFN nº 334, de 10 de maio de 2004,

“a profissão de Nutricionista assumiu posição de destaque na área da saúde e se expan-
diu para os campos de interface da Alimentação e Nutrição com as demais ciências. 

No campo de atuação específica, novos espaços se abriram, e a participação conjunta 
em outras áreas é cada vez mais, surpreendentemente, diversificada”.14 

A exemplo da Enfermagem, como citado por Motta et al.12, a Nutrição exerce diversas 
atribuições na auditoria para as operadoras de saúde suplementar, participando de ne-
gociações, pareceres técnicos relacionados às solicitações da TNI, autorização prévia 
das terapias solicitadas, análise ao prontuário e feedback para a assistência, estimando 
os custos pertinentes às dietas industrializadas e atuando na redução destes através 
de ações voltadas para a monitorização da melhor assistência prestada dentro dos 
princípios da economicidade, utilizando em seus relatórios os resultados pautados na 
conformidade e não conformidade do serviço.



31

10 anos de Indicadores de Qualidade  em Terapia Nutricional no Brasil / ILSI Brasil

Dentro do setor saúde e, especificamente, na Nutrição, a análise especializada é apli-
cada como um método para definir a amplitude dos objetivos alcançados, ficando 
subentendida a aferição da qualidade dos serviços prestados aos clientes da fonte 
pagadora através da indicação adequada da terapia nutricional, representando a fun-
ção de controle dentro do processo administrativo. 

Como metodologia de atuação, esta verificação pode ser prospectiva, operacional ou 
retrospectiva, aplicável ao suporte industrializado do serviço de dietoterapia. 

Na auditoria prospectiva, ou prévia, por sua natureza preventiva, a análise dos proces-
sos ocorre antes de sua consumação, objetivando detectar inconformidades precoce-
mente.15 

A Auditoria em Nutrição tem caráter prospectivo, por exemplo, quando há análise 
prévia às solicitações de TNI, avaliando pertinência técnica das condutas terapêuticas. 

É designada operacional, ou auditoria concorrente, aquela executada enquanto o cli-
ente recebe o serviço, compreendendo a consecução e avaliação de indícios acerca da 
eficácia e competência das práticas operacionais, além de abranger proposições para 
aprimoramento16, dentro dos princípios de economicidade, eficiência e eficácia. 

Por conceito, o princípio da economicidade intenciona minimizar o custo financeiro, 
tendo em conta os benefícios da quantidade e qualidade apropriada. 

A eficiência considera os recursos utilizados para produzir e atingir objetivos com 
menor custo, maior velocidade e melhor qualidade. A eficácia compreende o grau 
com o qual se atingem metas estabelecidas e resultados previstos.17

A averiguação concorrente praticada pela Nutrição se dá in loco, por meio das checa-
gens às condutas e evoluções executadas pela assistência, verificação do cumprimento 
à prescrição, resultando em eventuais ajustes qualiquantitativos nas atividades clínicas.

No que lhe concerne, a Auditoria em Terapia Nutricional retrospectiva é exercida após 
a alta do beneficiário, averiguando os fatos depois de ocorridos os eventos, ou seja, 
caracteriza-se na investigação da associação entre os parâmetros acordados e os acha-
dos na reavaliação dos documentos após a saída do usuário.18



32

10 anos de Indicadores de Qualidade  em Terapia Nutricional no Brasil / ILSI Brasil

2.5 Esquema conceitual: sistematização do fluxo assistência x auditoria

A auditoria realizada sobre itens utilizados em terapia nutricional ainda é praticada de 
formas distintas de acordo com a fonte pagadora. 

Apesar das perspectivas positivas de evolução neste segmento, não existirem nor-
mas definidas especificamente para auditar TN de forma uníssona e formal, para que 
todos possam seguir e se pautar contratualmente, dificultando a uniformidade desta 
auditoria. 

Outro fato a ser mencionado é que a prática da TN intra-hospitalar segue a regulamen-
tação de portarias específicas19, devendo ser praticada por Equipe Multiprofissional 
de Terapia Nutricional (EMTN), respeitando as atribuições de prescritores médicos e 
nutricionistas, a sistematização do atendimento e os critérios da auditoria.

Embora não haja uniformidade de um fluxo referente às solicitações da TNI, objeti-
vando atender as solicitações da auditoria, algumas empresas voltadas ao segmento já 
utilizam rotinas e fluxogramas pré-definidos:

Importante ressaltar que, em casos de necessidade clínica e nutricional para início ime-
diato da TN (como no caso de dietas via SNE, GTT ou NPT), o prescritor poderá inicia-
la antes da aprovação, com envio da solicitação, acompanhada de justificativa técnica, 
imediatamente após a instituição da terapia. 

Outro fator importante é a dinâmica da TN: sabendo que um indivíduo passará por 
vários estágios clínicos e nutricionais ao longo dos dias de internação, haverá, as-
sim, a necessidade de eventuais alterações da prescrição, tanto para a continuidade 
como para a alta da conduta, deixando clara a necessidade de revisão constante da 
solicitação.
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2.6 Importância dos registros

A conceituação contemporânea acerca do prontuário caracteriza-o como o registro 
legal das ações assistenciais multiprofissionais, qualificando seu papel tipo documental 
produzido e utilizado no âmbito das atividades de cuidados à saúde, suporte à coorde-
nação de processos clínicos, à tomada de decisão e aos levantamentos demográficos; 
atendimento às exigências legais, acreditação, planos de saúde, suporte administra-
tivo para planejamento, controle e gestão da qualidade, suporte à pesquisa científica 
e educação continuada, dentre outros, sendo extremamente relevante e essencial para 
a gestão da informação nas instituições de saúde.20

Como resultado dessa complexa utilidade, a inscrição em prontuários de pacientes 
constitui um arranjo de dados nem sempre adequados, dificultando a análise do 
auditor para a aprovação das solicitações e gerando atrasos às liberações das contas 
com TN.

Tomando-se por sustentação os fundamentos legais14,21,22 que se referem diretamente 
às anotações de Nutrição e as implicações éticas na ausência ou prevaricação destas, 
constituem-se estes registros de fundamental importância para o efetivo cumprimento 
dos deveres profissionais, amparo à informação clínica, veículo de intercomunicação 
compartilhada e base para a análise administrativa.23

O trabalho da auditoria avalia não somente da eficácia da assistência que o paciente 
recebe, mas também a integridade e exatidão da demonstração dessa assistência no 
prontuário. 

A ausência e/ou deficiência de informações neste documento constitui uma das prin-
cipais limitações à mensuração da qualidade na assistência, sendo o prontuário uma 
ferramenta essencial para a Auditoria em TN, bem como para o controle hospitalar, 
alicerçado nos dados nele contidos. 

Com a ausência dele, é infactível o hospital se ajustar à definição de Administração em 
Saúde, cujo conceito está pautado em: “planejar, organizar, dirigir, controlar, coordenar 
e avaliar os recursos e procedimentos pelos quais a demanda por cuidados médicos e 
de saúde, e as necessidades de um ambiente saudável são atendidos”.24

A exemplo do citado por Schout e Novaes25, para o profissional de saúde, há uma am-
pla distinção entre a relevância atribuída ao atendimento ao paciente e o apontamento 
desse cuidado. 

Profissional algum contradirá o valor dos registros clínicos para a qualidade no cuidado 
aos pacientes e para a produção de conhecimento mas, no momento em que está 
atendendo o seu paciente, o registro metódico parece tomar um tempo que poderia 
ser “mais bem utilizado”.
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Na prática, a fonte pagadora tem observado que, apesar dos excelentes trabalhos e 
grandes esforços para aumentar a eficiência da TN através do incentivo à criação de 
Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional (IQTN)26, a deficiência nas evoluções 
e a insuficiência de informações que justifiquem a prescrição ainda constituem fator 
limitante. 

É relevante o número de evoluções sem periodicidade definida e/ou descrição det-
alhada do quadro clínico, que apresentem ausência do cálculo das necessidades nu-
tricionais estimadas, ausência da análise do percentual de ingestão via oral e/ou de 
perda de peso recente, ausência de avaliação da tolerância digestiva, monitorização 
deficiente da aceitação à terapia nutricional oral, uso indiscriminado de terapias espe-
cializadas, emprego de formulações em distintas apresentações sem argumentação 
técnica compatível, dentre outros. 

Em reflexo a este panorama, surgem os frequentes pedidos de justificativas técnicas, 
solicitação de laudos e glosas hospitalares, resultando na retenção e retardo do ser-
viço, prejuízo econômico e comprometimento da execução do processo de gestão 
hospitalar.

No que tange à Resolução CFN nº 594/201721, cujas disposições discorrem sobre o 
registro das informações clínicas e administrativas relativas à assistência nutricional, o 
prontuário do paciente deverá atender a todos os requisitos descritos nessa delibera-
ção, caracterizando-se as abstrações e imprecisões identificadas como descumprimen-
to de determinação legal relacionado ao exercício da profissão. 

Segundo Silva27, chamam a atenção as dificuldades encontradas nas auditorias relacio-
nadas à qualidade dos registros de prontuários, dificultando a obtenção de informa-
ções que poderão gerar inseguranças na prática assistencial e déficit nas cobranças 
dos serviços prestados pela instituição de saúde. 

Não conformidades em registros de atividades prestadas no cuidado do paciente, sem 
a menor dúvida, interferem na quantificação do trabalho realizado e nos custos gera-
dos por ele, pela falta de evidências do que foi executado durante o suporte prestado 
ao paciente, o que gerará impasses e discussões por parte das fontes pagadoras. 

Observou-se que, quanto maior a falta de registros dos produtos/atividades gerados 
consequentes à assistência prestada, maior serão as oportunidades de glosas, isto é, 
os não pagamentos pelas cobranças realizadas. 

A glosa será aplicada quando qualquer situação gerar dúvida em relação às regras e 
práticas adotadas pela instituição de saúde, sendo definida como o cancelamento ou 
recusa parcial ou total de orçamento ou pagamento considerado ilegal ou indevido, 
ou seja, está relacionada aos itens que o auditor da operadora de plano de saúde não 
considerar cabíveis para pagamento.
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As equipes multidisciplinares envolvidas na prescrição da TN poderão responder pelas 
perdas financeiras da instituição auditada, sendo importante que as anotações sejam 
padronizadas, levando-se em consideração aspectos éticos e legais. 

Sob esta ótica, é indispensável o preenchimento adequado dos registros referentes ao 
cuidado nutricional através de anotações corretas, completas e objetivas, atendendo, 
com isto, às normativas técnico-assistenciais e administrativas.

2.7 A indicação da terapia nutricional sob a perspectiva da fonte pagadora

Há pouco mais de vinte anos, a Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral 
nos alertou para um quadro grave. 

Através do Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI), re-
alizado em 1996, veio à luz um alarmante resultado sobre os índices de desnutrição 
hospitalar: quase metade dos pacientes avaliados em hospitais do Sistema Único de 
Saúde (SUS) encontrava-se desnutrida.28 

Apesar de todas as ações desencadeadas após a publicação dos resultados deste es-
tudo, a desnutrição em pacientes hospitalizados ainda é uma realidade latente29-33, po-
dendo aumentar os custos médico-hospitalares de 19 a 29%.4,5 

No que se refere aos pacientes atendidos pelo sistema suplementar de saúde, números 
como estes são preocupantes, principalmente frente à redução total de beneficiários e 
do impacto dos custos assistenciais em alta. 

As causas da manutenção da elevação do indicador de custos médico-hospitalares são 
multifatoriais e vão desde o envelhecimento da população ao sistema de pagamento 
das operadoras aos prestadores de serviços de saúde no Brasil, a conhecida “conta 
aberta” ou fee-for-service, que absorve todos as despesas, inclusive desperdícios e 
falhas assistenciais.34

Por outro lado, apesar das investigações ligadas ao impacto da desnutrição nos custos 
à saúde, os estudos de despesa-eficiência no uso da TN ainda são limitados.6, 7, 35 

Contudo, ainda que as explorações científicas sobre custo-efetividade sejam insufici-
entes, já foi demonstrado que o uso da TN adequada resulta em redução do tempo 
médio de permanência hospitalar, com consequente redução de gastos nas interna-
ções36: estudos mais recentes, com foco em fármaco-economia, evidenciaram que o 
uso de TN por via oral pode reduzir o tempo de internação em até oito dias, com 
redução de custo total em até 21%, além de colaborar com menor readmissão hospi-
talar precoce (antes de 30 dias).37, 38
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Partindo deste conceito, podemos refletir sobre alguns elementos que constituem uma 
Terapia Nutricional pertinente, discorrendo sobre métodos que, apesar das limitações, 
são essenciais na prática clínica. Trata-se de ferramentas e diretrizes que devem ser 
utilizadas com finalidade preditiva, avaliativa, diagnóstica e resolutiva. Para tal, seguir 
um fluxo técnico e sistematizado de atividades assistenciais resulta em estabelecer 
uma cadência ordenada, progressiva e efetiva, com vistas a definir o melhor plano 
terapêutico para o paciente, garantir a qualidade no cuidado e aplicar os recursos de 
forma eficaz.

2.8 Triagem de Risco Nutricional, Classificação da Assistência, Avaliação e
Diagnóstico Nutricional

Sabendo que a indicação eficiente da terapia nutricional está ligada à identificação 
precoce do risco de desnutrição e que o estado nutricional deficiente impactará nos 
custos hospitalares, a utilização de instrumentos de Triagem de Risco Nutricional (Nu-
tritional Risk Screening – NRS 2002, Miniavaliação Nutricional – MAN, Screening Tool 
Risk Nutritional Status and Growth - Strong Kids) sinaliza para identificar previamente, 
segundo protocolos internacionais em até 24 horas após admissão hospitalar, os pa-
cientes que necessitam dos benefícios da TN, constituindo o primeiro indispensável 
passo dentro da metodização da atenção nutricional.39-41

A categorização dos Níveis de Assistência Nutricional (NAN) constitui uma das etapas 
iniciais de grande importância no gerenciamento da atenção ao paciente.41 

Através dela, a auditoria conhece o grau de complexidade do atendimento nutricio-
nal, cujas ações propostas no plano de suporte sugerem os pacientes que requerem 
maiores cuidados. 

Para os pacientes de menor complexidade de assistência pelo NAN, mas que tenham 
indicação de TN com prescrição de suplementos, é aconselhável monitoramento con-
stante para checar aceitação, tanto da dieta oral quanto do suplemento, informado 
em evolução no prontuário, bem como a sua adequação frente à meta nutricional esti-
mada para justificar sua manutenção na prescrição diária.

Os dados referentes à Avaliação do Estado Nutricional compreendem, para a fonte 
pagadora, a essência que viabiliza contínua e proativamente as ações nutricionais. 

Através dos registros de história nutricional global (dados clínicos/cirúrgicos, gené-
ticos, de capacidade física, de apetite, de perda/ganho de peso, de saúde oral, de fun-
ção gastrointestinal, de condição psicológica, de medicamentos atuais, etc.), história 
alimentar (presença de intolerâncias/alergias alimentares, ingestão hídrica, restrições 
de consistência, etc.), exame físico nutricional (reserva de gordura subcutânea e massa 
magra, sinais em tecidos de regeneração rápida, neurológicos, cardiopulmonares, ab-
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dominais, ósseos, urinários, condição hídrica corporal, etc.), avaliação antropométrica 
(peso, estatura, IMC, dobras cutâneas, circunferências, força de preensão palmar, ângu-
lo de fase, análise vetorial, etc.), instrumentos integrados de avaliação nutricional (ASG, 
ASG-PPP, SGNA), exames bioquímicos (indicadores de anemia, reserva, concentração 
e metabolismo proteico, resposta inflamatória e imunológica, concentração plasmática 
de lipídeos, vitaminas, minerais, função pancreática, renal, hepática, tireoidiana, etc.), 
é possível verificar parâmetros que permitem comparações pré e pós-intervenções, 
direcionando o monitoramento das condutas.41

O Diagnóstico Nutricional permite ao auditor a validação da disfunção nutricional 
identificada pelo profissional assistente, confrontando este achado ao planejamento e 
execução da intervenção nutricional.

2.9 Intervenção nutricional

Para a fonte pagadora, todo e qualquer planejamento e execução da intervenção nutri-
cional deve ser baseado nos consensos e diretrizes nacionais e internacionais (ASPEN, 
ESPEN, CANADENSE, DITEN, ADA, etc.). 

Depois de definida a via de acesso da TN (oral, enteral, parenteral), na execução pro-
priamente dita do plano de cuidado, compete ao Nutricionista a prescrição dietética 
como parte da assistência hospitalar19, 22, cujo registro em prontuário deve conter a 
data, a consistência (quando em via oral), o fracionamento / a vazão da dieta, as ne-
cessidades nutricionais estimadas (NNE), o tempo estimado para a terapia (se 
aplicável), a justificativa técnica e a assinatura e o carimbo do profissional respon-
sável pela prescrição.

Nas instituições onde há rotina de prescrição de terapia nutricional oral por médico 
nutrólogo, com base nos achados nutricionais do profissional nutricionista, este deverá 
manter em sua evolução o rigor das informações citadas anteriormente.

As ações do nutricionista referentes às variáveis de vigilância nutricional que norteiam 
a reavaliação do progresso terapêutico também são monitoradas pela auditoria, por se 
relacionarem à efetividade do tratamento clínico. 

2.10 Indicação da terapia nutricional industrializada

Como citado, o destaque econômico cada vez maior alçado pelo custo da terapia nu-
tricional tem impulsionado uma intensa discussão entre prestadores e convênios sobre 
as cobranças médico-hospitalares correspondentes às dietas enterais, parenterais e 
suplementos orais. 
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Pelo papel de relevância nas faturas hospitalares, a indicação da terapia nutricional in-
dustrializada tem gerado progressivos questionamentos junto à fonte pagadora, prin-
cipalmente sobre os critérios utilizados pela assistência para embasar suas prescrições. 

Mas, de fato, qual o custo da terapia nutricional industrializada para a fonte pagadora?

Excetuando-se as negociações de tabelas próprias de cobrança e regimes de diária 
global, cuja dieta industrializada esteja inclusa, o pagamento da TNI é efetuado com 
base em catálogos como SIMPRO e BRASÍNDICE, que se caracterizam como publica-
ções que exercem papel indicador de pesquisa de produtos hospitalares. 

Tais referências são largamente aplicadas como fator de remuneração, vigendo na 
maioria dos contratos entre operadoras e prestadores.42, 43

Tomando como referência a precificação constante nestes catálogos, um paciente em 
terapia nutricional enteral em uso de 1.500 ml/dia de uma dieta polimérica padrão 
sem fibras, hipercalórica, hiperproteica, em sistema fechado, terá para o convênio um 
custo/dia médio em torno de dois mil reais42, apenas com a dieta. 

Esta despesa poderá dobrar, ou mais, se somado o valor correspondente ao equipa-
mento de bomba de infusão contínua (BIC), quando em utilização deste sistema, da 
taxa de utilização da BIC e a presença de uma possível taxa de comercialização que 
incida sobre o produto. 

Sob estas condições, em um mês (ou menos), o custo relacionado apenas com a te-
rapia nutricional ultrapassa 100 mil reais, e é dentro desta realidade que o conceito 
referente à fármaco-economia constitui uma agenda cada vez mais urgente na gestão 
das operadoras de saúde.

No que tange às terapias nutricionais especializadas (dietas oligoméricas, dietas para 
controle glicêmico, etc.), estas devem ter sua adoção respaldada pelas recomendações 
e parâmetros definidos pelos guias nacional e internacionalmente reconhecidos.44,45

Os suplementos alimentares também se constituem como itens que oneram as faturas, 
principalmente se incluídos dentro de um uso indiscriminado, o que nos leva a ques-
tionar: quais critérios têm sido utilizados para legitimação dos protocolos de utilização 
da terapia nutricional oral? 

Para todos os casos, apenas a terapia industrializada garante desfecho positivo? 

Quando presentes no plano terapêutico, estas fazem parte do cálculo do valor ener-
gético total (VET)? 
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É feito um rastreamento diário sobre a aceitação e resultado destas terapias para via-
bilização de desmame? 

Qual a quantidade necessária para atender o objetivo? 

Qual o valor da adequação nutricional com suplementação oral? 

Estas e diversas outras demandas alusivas à utilização complementar de módulos de 
macronutrientes, aminoácidos, espessantes alimentares, prebiótiocos, probióticos, 
simbióticos, etc., também requerem tratamento especial concernente à pertinência, 
quantidade e apresentação prescrita, onde podemos citar como exemplos corriqueiros 
a indicação de glutamina para casos em que a terapêutica ainda não apresenta níveis 
de evidência, uso de módulos de macronutrientes em desacordo com o cálculo do 
VET, excessiva quantidade de produtos para microbiota intestinal, inclusive em desa-
cordo com a indicação do fabricante, etc., todas questões importantes e urgentes que 
não tratam apenas de fármaco-economia: os excessos e privações cometidas na con-
duta nutricional refletem diretamente na recuperação global do paciente. 46-61 

2.11 Considerações finais

A auditoria em terapia nutricional é uma realidade e, cada vez mais, ganha espaço na 
organização da auditoria em saúde nos diversos estados brasileiros. 

Embora ainda não seja padronizada ou por vezes desconhecida por parte de todas as 
fontes pagadoras da saúde suplementar no Brasil, esta prática tem tido grandes avan-
ços e resultados surpreendentemente consistentes. 

A implantação de um acompanhamento norteado pela verificação de critérios técnicos 
de prescrição nutricional por parte da fonte pagadora exige dos profissionais um ex-
ercício constante de atualização científica, disciplina no preenchimento dos registros e 
justificativas completas e fundamentadas.

Por fim, ao tratar sobre sistema suplementar de saúde, o dispêndio relativo a TNI é uma 
conta alta. 

A ideia de minimização de despesas através dos conceitos de custo-efetividade, custo-
utilidade e custo-benefício pode parecer atrativa apenas para quem paga a conta. 
Porém, nenhum recurso é ilimitado. 

A saúde financeira de prestadores e operadoras de planos de saúde retroalimenta um 
sistema em que todos os lados necessitam garantir sustentabilidade no mercado da 
saúde.
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3. ACREDITAÇÃO DOS PROCESSOS DE 
TERAPIA NUTRICIONAL SEGUNDO A 
ONA

Marisa Nazare Florencio de Aquino  

Contextualizando a ONA, ela se subdivide em três partes:
 
ONA1: Aceitabilidade e Integralidade

ONA2: Efetividade, Eficácia e Eficiência

ONA3: Efetividade, Integralidade e Legitimidade

A instituição deve optar pelo ingresso no programa de acreditação, que  é voluntário e, 
de acordo com seu nível de maturidade seguindo os padrões do programa, ser avali-
ado nos três níveis.

Este capítulo tem o intuito de mostrar, de acordo com os requisitos do Manual de 
Acreditação da ONA, o que o setor de Nutrição e sua gestão devem fazer para se 
adaptar aos padrões deste manual e quais processos e indicadores serão indispen-
sáveis para a apresentação de evidências em uma suposta avaliação externa.

Vale lembrar que esta subseção do Manual abrange também serviços de banco de 
leite e lactário.
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Requisito do Padrão
Sugestão de 
Documento Observação

Sugestão de 
Indicadores e 

evidências

Profissionais com 
competências e 

capacitação compatíveis 
com o perfil assistencial

Política de "Critérios de 
Admissão de colaborador 
no Serviço de Nutrição". 
Descrição de Cargos dos 
responsáveis pelo serviço

Esse documento deve 
descrever o que o serviço 

solicita de capacitação para 
o exercício da função para 

todos os cargos do setor de 
nutrição (descrever em 

conjunto com o serviço de 
RH) e a Descrição de 

Cargos também.

Indicador: Relação pessoal 
de nutrição /leito

Profissionais dimensionados 
de acordo com a realidade 

da organização, 
considerando as boas 

práticas

Política de 
“Dimensionamento de 
Pessoal de acordo com 

seus Conselhos Regionais”.

Utiliza-se como evidência, 
geralmente, o 

dimensionamento do 
serviço de acordo com a 

complexidade dos 
pacientes e o acordado 

entre o conselho de 
Nutrição (o 

dimensionamento pode ser 
apresentado pelo setor ou 

pelo RH)

Indicador: Taxa de 
rotatividade (turnover)

Planeja as atividades, 
avaliando as condições 

operacionais e de 
infraestrutura, viabilizando a 
execução dos processos de 
trabalho de forma segura

RDC 50 (verificar itens 
como: Controle de 

Temperatura do Ambiente; 
Controle da qualidade da 
água; Estrutura do piso da 

cozinha, etc.)

Todo o planejamento da 
área, contando distribuição, 

estoque adequado, 
capacidade de 

atendimento, será avaliado 
neste requisito

Indicador: Índice de 
Produção da Nutrição

Monitora a manutenção 
preventiva e corretiva das 

instalações e dos 
equipamentos, incluindo a 

metrologia legal e a 
calibração

Procedimento de 
Manutenção Preventiva e 

Corretiva

O setor de engenharia 
clínica do instituto deve ter 

compilado todas as 
corretivas e preventivas dos 

equipamentos da área de 
nutrição, incluindo as 

calibrações legais, bem 
como manter um plano de 
calibração e manutenção 

anual

Evidência: Controle das 
manutenções preventivas e 

corretivas

Estabelece critérios e 
procedimentos de 

segurança para a utilização 
de materiais, insumos, 

equipamentos e serviços 
com base em boas práticas

NR32 Procedimento de 
Controle de EPI / 

Procedimento de aquisição, 
armazenamento e 

distribuição de materiais e 
medicamentos

O setor de Segurança do 
Trabalho deve ter mapeado 
todas as inspeções internas 
e o controle de EPIs deve 
ser evidenciado também

Evidências: Monitoramento 
e controle de utilização de 
EPIs; Documento controle 

de aquisição, 
armazenamento e 

distribuição de materiais e 
medicamentos

3.1 ONA1 

Requisito do Padrão
Sugestão de 
Documento Observação

Sugestão de 
Indicadores e 

Evidências
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Gerencia o fluxo e a 
demanda do serviço

Painel de Indicadores do 
Setor de Nutrição

Todo o planejamento da 
área, contando  

distribuição, estoque 
adequado, capacidade de 
atendimento, será avaliado 

nesse requisito

Evidência: Apresentar o 
painel de indicadores 

mostrando as entradas de 
pacientes e saídas  

Assegura as boas práticas 
na manipulação, 

preparação, fracionamento, 
armazenamento, 

distribuição e transporte de 
alimentos

Manual de boas práticas na 
manipulação, preparação, 

fracionamento, 
armazenamento 

distribuição e transporte de 
alimentos

As boas práticas devem 
estar de acordo com a 

legislação vigente relativas 
ao procedimento realizado.

Indicador: Índice de 
produção (almoço, jantar, 

lanche e desjejum) por 
paciente / leito

Cumpre com as diretrizes 
da política de identificação 

do paciente

Política de Identificação do 
Paciente

A instituição já deve ter 
estabelecida uma política 

dessa Meta Internacional / 
o serviço de nutrição deve 
seguir as mesmas diretrizes 
da equipe multiprofissional 

em relação à meta.

Indicador: Índice de 
conformidade relacionada à 

identificação do paciente; 
Controle do uso da pulseira 

de identificação do 
paciente

Planejamento 
interdisciplinar da 

assistência, com base no 
plano terapêutico definido, 

considerando o grau de 
complexidade/dependência

Plano assistencial de 
Nutrição

Definir por escrito, como 
serão as avaliações 

nutricionais, de quanto em 
quanto tempo são 

reavaliadas de acordo com 
a complexidade do 

paciente.

Indicador: Índice de 
Pacientes com risco 

nutricional (de acordo com 
triagem nutricional)

Acompanha, avalia e 
adapta, se necessário, o 

plano terapêutico definido

Plano assistencial de 
Nutrição

Revisado anualmente, o 
plano assistencial 

terapêutico deve conter a 
periodicidade das 

reavaliações de acordo com 
a complexidade do 

paciente

Indicador: Taxa de adesão 
ao preenchimento do plano 

terapêutico nutricional

Comunicação efetiva com 
as áreas assistenciais e 
serviços de diagnóstico 
para a continuidade da 

assistência, assegurando o 
sigilo das informações

Sistematização da 
Passagem de Plantão em 
Prontuário/ para toda a 
equipe multiprofissional

Esse requisito diz respeito 
às anotações da Nutrição 

em prontuário (bem como o 
que o nutricionista tem 
acesso a enxergar no 
prontuário, se ele for 

eletrônico)

Evidência: registros 
completos no prontuário 
em relação à adesão no 
preenchimento, uso de 
siglas controladas, etc.

Avalia tecnicamente as 
prescrições de acordo com 
os critérios validados pela 

prática clínica, 
considerando o risco 

nutricional

Procedimento de Avaliação 
das Prescrições Médicas

Todas as prescrições devem 
ser avaliadas por um 

farmacêutico clínico em 
relação as interações 
medicamentosas e 

nutricionais

Indicador: Numero de 
intervenções clinicas 

nutricionais x número de 
prescrições de dieta

Requisito do Padrão
Sugestão de 
Documento Observação

Sugestão de 
Indicadores e 

Evidências
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Estabelece e monitora 
critérios e procedimentos 

para o uso de dietoterapia 
enteral e parenteral

Protocolo de dietoterapia 
enteral e parenteral

Esse documento deve 
descrever todo o processo 
desde aquisição da dieta, 
controle do fornecedor, 

compra, armazenamento e 
administração da dieta.

Indicador: Taxa de adesão 
ao Protocolo de 

dietoterapia

Orienta os pacientes e/ou 
acompanhantes quanto à 

assistência nutricional

Procedimento: educação 
do paciente e familiares em 

relação à assistência 
nutricional. Fôlder de 

orientação em relação às 
dietas

Esse documento deve 
descrever toda a educação 

dada ao paciente em 
relação à interação 

medicamento/alimento; 
importância da 

dietoterapia; orientações 
para domicílio, etc.

Evidência: registros 
completos em prontuário a 

respeito da educação 
aplicada e a quem foi 

dirigida (paciente e / ou 
acompanhante)

Considera as características 
individuais dos 

pacientes/clientes e 
familiares, respeitando suas 

tradições culturais, 
preferências e valores 

pessoais para a assistência 
nutricional

Plano Assistencial de 
Nutrição

Esse plano já foi citado em 
outro item, incluir no plano 

que são consideradas as 
características individuais 
como: pacientes veganos, 
pacientes vegetarianos, 

enfim

Evidência: Avaliação 
nutricional com dados 

específicos e 
individualizados 

Sistemas de informação 
com registros atualizados 
sobre o atendimento que 

assegura a continuidade do 
cuidado

Sistematização da 
Passagem de Plantão em 
Prontuário/ para toda a 
equipe multiprofissional

Esse requisito diz respeito 
às anotações da Nutrição 
em prontuário, anotações 

completas e de acordo com 
o estabelecido nos horários

Evidência: registros 
completos no prontuário 
em relação à adesão no 
preenchimento, uso de 
siglas controladas, etc.

Indicador: Controle de 
estoque da Nutrição;

Controle de desperdício 
diário

Define planos de 
contingência

Plano de contingência para 
falta de energia, água, 

gases e alimentos

Deve-se evidenciar a 
eficácia dos planos 
(simulados anuais)

Evidência: Apresentação do 
resultados e análises dos 

simulados realizados no ano

Evidência: Apresentação 
dos checklists das visitas e 
planos de adequação, se 

necessários, aos 
fornecedores.

Documento mensal de 
avaliação dos fornecedores 

Monitora o desempenho 
dos fornecedores críticos, 

alinhado à política 
institucional

Avaliação de fornecedores 
na Nutrição.

Visitas técnicas anuais 
devem ocorrer nos 

fornecedores críticos.

Estabelece mecanismos e 
procedimentos para a 

identificação, 
rastreabilidade, 

Procedimento Controle de 
estoque, identificação, 

rastreabilidade, 
conservação e descarte de 

Esse requisito baseia-se 
praticamente no estoque 

da nutrição em tudo o que 
se refere a identificação, 

Requisito do Padrão
Sugestão de 
Documento Observação

Sugestão de 
Indicadores e 

Evidências
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Indicador: Taxa de controle 
de infecção na instituição

Evidência: relatório da visita 
técnica realizada no serviço

Estabelece ações 
preventivas, sistema de 

notificação e 
gerenciamento de eventos-

sentinela

Politica de Gestão de Risco.

A Gestão de Risco da 
instituição deve apresentar, 

no momento de uma 
avaliação, toda notificação 

e ou análise de eventos-
sentinela em que a Nutrição 

tenha participação.

Indicadores: Número total 
de ocorrências no instituto; 
Número de notificações de 

near miss; Número de 
incidentes sem dano ao 

paciente; Número de 
eventos adversos leves, 
moderados e graves, e 

Número de eventos-
sentinela

Identifica os perigos da 
assistência nutricional e 

desenvolve ações para a 
eliminação ou mitigação 

destas

Mapeamento dos riscos no 
setor de Nutrição

Em cada procedimento, 
política ou plano descrito 

no serviço de nutrição deve 
constar um "campo" 

específico para "pontos 
crítico/risco" do 

documento descrito. Esse 
campo deve constar na 

norma zero da instituição 
como de preenchimento 

obrigatório.

Evidência: apresentar o 
mapeamento dos riscos 

elaborado pelo serviço de 
Qualidade e Segurança do 

paciente

Identifica os riscos 
relacionados à condição do 

paciente e estabelece 
ações de prevenção, para a 
redução da probabilidade 

de eventos

Triagem nutricional 
individualizada

A triagem deve conter 
elementos básicos para o 
diagnostico, condução e 

reestabelecimento do 
paciente.

Indicador: índice de 
triagem nutricional em até 
24h após a internação do 

paciente.

Cumpre com as 
determinações do plano de 
gerenciamento de resíduos

Plano de Gerenciamento de 
Resíduos do Serviço de 

Saúde (PGRSS)

O serviço de nutrição deve 
estar inserido no Plano 

institucional de 
gerenciamento de resíduos.

Evidência: Pesagem mensal 
dos resíduos gerados no 

serviço de nutrição

Cumpre as diretrizes de 
prevenção e controle de 
infecção e biossegurança

Politica de Controle de 
Infecção Hospitalar

O SCIH deve determinar as 
diretrizes necessárias ao 
serviço de nutrição bem 

como apresentar o 
cronograma anual de visitas 

Requisito do Padrão
Sugestão de 
Documento Observação

Sugestão de 
Indicadores e 

Evidências
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Utiliza as boas práticas no 
manejo dos resíduos para 

minimizar o impacto 
ambiental

PGRSS

Junto ao grupo do PGRSS o 
serviço de nutrição pode 

controlar o descarte correto 
de resíduos, exemplos: 

separar o plástico do lixo 
comum, pesar o resíduo, 

etc.

Evidência: Pesagem mensal 
dos resíduos gerados no 

serviço de nutrição

Monitora a qualidade da 
água

Monitoramento e controle 
da água potável

Esse documento pode ser 
elaborado pela 

Manutenção predial (no 
que diz respeito à água que 
abastece toda a instituição), 

porém, se o serviço de 
nutrição utilizar água para 

manipulação das dietas 
enterais, o próprio serviço 

deve descrever o seu 
controle e evidenciar o 

monitoramento

Evidência: a análise técnica 
da água deve ser realizada 
mensalmente por empresa 

externa, com laudo 

Requisito do Padrão
Sugestão de 
Documento Observação

Sugestão de 
Indicadores e 

Evidências
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3.2 ONA2

Requisito do Padrão Sugestão de Documento Observação
Sugestão de Indicadores e 

evidências

Assegura o monitoramento 
dos resultados assistenciais

Politica da Pratica 
Assistencial

Onde serão citados todos 
os indicadores que 

evidenciam o 
monitoramento dessa 

prática

Indicador: Todos os 
relacionados à melhora no 

quadro do paciente em 
geral, para a nutrição; pode-

se, após, determinar uma 
meta ao paciente (engordar 

um paciente debilitado, 
emagrecer o obeso, ou até 

controle da pressão do 
paciente verificando se ela 

foi atingida e, assim, 
criando o monitoramento)

Identifica, mede e compara 
custos e resultados 

relacionados à dietoterapia

Painel de Indicadores do 
Setor de Nutrição

Todos os indicadores que 
envolvam o padrão de 

dietoterapia bem como 
seus controles devem ser 

evidenciados

Evidência: Painel 
estratégico da área de 

Nutrição com seus 
principais indicadores de 

produção e resultado

Estabelece um método 
sistemático e articulado das 
relações entre os processos

Mapeamento de processos 
pelo setor de Qualidade e 

Segurança do Paciente

Os processos devem ser 
mapeados e suas inter-

relações devem ser 
evidenciadas 

Indicadores: Taxa de 
adequação da dieta 

infundida em relação à 
prescrita em pacientes em 

Terapia Nutricional Enteral / 
Incidência de Perda de 

Sonda Nasogastroenteral 
para aporte Nutricional

Acompanha e avalia o 
desempenho e o resultado 
do processo, promovendo 

ações de melhoria

Painel de Indicadores do 
Setor de Nutrição

Todo indicador deve conter 
análise critica e plano de 

melhorias

Evidência: Planilha de 
planos de ação provindos 

da análise critica dos 
resultados dos indicadores

Requisito do Padrão
Sugestão de 
Documento Observação

Sugestão de 
Indicadores e 

Evidências
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Acompanha e avalia a 
efetividade dos protocolos 
assistenciais, promovendo 

ações de melhoria

Protocolos Gerenciados em 
suas etapas por 

Indicadores, exemplos: Dor, 
Sepse, Terapia de Nutrição 

Enteral

Realizar avaliação e análise 
critica dos indicadores 

assistenciais pelo menos 
uma vez por mês, 

propondo melhorias e 
acompanhando o resultado 

das ações.

Evidência: Planilha de 
planos de ação provindos 

da análise critica dos 
resultados dos indicadores/ 

Indicador do 
gerenciamento dos 
protocolos citados.

Analisa o desempenho e 
promove melhorias nas 

inter-relações dos 
processos

Utilizar uma metodologia 
de melhoria de processo: 

PDSA, Lean

A inter-relação entre os 
processos deve ser 

evidenciada em suas 
melhorias.

Indicador: Índice de atraso 
na distribuição de refeição 
(após análise do indicador, 

é necessário realizar planos, 
mapeamentos e monitorar 

sua melhoria) 

Utiliza as informações dos 
pacientes, acompanhantes 

e da equipe profissional 
para a melhoria dos 

processos

Documento de passagem 
de plantão sistematizado

Monitorar todas as 
dificuldades e falta de 

adesão ao preenchimento 
do documento

Evidência: o próprio 
documento de passagem 
de plantão no prontuário.

Estuda as ações 
implementadas para a 

minimização dos perigos e 
para os resultados obtidos 

e define melhoria.

Utilizar uma metodologia 
de melhoria de processo: 

PDSA, Lean

Para cada ação 
implementada, deve-se 
realizar monitoramento 
contínuo no intuito de 

garantir que foi efetiva e 
que sua melhoria foi 

sustentada.

Após análise do processo 
aplicado na ferramenta 

(PDSA,Lean), é necessário 
realizar planos, 

mapeamentos e monitorar 
sua melhoria

Estabelece relações efetivas 
entre profissionais e 
serviços, internos e 

externos, a fim de sustentar 
a continuidade da 

assistência

Documento de passagem 
de plantão sistematizado. 

Plano Assistencial de 
Nutrição

Evidência: o próprio 
documento de passagem 
de plantão no prontuário.

Esse documento deve ser 
preenchido por toda a 

equipe multiprofissional  e 
conter as anotações 

imprescindíveis à 
continuidade do cuidado 

daquele paciente.

Requisito do Padrão
Sugestão de 
Documento Observação

Sugestão de 
Indicadores e 

Evidências
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3.3 ONA3 

Apresenta práticas 
contínuas, refinadas, 

inovadoras, proativas , 
disseminadas e plenamente 

integradas

Politica de Pratica 
Assistencial 

Multiprofissional.

Deve constar a prática 
assistencial de nutrição com 

referência em bibliografia 
voltada para boas práticas e 
plenamente integrada com 

equipe multiprofissional

Indicador: Taxa de 
realização de triagem 

nutricional nos pacientes 
em até 24h de internação; 

Taxa de avaliação e 
reavaliação dos pacientes.

Sustenta os fundamentos 
de gestão em saúde

Painel de indicadores 
estratégicos.

Análise critica concisa dos 
resultados dos indicadores 
junto à liderança e equipe 
assistencial e de nutrição.

Evidência: Painel de 
indicadores com suas 

devidas análises criticas.

Utiliza o conhecimento e o 
aprendizado para a tomada 
de decisão, a promoção de 

melhorias e o alcance de 
resultados

Painel de indicadores 
estratégicos.

Análise critica concisa dos 
resultados dos indicadores 
junto à liderança e equipe 
assistencial e de nutrição

Evidência: Painel de 
indicadores

Mantém um 
relacionamento consistente 

com todas as partes 
interessadas para o alcance 

de melhores resultados

Painel de indicadores 
estratégicos

Análise critica concisa dos 
resultados dos indicadores 
junto à liderança e equipe 
assistencial e de nutrição

Evidência: Painel de 
indicadores Estratégicos

Utiliza as ações de todas as 
partes interessadas nos 

ciclos de melhoria

Utilizar uma metodologia 
de melhoria de processo: 

PDSA, Lean

Toda a análise de processo 
deve ser feita com todas as 

partes interessadas, e 
evidências dessa discussão 

devem estar disponíveis.

Após análise do processo 
aplicado na ferramenta 

(PDSA,Lean), é necessário 
realizar planos, 

mapeamentos e monitorar 
sua melhoria

Demonstra a 
responsabilidade com o 
ambiente e o contexto 

onde está inserida

PGRSS

Ter um certificado ISO14001 
ajuda bastante, porém os 
resíduos na Nutrição são 
significativos, e devemos 
sempre evidenciar boas 

práticas de descarte bem 
como de racionamento de 

água e energia.

Indicadores: Quantidade 
estimada de resíduos 

sólidos por mês; 
Quantidade estimada de 

resíduo comum/mês; 
Quantidade estimada de 
resíduo infectante/mês; 

Quantidade estimada de 
resíduo reciclável/mês; 

Quantidade estimada de 
resíduos tóxicos/mês; 

(todos eles pelo seu peso), 
também os indicadores de 

consumo de água, gás 
natural e energia.

Requisito do Padrão
Sugestão de 
Documento Observação

Sugestão de 
Indicadores e 

Evidências
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Vale ressaltar que, na coluna onde é citado Indicadores e Evidências, trata-se de 
“sugestões”, não se restringindo apenas ao que foi citado neste capítulo, já que o in-
tuito foi fornecer um guia, um facilitador para aqueles que estão em processo de ad-
equação para uma Acreditação na ONA ou querem ingressar no programa levando 
em consideração a expectativa de cada padrão.

Algumas outras premissas básicas para orientação:

- O modelo de Acreditação (qualquer que seja ele) está sempre relacionado a pro-
porcionar para a instituição que o contrata segurança e eficiência nos processos.
- Todo processo de Acreditação é voluntário (nunca obrigatório), e todos os padrões 
citados são considerados como ideais e concretizáveis.  
- Após a conquista de um selo de Acreditação, a instituição eleva sua credibilidade 
junto à população no que diz respeito a sua preocupação com a segurança do pa-
ciente e com a qualidade do atendimento.
- Na sequência, o profissional que participa do processo de acreditação também é 
valorizado no mercado de trabalho.
- Os requisitos do Manual proporcionam um ambiente de trabalho seguro e eficiente 
que contribui para a satisfação do colaborador.
- Utilize sempre o Manual para revisar as expectativas de conformidade com os pa-
drões e as exigências adicionais encontradas nele.
- Familiarize-se com a terminologia usada no Manual.

3.4 Fatores determinantes para o sucesso do processo de acreditação

- Conhecimento do Processo: deve-se apresentar o processo de acreditação para 
toda a instituição, de maneira didática, mostrando-lhe o Manual com seus padrões 
já identificando quais os possíveis desafios com que a instituição pode se deparar.
- Envolvimento da Direção: a liderança precisa estar completamente engajada no 
processo.
- Capacitação do Corpo Funcional: treine os colaboradores nas ferramentas, nos in-
dicadores e no vocabulário do Manual.
- Custos: esteja preparado para os custos do processo. 
- Estruturas Físicas Antigas: no decorrer do processo de acreditação, são recomen-
dadas, por questão de segurança, possíveis adequações estruturais que determinem 
certo investimento, principalmente se sua estrutura for antiga.

REFERÊNCIA BIBLIOGRÁFICA

1. Brasil. ONA. Manual Brasileiro de Acreditação das Organizações Prestadoras de Ser-
viços de Saúde. Brasília: Organização Nacional de Acreditação; 2014.
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4. TERAPIA NUTRICIONAL ORAL

4.1 Quando prescrever? Visão do nutricionista

Maria Carolina Gonçalves Dias

A alimentação oral não é somente um elemento significativo no conforto dos pacientes 
durante a estada nas instituições de saúde, mas é parte importante no cuidado nutri-
cional, uma necessidade vital. 

A ingestão inadequada de alimentos no período de internação agrava a prevalência 
e o grau de desnutrição; e está associada com o aumento da morbidade, tempo de 
internação e mortalidade. 

Numerosos estudos mostraram a alta prevalência de desnutrição entre os pacientes 
hospitalizados e que as dietas modificadas são fatores de risco para a baixa ingestão 
alimentar dentro dos hospitais, podendo, na contramão dos objetivos da assistência 
nutricional, ameaçar a saúde dos indivíduos, uma vez que o consumo alimentar insufi-
ciente se relaciona diretamente com a desnutrição. 

Dentro da assistência nutricional temos o acompanhamento da evolução nutricional  
do paciente, um ponto chave que a aceitação da dieta que é uma das diretrizes para 
indicação da terapia nutricional oral1.

O ato de se alimentar envolve experiências adquiridas ao longo dos anos, aspectos só-
cio econômicos e culturais além dos religiosos, por exemplo, quem não se lembra do 
cheiro do bolo casa da avó, do panetone no Natal e das reuniões realizadas na cozinha 
da casa em volta da mesa. 

Entretanto, na presença da doença, o prazer de se alimentar é substituído por mo-
mento de dor, mal-estar, muitas vezes náuseas, vômitos, cólicas abdominais, diarreia, 
dentre outras manifestações de sofrimento. 

Estudo de Kandiah2, mostrou que alterações na consistência das refeições aumentou 
em mais de três vezes o risco de o paciente não comer toda refeição oferecida.

A redução da ingestão alimentar é provavelmente a causa mais importante de desnu-
trição. 

A presença de doença crônica ou aguda é agravante em potencial para o desenvolvi-
mento da desnutrição através de múltiplas vias. 
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Durante períodos de internação, é comum ocorrer redução de apetite e disfunção gas-
trointestinal, assim como náuseas, vômitos e redução na absorção de macro e micro-
nutrientes, sendo, inclusive, resultado de efeito colateral da terapia medicamentosa. 

Em algumas doenças, ocorrem mudanças metabólicas, inflamatórias e imunológicas 
que alteram a secreção de fatores de crescimento, citocinas, glicocorticoides ou pep-
tídeos e podem resultar em maior demanda metabólica, estímulo à mobilização de 
reservas corporais específicas, alteração de apetite ou absorção de nutrientes. 

A redução da ingestão alimentar pode estar, ainda, associada à falta de condição 
psicossocial, idade avançada, inabilidade para alimentar-se sozinho, depressão ou 
demência.3

Sabemos que o alimento tem um significado simbólico que transcende o benefício 
físico, por envolver também aspectos éticos e morais, mas diversos motivos levam o 
paciente a apresentar uma redução da ingestão alimentar, e a alternativa mais fisi-
ológica que temos é o uso do suplemento nutricional oral.

A TNO está indicada a todos os indivíduos cuja dieta oral convencional seja incapaz de 
satisfazer as necessidades nutricionais, entretanto, para que apresente êxito, ela deve 
ser feita após avaliação nutricional e análise de indicação (Caderno de Atenção Domi-
ciliar, 2015), e cabe ao profissional nutricionista, como membro da equipe multiprofis-
sional, efetuar esta indicação e compartilhá-la com a equipe. 

A triagem nutricional é a identificação precoce de pacientes hospitalizados com risco 
nutricional ou, mais especificamente, em risco de desnutrição, com o objetivo de aval-
iar o risco nutricional inicial de todos os pacientes admitidos nas unidades de interna-
ção, pronto atendimento e UTIs, para determinar o tipo de intervenção nutricional a 
ser realizada.4

Após a triagem, o paciente em risco nutricional deve ser encaminhado para a aval-
iação do estado nutricional e planejamento e início da Terapia Nutricional, caso seja 
necessária.5

O profissional nutricionista pode e deve avaliar a necessidade da terapia nutricional 
oral.

A indicação da terapia nutricional oral é para os pacientes que não atingem a meta 
calórica preconizada com a dieta oral mesmo após as adaptações dietéticas.6

Os suplementos nutricionais orais (SNOs) representam a primeira linha de interven-
ção nutricional quando os pacientes estão em risco nutricional ou já estão desnutridos 
sendo que o consumo de SNO permite o aumento da ingestão energértica e proteica, 
com consequente aumento ponderal ou, pelo menos, limitação da perda de peso. 
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A sua ingestão está associada à melhoria da capacidade funcional, redução das com-
plicações (lesões por pressão, feridas, fraturas, infecções), taxa de reinternação hospi-
talar, mortalidade e custos reduzidos.7-13

A terapia nutricional oral é mais simples, possui menor risco e é psicologicamente bem 
aceita pelos pacientes, sendo que, através dela, conseguimos aumentar a oferta de 
nutrientes nos pacientes com ingestão alimentar insuficiente.

A indicação da TNO deve ocorrer quando a aceitação alimentar se encontra entre 60 a 
menos do que 75% das recomendações nutricionais.

Revisão realizada por especialistas em nutrição clínica e baseada em guidelines da 
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) reporta a presença de 
desnutrição intra-hospitalar e apresenta, de forma prática, algumas condutas clínicas a 
serem adotadas para evitar a desnutrição hospitalar e evitar o seu impacto no aumento 
da morbidade e da mortalidade:

1) Especialistas sugerem o uso de NRS 2002 como ferramenta de triagem nutricional 
para identificação de risco de desnutrição, pois este instrumento também indica quais 
pacientes possivelmente se beneficiam de terapia nutricional (aqueles com escore ≥ 3); 

2) Indicam a determinação individual de necessidade energética medida por calorime-
tria indireta ou calculada por peso ajustado e pela fórmula de Harris Benedict; 

3) Sugerem que a ingestão proteica deve ser aumentada para 1,2g/Kg/dia em todos 
os indivíduos desnutridos ou em risco de desnutrição, com exceção de pacientes com 
falência renal aguda ou crônica sem hemodiálise, para os quais a ingestão recomen-
dada é menor (0,8 a 1g/kg/dia); 

4) Orientam utilização de Terapia Nutricional Oral, com suplementos, em adição à re-
feição hospitalar de forma adaptada às preferencias individuais, com a finalidade de 
atingir necessidades nutricionais;

5) Alertam que a fortificação alimentar é parte igualmente importante da suplementa-
ção para atingir a ingestão alimentar recomendada; 

6) A alimentação via enteral por sondas deve ser introduzida, idealmente, mantendo-
se alguma ingestão oral, em pacientes com risco de desnutrição que não conseguem 
ingerir 75% de suas necessidades energéticas proteicas por 5 dias seguidos; 

7) A Terapia de Nutrição Parenteral pode ser implementada quando a oferta de nu-
trição oral e/ou enteral não conseguem atingir 75% das necessidades energético-pro-
teicas por 5 dias seguidos; 
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8) A ingestão alimentar deve ser reavaliada a cada 24 ou 48 horas em ambiente hospi-
talar.3, 14

Segundo a Sociedade Suíça de Nutrição Clínica, a indicação para a Terapia Nutricional 
Oral definida como NRS-2002 ≥ 3, também deve estar presente13, entretanto, temos 
que levar em consideração que mesmo os adultos obesos ou com sobrepeso podem 
desenvolver uma doença aguda ou grave ou sofrer um grande trauma. 

Eles podem estar em risco de desnutrição e frequentemente necessitam de interven-
ção nutricional intensiva.15

Estudo de Mareschal et al.13 avaliou prospectivamente 416 pacientes adultos hospi-
talizados que estavam prestes a receber TNO pela primeira vez e que também foram 
avaliados no domicílio durante o período de um mês após a alta hospitalar. 

Esta pesquisa sugere que a prescrição médica de TNO está faltando para 45% dos 
pacientes que recebem o SNO durante a hospitalização. Na alta hospitalar, 70% dos 
pacientes que estavam recebendo SNO durante a hospitalização receberam alta hos-
pitalar sem esta prescrição.

A indicação para TNO, segundo o resultado do escore do NRS-2002 ≥ 3 de acordo com 
a Sociedade Suíça de Nutrição Clínica (SSNC), está presente para cerca de 80% dos 
pacientes que receberam TNO durante a hospitalização e depois, na alta hospitalar. 

Em pacientes oncológicos, segundo os guidelines da ESPEN 2017, é recomendada a 
intervenção nutricional em pacientes que têm condições de se alimentar, mas se en-
contram desnutridos ou em risco nutricional. 

Está incluído o aconselhamento dietético, o manejo dos efeitos colaterais da terapia 
antineoplásica e o uso  do suplemento nutricional oral18.

Abaixo, apresentamos uma forma mais didática de prescrição da terapia nutricional 
pelo nutricionista, que seria o  Algoritmo de Terapia Nutricional Oral.
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Figura 1. Algoritmo de Terapia Nutricional Oral

É de grande importância no momento da prescrição da terapia nutricional o profis-
sional nutricionista atentar para algumas medidas preventivas destindas a aumentar a 
aceitação e a adesão da TNO, conforme demonstrado no quadro abaixo:

Tabela 1 - Medidas preventivas para aumentar a aceitação e adesão da TNO

Um dos grandes desafios que o profissional nutricionista enfrenta é o da adesão aos 
suplementos nutricionais orais, especialmente devido à sua palatabilidade16. 

A aceitação e a palatabilidade são influenciadas pelo sabor, volume e textura do 
SNO. 

Uma alternativa bastante interessante na prática clínica é a utilização de técnicas 
culinárias para melhorar a aparência e o odor dos suplementos oferecidos no hos-
pital e no domicílio e, assim, estimular a sua ingestão, a fim de também reduzir o 
desperdício. 
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Como exemplos, podemos citar, para redução do odor, a adição de essência de frutas 
e coloração, além da adição de sucos para diabéticos de diferentes sabores, uso de 
gelatinas diet, água de coco, frutas, dentre outros. 

Neste quesito, a indústria apresenta uma gama de receitas que muito nos auxilia para 
melhor adesão dos pacientes. 
 
Estudo de Van den Berg et al.17, mostrou que o fracionamento em menor volume da 
oferta de suplemento nutricional oral durante a medicação pode aumentar a adesão 
dos pacientes que necessitam de TNO, sendo esta uma das armas que as nutri-
cionistas podem utilizar ao prescrever a terapia nutricional oral como medicamento, 
aumentando, assim, sua adesão.

Segundo o Position Paper3, o uso de TNO é estratégia de sucesso para atender as 
necessidades nutricionais desses candidatos. 

A disponibilidade destes produtos e o treinamento para a correta utilização deles 
deve ser prioridade em hospitais brasileiros, inclusive como políticas públicas que 
devam ser adotadas. 

A bibliografia científica concorda que o uso de TNO impacta na melhor qualidade 
de vida dos doentes, na redução de custos hospitalares e na liberação de leitos, já 
que sabemos que, hoje, o Brasil vive o problema de superlotação, especialmente em  
hospitais públicos.

4.1.1 Considerações finais 

A suplementação nutricional oral deve ser indicada quando a ingestão dietética dos 
pacientes não atingir a meta calórica preconizada com a dieta oral, mesmo após as 
devidas adaptações dietéticas

O profissional nutricionista, como membro da equipe multiprofissional, tem papel 
fundamental na prescrição dietética da terapia nutricional oral. 

Devem ser considerados, na prescrição, a variação dos sabores, a programação das 
tomadas, a densidade calórica, a tolerância, o tipo de suplemento a ser utilizado de 
acordo com as necessidades individuais do paciente e a adesão ao suplemento.
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4.2 Como garantir que o paciente ingeriu? Visão da enfermagem

Andreia Maria Minutti de Almeida

4.2.1 Introdução 

A Terapia Nutricional (TN) vem evoluindo no decorrer dos anos, contemplando des-
de dietas e suplementos nutricionais especializados, proporcionando melhor atendi-
mento aos pacientes em diferentes condições clínicas, dispositivos seguros e equi-
pamentos eletrônicos que buscam maior qualidade na assistência e segurança aos 
pacientes submetidos a estas terapias. 

Porém, mesmo com tantos avanços tecnológicos, as equipes continuam encontrando 
dificuldades em conseguir ofertar o aporte nutricional necessário aos pacientes, o que 
colabora para manter, ainda, a taxa de desnutrição elevada.

A desnutrição pode ser definida como “estado de nutrição em que uma deficiência, 
excesso ou desequilíbrio de energia, proteína e outros nutrientes causam efeitos 
adversos no organismo (tamanho, forma, composição) com consequências clínicas e 
funcionais”1. 

4.2.2 Prevalência

A prevalência da desnutrição em pacientes hospitalizados tem sido explorada e docu-
mentada nas últimas três décadas, podendo ocorrer em 19 a 60,7% dos doentes, de-
pendendo do país, perfil da instituição e grupo de pacientes estudados2-3. 

No mundo, a prevalência de desnutrição, de 2000 a 2005, foi de 852 milhões de indi-
víduos, com a imensa maioria (95%) manifestando-se somente nos países em desen-
volvimento, com pouca alteração no número absoluto de casos nas últimas décadas. 

A Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (SBPNE) promoveu e realizou 
o IBRANUTRI (Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional Hospitalar), estudo epide-
miológico e transversal que avaliou o estado nutricional de 4.000 pacientes internados 
na rede pública hospitalar de 12 Estados brasileiros e do Distrito Federal, entre maio e 
novembro de 19962. 

Todos os pacientes foram entrevistados pessoalmente pelos investigadores através da 
ASG (Avaliação Subjetiva Global).  
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Foi detectada prevalência de 48,1% de desnutridos, sendo 12,6% de desnutridos 
graves e 35,5% de desnutridos moderados (Figura 1). 

Figura 1 - Prevalência de desnutrição do Brasil, 2001.
Fonte: Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (SBPNE), 1996.

O percentual de desnutrição modificou-se em relação ao tempo de internação, de 
sorte que os doentes avaliados nas primeiras 48 horas da admissão hospitalar tiveram 
31,8% de desnutrição. 

A permanência por 15 dias internados fez esta cifra praticamente dobrar: chegou a 
61%2.  

As principais variáveis relacionadas à prevalência de desnutrição nesse estudo foram: 
idade, diagnóstico de câncer, presença de infecção e tempo de internação. 

Essa situação parece mais grave, pois houve uma piora do estado nutricional dos paci-
entes a despeito de estarem hospitalizados2. 

Em 2003, a Federação Latino-americana de Nutrição Parenteral e Enteral (FELANPE) 
organizou o estudo Latino-americano de Nutrição (ELAN), realizado em 13 países da 
América Latina, incluindo o Brasil. 

Em 9.348 pacientes hospitalizados, observou-se desnutrição em 50,2%4. 

Resultados preocupantes, pois não demonstraram diferença ou evidência de melhora 
com relação ao cenário apresentado do estudo anterior. 

A desnutrição hospitalar afeta todos os países do mundo, tanto os industrializados 
como os emergentes, sendo um dos maiores problemas de saúde publica, como 
destaca uma revisão sistemática da bibliografia especializada publicada por Correia, 
Perman e Waitzberg5,  de artigos referentes à desnutrição relacionada a doença em 
países latino-americanos publicados entre janeiro de 1995 e setembro de 2014, cuja 
prevalência relatada varia de 20% a 50%. 
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Os estudos incluídos contemplaram 29.474 pacientes de 12 países da América Latina. 

A maioria dos estudos foi realizada no Brasil, que representou 57,7% de todos os pa-
cientes incluídos. Os custos aumentaram em 60,5% na internação de pacientes desnu-
tridos. 

O custo das drogas e os exames médicos adicionais aumentaram 309% em pacientes 
que estavam desnutridos em relação aos bem nutridos5.

O paciente hospitalizado sofre mudanças em seu metabolismo decorrentes da própria 
doença e do tratamento a que será submetido, as quais podem causar-lhe redução 
da ingestão alimentar ou mesmo jejum, com impacto nas necessidades energéticas e 
proteicas, caracterizando desequilíbrio metabólico, com maior risco de infecção, di-
minuição da cicatrização, com consequente aumento do tempo de internação e da 
mortalidade6. 

Aproximadamente 20% dos pacientes no Brasil são internados já sofrendo de desnu-
trição por perdas devidas à doença de base, às condições socioeconômicas precárias 
e ao sistema de saúde pouco equipado para atendê-los4.

A identificação precoce e a intervenção adequada pelos profissionais envolvidos são 
fundamentais para a recuperação do paciente e na prevenção da desnutrição, como 
também a valorização das informações relacionadas ao aspecto nutricional e as alte-
rações da ingestão alimentar, o monitoramento da aceitação e o registro adequado, 
a identificação de sinais de intolerância à terapia, como diarreia, vômito e distensão 
abdominal, e a minimização do jejum para exames e procedimentos.

4.2.3 Escolha da via de alimentação

Após a identificação do paciente que se beneficiará da Terapia Nutricional (TN), inicia-
se a escolha da via adequada9.

- Via Oral: é a via preferencial de alimentação, desde que o paciente apresente 
condições para receber e deglutir o alimento em qualquer forma e que não apresente 
risco de aspiração pulmonar9.

- Via Enteral: na impossibilidade da via oral, essa via terá preferência em relação à 
parenteral, desde que o paciente apresente o trato gastrointestinal íntegro e funcional, 
sem contraindicações para esta terapia9.
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- Via Parenteral: na impossibilidade das vias fisiológicas por disfunções do trato gas-
trointestinal ou por quaisquer razões (cirurgias abdominais, fistulas, intestino curto, en-
tre outras), ou, ainda, como aporte suplementar à nutrição oral ou enteral, esta via deve 
ser considerada9.

A via oral deve ser sempre a via preferencial de alimentação em relação às via enteral 
e/ou parenteral.

Porém a própria condição clínica ou alguma doença de base do paciente podem al-
terar seu paladar, causando-lhe dor, náuseas, vômitos, dificuldade de deglutição e de 
digestão, sendo que até mesmo os alimentos mais desejáveis podem causar aversão. 

4.2.4 Indicação da Terapia Nutricional Oral (TNO)

Quando a ingestão oral está entre 60 a 80% das necessidades nutricionais do paciente, 
o suplemento oral é indicado. 

A suplementação oral também é indicada em pacientes com perda de peso ou com 
ingestão insuficiente de nutrientes em um período de 5 a 7 dias de hospitalização9.

Seguem abaixo algumas das principais condições em que se faz necessária a indicação 
de suplementos orais:

- Câncer;
- Anorexia;
- Queimadura; 
- Anorexia nervosa;
- Trauma muscular;
- Cirurgia ortopédica;
- Preparo intestinal pré-operatório;
- Quando o paciente estiver incapacitado de nutrir-se adequadamente para 
  alcançar suas necessidades metabólicas;
- Ingestão via oral < 75% das necessidades nutricionais totais.     

Porém existem algumas variáveis que podem influenciar negativamente no uso da 
via oral, como: anorexia, problemas relacionados à baixa ingesta alimentar, diarreia, 
náuseas e vômitos, saciedade precoce, fatores psicológicos, dentição incompleta, uso 
de próteses, disfagia, alterações decorrentes de radioterapia e quimioterapia, entre 
outras.
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O nutricionista juntamente com a equipe de terapia nutricional analisam o estado nutri-
cional do paciente, detalha a mudança alimentar e realizam adequações e adaptações 
à dieta, sendo que o profissional fonoaudiólogo avalia a funcionalidade da deglutição 
do paciente, para que a oferta desta terapia seja feita com a máxima segurança e efe-
tividade ao paciente, a fim de atingir o objetivo proposto; também deve haver uma 
dedicação por parte de outros profissionais envolvidos, do paciente, do familiar e do 
cuidador. 

4.2.5 Suplementos nutricionais orais 

Os suplementos nutricionais disponíveis se apresentam originalmente com sua com-
posição definida, em pó, para reconstituição com leite ou água, ou algum líquido, ou 
então na forma líquida, prontos para beber10. 

A utilização destes suplementos lácteos ou não lácteos dependerá da tolerância à lac-
tose do paciente e de seu conforto gástrico.

Além dos suplementos nutricionais convencionais, podemos contar também com os 
especializados, que vêm crescendo no mercado com as mais variadas formas de apre-
sentação e sabores, podendo ser mais bem empregados de acordo com a condição 
clínica do paciente e de alguma eventual patologia, sempre com o objetivo de melho-
rar o manejo da terapia nutricional na prática clínica e aceitação. 

Suplementos nutricionais prontos ou que necessitem de reconstituição podem ter sua 
apresentação e sabor adaptados, seja batendo-os com frutas, sorvete, acrescentando-
os a outras preparações, ou podendo servir como auxiliares na tolerância do paciente. 

Stratton e Elia11 realizaram um extenso trabalho chamado de “Revisão das revisões”, 
o qual trouxe evidências consistentes dos benefícios clínicos da utilização da Terapia 
Nutricional Oral (TNO), sendo que os resultados apontaram redução de mortalidade 
e complicações em diversos grupos de pacientes (cirurgia gastrointestinal, lesão por 
pressão, Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica – DPOC –, entre outras), além da mel-
hora da ingestão de proteínas e calorias, com ganho de peso11. 

Neelemaat et al. 12 avaliaram o custo benefício da Terapia Nutricional Oral (TNO) em 
idosos a partir de uma perspectiva social. Esse estudo randomizado e controlado 
acompanhou 210 idosos hospitalizados. 

Os idosos do grupo intervenção receberam uma Terapia Nutricional Oral (TNO) hiper-
calórica e normoproteica, além de uma suplementação de vitamina D e cálcio durante 
três meses, ao passo que o grupo controle recebeu apenas o tratamento habitual. 
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Os resultados demonstraram uma melhora funcional significativa no grupo que rece-
beu a Terapia Nutricional Oral (TNO), sem adição significativa nos custos totais. 

Este estudo demonstra que, ao contrário do que muitos possam pensar, a Terapia Nu-
tricional Oral (TNO) não deve ser encarada como um item que agrega apenas gastos, 
pois demonstrou ter uma ótima relação custo-benefício12.

Os ganhos com o uso da Terapia Nutricional Oral (TNO) não se limitam a fatores rela-
cionados somente à melhora do estado nutricional ou à melhora da condição clínica do 
paciente, estes ganhos podem se estender à redução dos custos do tratamento tanto 
no hospital como na comunidade. 

Os benefícios podem ser evidenciados em populações específicas, como no tratamen-
to e cicatrização efetiva de lesão por pressão, na Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
(DPOC), no diabetes mellitus com melhor controle sobre o perfil da glicose, sobre o 
HbA1c e sobre a resposta à insulina, no uso de imunonutrição em cirurgia, na sarcope-
nia, com a diminuição da perda de massa magra ou até com seu ganho, e no paciente 
oncológico, com redução da perda de peso, aumento da ingesta calórica e melhora da 
qualidade de vida13-16.

São inúmeros os benefícios citados com a utilização da Terapia Nutricional Oral (TNO), 
porém é de suma importância mensurar a satisfação do paciente em poder se benefi-
ciar desta via.

4.2.6 Monitoramento da ingestão e otimização da aceitação do paciente em rela-
ção à Terapia Nutricional Oral (TNO): Visão da Enfermagem.
   
A suplementação oral é um método simples, não invasivo, capaz de aumentar a in-
gestão de nutrientes naqueles pacientes incapacitados para suprir as necessidades 
nutricionais. 

A equipe de enfermagem está diretamente ligada à identificação dos pacientes des-
nutridos ou com risco nutricional, porém seu papel e desafio neste processo abrangem 
muitas responsabilidades de como garantir o aproveitamento dos nutrientes, a moni-
torização, o estímulo e registro da sua aceitação, a detecção e controle no manejo das 
complicações.

No decorrer deste capítulo observamos uma gama de suplementos orais, muitos 
específicos para utilização de acordo com a patologia do paciente, com diversos 
sabores, volumes, densidade calórica e consistências, porém, mesmo com tantos re-
cursos, ainda nos questionamos como podemos garantir que o paciente tenha uma 
aceitação adequada desta terapia e alcance o sucesso do tratamento com a recupe-
ração do estado nutricional.
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Após a prescrição, o acompanhamento do paciente necessita ser redobrado, pois sua 
adesão é tão importante quanto a identificação de seu risco nutricional ou desnutrição. 

Recente revisão publicada pelo grupo inglês de Hubbard et al. avaliou a adesão 
dos pacientes à Terapia Nutricional Oral (TNO), verificando quais fatores poderiam 
influenciá-la. 

Os resultados encontrados pelo grupo mostraram que a adesão à Terapia Nutricional 
Oral (TNO) prescrita era maior entre os pacientes da comunidade que entre os paci-
entes hospitalizados, já que 80,9 e 67,2% do suplemento prescrito eram efetivamente 
consumidos, respectivamente10. 

Os motivos que interferiram na adesão à Terapia Nutricional Oral (TNO) foram vários. 
O primeiro fator estava relacionado à densidade calórica, pois, quanto maior a densi-
dade energética, maior a adesão devida ao volume final. 

Suplementos com densidade > 2 kcal/ml tiveram uma adesão de 91%, enquanto que, 
nos com densidade de 1,0 e 1,3% kcal/ml, a adesão foi de 77%, e os com densidade de 
1,5 kcal/ml apresentaram uma adesão de 78%. 

Outro fator importante observado foi a variedade de sabores na melhora da adesão. 
Instruções sobre horário e fracionamento do suplemento não mostraram uma dife-
rença estatisticamente significativa2.

O fracionamento do suplemento, de preferência no horário das medicações, pode ser 
uma alternativa, como demonstrou o estudo de Van den Berg et al.17 em que 234 paci-
entes desnutridos randomizados foram divididos em 3 grupos. 

O grupo controle recebia um suplemento de 125 ml, 2 vezes ao dia, entre as refeições; 
o primeiro grupo intervenção recebeu dois suplementos de 125 ml, às 12 horas e às 17 
horas; o segundo grupo intervenção recebeu 125 ml, em 4 vezes de 62 ml, nos horários 
das medicações. 

A aceitação do suplemento foi significativamente maior no segundo grupo interven-
ção, quando comparado com o grupo controle17.

Em outro estudo, Allen et al.18 compararam a oferta de suplemento em taça de vidro 
com a oferta em embalagem original, constatando que os pacientes que a receberam 
em taça de vidro apresentaram maior consumo, e este foi estatisticamente mais signifi-
cativo que o do grupo que a recebeu na embalagem original18.

Muitas podem ser as estratégias utilizadas para melhorar a adesão do paciente à Tera-
pia Nutricional Oral (TNO): fracionamento, oferta de suplementos de menor volume, 
melhor horário, não ofertar na própria embalagem, variedade de sabores, adicionar em 
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outras preparações, temperatura adequada, como também o encorajamento à família 
ao paciente por parte da equipe de saúde sobre a importância da terapia. 

Atualmente, falamos muito do cuidado centrado no paciente, por meio do qual bus-
camos uma atenção personalizada, coordenada e capacitante.

Os profissionais de enfermagem têm papel fundamental no sucesso dessa terapia, pois 
permanecem ao lado do paciente durante as 24 horas, podendo fazer a grande dife-
rença na adesão a Terapia Nutricional Oral (TNO), muitas vezes sendo um sinalizador 
para a equipe multidisciplinar e contribuindo, assim, para melhores desfechos e quali-
dade do cuidado nutricional 19,20.

Neste contexto, o planejamento assistencial da enfermagem deve ser individualizado, 
analisando aspectos físicos, psicossociais e espirituais. 

Quando bem identificados e controlados, esses aspectos contribuem para a preven-
ção de complicações e para o sucesso do tratamento, sendo que as ações específicas 
e sistematizadas, baseadas no fundamento científico, na avaliação e no acompanha-
mento da terapêutica empregada, são elementos fundamentais para a qualidade e 
segurança. 

É de fundamental importância que os fluxos e protocolos relacionados a esta terapia 
estejam bem definidos de acordo com as necessidades dos pacientes e sejam de con-
hecimento de toda a equipe multidisciplinar e principalmente da equipe de enferma-
gem, buscando-se assim um cuidado personalizado, sistematizado e coordenado.

A partir da prescrição da Terapia Nutricional Oral (TNO), precisamos primeiramente 
orientar o paciente, o familiar ou o cuidador sobre a terapia, a importância dela no 
tratamento, além de seus benefícios, seja de forma verbal e/ou através de fôlderes 
orientativos, com os quais devemos buscar a cada dia encorajar este paciente e seus 
familiares, apoiando-os e disseminando neles confiança e empatia. 

A colaboração de todos é a chave para o sucesso do tratamento nutricional e para a 
minimização de complicações.

Garantir o registro preciso e uniforme da aceitação do paciente, como também for-
necer informações acerca da assistência prestada de modo a assegurar a comunicação 
entre os membros da equipe e a atuação precoce diante das intercorrências, fortalece 
a continuidade das informações nas 24 horas, que são indispensáveis para a compreen-
são do paciente de modo global.

Sem registro, não podemos contabilizar o que foi realizado, o qual não terá reconheci-
mento nem será valorizado. 
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Outro ponto importante de observação é que os pacientes mantenham a ingestão de 
suplementos por longo período, considerando que as alterações clínicas podem modi-
ficar a aceitação, como palatabilidade, intolerância gastrointestinal (náuseas, vômitos 
e diarreia), perda de peso corpóreo, disfagia e risco de broncoaspiração, lesão por 
pressão, entre outras consequências.

Se este suplemento for acrescido a outra preparação para melhor aceitação do paci-
ente, deve-se alinhar junto ao serviço de nutrição que ele deverá ser ofertado na con-
sistência, aparência e temperatura propostas. 

Muitos pacientes apresentam aversão à louça utilizada na hospitalização, então, 
podemos junto com a equipe multidisciplinar e com o controle de infecções procurar 
possibilidades de modificações, como, por emplo, utilizar uma louça do próprio paci-
ente.

O fracionamento e a oferta fora da embalagem original podem ser alternativas que 
melhorem a aceitação do paciente, como relatado em muitos estudos, porém é impre-
scindível que se tenha um acompanhamento da realização desta prática por parte da 
equipe.

A realização da prescrição de enfermagem contemplando os cuidados relacionados à 
Terapia Nutricional Oral (TNO) é um dos pontos fortes na assistência ao paciente, por 
direcionar a equipe na prestação do cuidado diferenciado e humanizado.

O horário de dispensação e oferta destes suplementos deve ser programado com mui-
ta cautela, de preferência ajustado ao horário das medicações e longe das principais 
refeições, para que haja maior aceitação. 

É importante ressaltar a importância do acompanhamento do profissional farmacêu-
tico em relação à interação droga-nutriente e a sinalização desta relação para a equipe.

Sinalizar a equipe nos casos em que o paciente não esteja tolerando o sabor ou o 
volume do suplemento é algo que também deve ser feito, para que as ações sejam 
tomadas em tempo real, otimizando a terapia e a recuperação nutricional.

As ações da equipe de enfermagem e seu gerenciamento são fundamentais, em es-
pecial para a prevenção de complicações bem como na detecção precoce e controle 
delas. 

Deste modo, a atuação conjunta do enfermeiro assistencial e do enfermeiro especial-
ista em terapia nutricional é de extrema importância para a melhoria da assistência 
sistematizada ao paciente. 
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O sucesso da Terapia Nutricional Oral (TNO) depende muito da adesão do paciente, e, 
por sua vez, esta aceitação depende de vários fatores muitas vezes modificáveis. 

Muitas são as alternativas disponíveis, mas cabe a cada profissional, de maneira a mais 
abrangente possível e com o auxílio de outros profissionais, dos familiares e do próprio 
paciente e de seu eventual cuidador, identificar a melhor escolha para seu paciente.
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4.3   Características do melhor protocolo e melhor indicador   

Maria de Lourdes Teixeira da Silva

Cristiane Comeron Gimenez Verotti

Carolina Zednik Cassin

Cristiane Almeida Hanasihiro
                       

A clássica publicação de Charles Butterworth1 denunciou a negligência de hospitais 
americanos a respeito de desnutrição hospitalar e apontou irregularidades na men-
suração de peso e altura, cirurgias realizadas sem avaliação nutricional, falhas na tera-
pia nutricional pós-operatória, má percepção da relação nutrição/infecção e demora 
na indicação da terapia nutricional. 

Este estudo é revisitado frequentemente e mostra que a desnutrição hospitalar per-
manece elevada e que as falhas quanto aos cuidados nutricionais persistem vigentes 
até os dias atuais 2, 3. 

Nos dias atuais, a taxa de desnutrição hospitalar pode ultrapassar 50% dos pacientes. 
Lee et al.4 mostraram que, na admissão hospitalar no Instituto do Câncer do Estado 
de São Paulo, 93,3% dos doentes oncológicos encontravam-se em risco nutricional 
de acordo com a NRS-2002, e 84,2% com desnutrição moderada ou grave, problemas 
constatados com a aplicação da avaliação subjetiva global.  

Oliveira et al.5 encontraram risco nutricional em 100% dos doentes à entrada na UTI 
no Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo.

Idosos hospitalizados são particularmente vulneráveis a desenvolver desnutrição 
como consequência de redução de peso e de massa magra pré-existente, baixa in-
gestão proteica, acompanhada de baixa ingestão de energia e de líquidos6. 

A desnutrição relacionada a doença (DRD) tem profundo efeito negativo tanto na 
doença quanto na capacidade de recuperação7.  

Muitos estudos clínicos têm associado a DRD à elevada morbidade, mortalidade, 
risco de infecção, internação prolongada e alto custo8. 

Entretanto, muitos estudos randomizados também mostraram efeitos benéficos as-
sociados à terapia nutricional (TN) em pacientes desnutridos hospitalizados. 
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Recente metanálise avaliou 22 estudos randomizados com 3.736 pacientes e mostrou 
que a intervenção nutricional em pacientes hospitalizados, desnutridos ou em risco 
de desnutrição foi associada com o aumento da ingestão energético-proteica e do 
peso corporal, assim como com a redução do tempo de internação e redução do 
risco de reinternação9.

Dessa forma, diagnosticar pacientes em risco nutricional ou desnutridos é medida 
importante para a intervenção nutricional precoce.

No Brasil, dois eventos importantes contribuíram para favorecer a prática da terapia 
nutricional:

1) A criação das equipes multiprofissionais de terapia nutricional (EMTN), no final 
da década de 1990, com o objetivo de normatizar as condutas, seguir protocolos, 
melhorar a adequação nutricional, com vantagens nítidas para a assistência e para o 
doente10. 

2) A implementação dos indicadores de qualidade em terapia nutricional (IQTN), fer-
ramentas simples, geralmente guiadas por
diretrizes específicas, permitem controlar e garantir as boas práticas de TN11.      

4.3.1 Importância das EMTNs

As equipes multiprofissionais de terapia nutricional (EMTNs) foram criadas interna-
cionalmente nas décadas de 1980-1990. No Brasil, a EMTN passou a ser formalmente 
instituída a partir de 1998, para cumprimento da Portaria 272 (Regulamenta a prática 
da Terapia Nutricional Parenteral)10.  

Os correntes guidelines internacionais e nacional (ASPEN, ESPEN, CANADENSE, 
DITEN) determinam recomendações para a terapia nutricional, em particular para 
paciente crítico12, oncologia13, cirurgia14, polimorbidade15 e outros. 

Entretanto, essas recomendações são frequentemente negligenciadas, sobretudo na 
falta de EMTNs. 

A implantação das EMTNs trouxe ganhos com relação à redução de complicações, 
redução de custos, melhor adequação nutricional. 

Martin et al.16 mostraram, em 4 hospitais terciários avaliados, o uso inadequado de 
nutrição parenteral (NP) em 32% dos casos, resultando em 552 dias e 138.000$ dólares 
que poderiam ser poupados. 
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Destes, 13% foram com NP para casa. 

Saalwachter et al.17 compararam o uso da NP na instituição antes e após a implanta-
ção da EMTN, e, de acordo com o preconizado pela ASPEN, a NP foi inapropriada 
em 32% dos casos antes e 11% depois da EMTN. 

Kennedy e Martindale18 demonstraram uma economia de 84.257 dólares e diminu-
ição de infecção relacionada ao cateter de 71% para 29%, além de redução da mor-
talidade de 43% para 24%, após controle pela EMTN. 

Recentemente, Park et al.19 avaliaram pacientes admitidos na UTI por doenças gas-
trointestinais e dividiram-nos em dois grupos, quanto à intervenção nutricional ser ou 
não realizada por EMTN. 

Os pacientes que foram tratados pela EMTN iniciaram NE mais precocemente e 
apresentaram redução da mortalidade.

Os indicadores de qualidade em terapia nutricional (IQTN) se constituíram em fer-
ramentas muito utilizadas pelas EMTNs no Brasil, pois auxiliam no cumprimento da 
missão desse grupo: redução de complicações, melhor adequação da oferta nutricio-
nal e melhor custo-efetividade, e permitem, quando necessária, a pronta aplicação 
de ações corretivas20. 

A implementação de indicadores de qualidade em terapia nutricional (IQTN) é uma 
maneira simples e sistematizada de aplicar protocolos clínicos conforme preconizado 
pela EMTN e visando as melhores práticas em TN. 

Os IQTN são ferramentas importantes na prática clínica para avaliação e monitora-
mento da qualidade em TN, uma vez que identificam não conformidades em relação 
à aplicação de protocolos e cuidados instituídos aos pacientes.

A força-tarefa de nutrição clínica do International Life Science Institute – Brasil (ILSI 
– Brasil) publicou uma lista com trinta e seis IQTN11 e suas respectivas fórmulas e 
metas. 

Um grupo de quarenta e um especialistas brasileiros em TN definiram esses indica-
dores para atender diferentes diretrizes nacionais e internacionais, e destacaram os 
dez mais votados21.  

Dentre as vantagens do uso desses IQTN destacam-se serem úteis, práticos, objeti-
vos e não onerosos. 
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Dessa forma, todos os processos que envolvem a TN como avaliação nutricional, in-
dicação da TN, preparação, administração e avaliação final são contemplados. 

Entretanto, esses indicadores não consideram a terapia nutricional oral (TNO). 

Recentemente, no Brasil, novamente uma comissão de experts em terapia nutricional 
da ILSI criou 12 indicadores de qualidade em terapia nutricional oral (IQTNO), clas-
sificados como válidos por outros 40 especialistas em terapia nutricional indepen-
dentes22.

4.3.2 Importância da Terapia Nutricional Oral (TNO)

O uso de suplemento nutricional oral (SNO), ao lado da dieta hospitalar adaptada 
às possibilidades e preferências individuais, é uma estratégia bastante eficiente para 
ajudar os pacientes em risco nutricional ou desnutridos a atingir a meta nutricional23.

A TNO é considerada quando um suplemento nutricional oral (SNO) é fornecido para 
os pacientes, de forma exclusiva ou principalmente complementar, se a dieta oral for 
insuficiente. 

Os europeus consideram o suplemento nutricional, assim como a nutrição enteral 
e parenteral como terapia nutricional médica ou FSMP (foods for special medical 
purposes).  

Assim, um FSMP é definido como alimento especialmente processado ou formulado 
para ser administrado em pacientes, incluindo crianças, sob supervisão médica24.

Tipicamente, os SNOs são completos, contendo energia, proteína, vitaminas, minerais 
e elementos traços. 

Os SNOs podem ser concentrados na forma líquida, prontos para beber, na con-
sistência de cremes prontos para ingerir ou em pó, que podem ser preparados puros 
em água ou adicionados a outros alimentos. 

Os SNOs líquidos, prontos ou preparados, são algumas vezes considerados para 
beber aos goles.  

O efeito clínico, assim como o custo-efetividade dos SNOs têm sido bem estabeleci-
dos e considerados pelo recente Guideline-ESPEN25 como de consenso forte, com 
97% de acordo.
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O consenso brasileiro de terapia nutricional em oncologia26, ao lado dos guidelines 
mais recentes da ESPEN, como câncer13, cirurgia14, pacientes clínicos com polimorbi-
dade15, recomendam fortemente a TNO para os pacientes desnutridos ou em risco 
de desnutrição com ingestão oral insuficiente, desde que consigam ingerir alimentos 
por via oral.  

4.3.3 Terapia Nutricional Oral (TNO) e melhora dos resultados clínicos

A desnutrição apresenta efeitos adversos importantes, que incluem aumento de hos-
pitalização e da permanência hospitalar, como tem sido mostrado em diversos estu-
dos27-29.

O custo da desnutrição, dessa forma, torna-se bastante elevado, sendo estimado re-
centemente, com basea em estudos observacionais sem intervenção específica, em 
13 bilhões de libras ou 16,24 bilhões de euros anualmente no Reino Unido30. 

Estratégias nutricionais utilizadas variam de modificação dietética, aconselhamento 
dietético e o uso de SNO. 

A TNO tem mostrado ser clinicamente efetiva no manuseio da desnutrição relacio-
nada a doença, mas,para maximizar o custo-efetividade, é importante que haja boa 
aderência à prescrição. 

Revisões sugerem que a aceitação vai de pobre a excelente, dependendo da quanti-
dade prescrita, tipo, densidade energética e duração do tratamento31, 32.

Hubbard et al.33, em revisão sistemática da bibliografia voltada para a questão, iden-
tificaram 46 estudos (n=4328) que avaliaram dados de porcentagem de aderência à 
TNO, isto é, o que é prescrito versus o que é consumido. 

A aderência total média foi de 78% (37%-100%), sendo 67% em pacientes hospitaliza-
dos e 81% na comunidade; 79% em estudos randomizados e 77% e não randomiza-
dos. A ingestão média foi de 433kcal. 

Esta revisão sugere que a aderência ao SNO foi boa, especialmente se com alta den-
sidade energética (91% para SNO ≥2kcal/ml). Outros estudos também mostraram 
alta aderência (93%) com SNO oferecido em pequenas doses34, 35.

Inúmeras revisões sistemáticas e metanálises evidenciaram o benefício de TNO na 
melhora da ingestão oral28, 36-39.



80

10 anos de Indicadores de Qualidade  em Terapia Nutricional no Brasil / ILSI Brasil

Cadwood et al. 37 realizaram revisão sistemática e metanálise de 36 randomizados e 
controlados (n=3790), com média de 74 anos, e mostraram que o SNO hiperproteico 
produziu benefícios clínicos em pacientes adultos. 

Houve redução de complicações (10 estudos, n=1830) (p<0,001), redução de rein-
ternação (2 estudos, n=546) (p=0,004), melhora da força de apreensão (4 estudos, 
n=219) (p<0,014), aumento da ingestão proteica (p<0,001) e energética (p<0,001) e 
melhora do peso (p<0,001).

Pacientes idosos fraturados que receberam SNO no pós-operatório tiveram redução 
da permanência hospitalar em 3,8 dias (p=0,04) e redução da infecção (p<0,019) 
quando avaliados em estudo randomizado e cego38. 

O grupo controle (sem SNO), apresentou maior perda de peso (p=0,012).

Elia et al.39 avaliaram em revisão sistemática  e metanálise o impacto da TNO no custo 
hospitalar e  mostraram que o uso do SNO trouxe uma economia de 12,2%. 

Na metanálise de 5 estudos de pacientes cirúrgicos, houve uma economia de £746 
por paciente (p=0,027). 

Essa economia trouxe também melhora dos resultados: redução da mortalidade (5 
estudos, p<0,05), redução de complicações em 35% (7 estudos, p<0,001), e redução 
da permanência hospitalar em 13% ou 2 dias (5 estudos, p<0,05). 

Além disso, dois estudos mostraram que a TNO pode ser custo efetivo por prevenir 
lesão por pressão.

Mais recentemente, Streton et al.28, em revisão sistemática e metanálise de 6 estudos 
(n=852), avaliaram o impacto da TNO em indivíduos da comunidade e observaram 
redução na taxa de reinternação hospitalar (5 estudos, n=826) (p=0,001), particular-
mente em idosos, com implicações econômicas positivas. 

Estudo randomizado, duplo cego, controlado por placebo40, com 445 pacientes ido-
sos (65-92 anos), avaliou o efeito do SNO por 6 semanas durante doença aguda. 

O grupo que recebeu SNO apresentou melhora do estado nutricional com aumento 
da albumina (p=0,04) e redução de reinternação (p=0,02). 

O período pós-alta também foi avaliado por Norman et al.41. 

Os autores mostraram que pacientes desnutridos com doenças gastrointestinais 
que receberam SNO hiperproteico por 3 meses após a alta reinternaram-se menos 
(p=0,041) comparados com os que não receberam SNO. 
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A qualidade de vida também melhorou mais no grupo que recebeu SNO: melhora 
significativa de cada um dos 8 parâmetros avaliados comparados com melhora sig-
nificativa de apenas 3 dos 8 parâmetros no grupo sem SNO . 

Houve também melhora de parâmetros musculares, como força do aperto de mão 
(p<0,002) e medida do fluxo expiratório máximo (p=0,047), no grupo que recebeu 
SNO. 

Mais tarde, os mesmos autores avaliaram, então, o custo-efetividade dos pacientes 
desnutridos com doenças gastrointestinais que receberam SNO hiperproteico por 3 
meses após a alta42. 

Os pacientes consumiram 2,4±0,8 SNO por dia. A avaliação do estado de saúde foi 
feita a partir da medida de qualidade de vida (SF-36) e foi mais efetiva no grupo que 
recebeu SNO (p=0,028). 

O custo foi mais alto no grupo SNO, mas foi considerado custo-efetivo. 

Elia et al.39 realizaram revisão sistemática e metanálise e mostraram que a TNO nos 
pacientes cirúrgicos reduziu custo (p=0,027), associado com redução da mortali-
dade (n=5 estudos, p<0,05), redução de complicações (35%, n=7 estudos, p<0,001) 
e redução da permanência hospitalar em 2dias ou 13%, n=5 estudos, p<0,05). Por-
tanto, TNOs reduzem os custos e são custo-efetivas.

O uso de TNO também tem sido avaliado em doenças específicas. Idosos com DPOC 
apresentam alto risco de desnutrição, que impacta negativamente na função respira-
tória, massa magra e função imune. 

Snider et al.43 consultaram o banco de dados de pacientes do sistema de seguros de 
saúde americano (MEDICARE) e encontraram 10.322 pacientes hospitalizados com 
SNO e 368.097 sem SNO. 

Os pacientes idosos com DPOC foram pareados com e sem SNO (n=14.326). Este es-
tudo indicou que, nos pacientes que receberam TNO, houve redução da permanên-
cia hospitalar de 1,9 dias (21,5%) (p<0,01), redução do custo da hospitalização de 
$1.570 (12,5%) (p<0,01) e redução na readmissão em 30 dias em 13,1% (p<0,01).

Considerando que o custo do SNO por internação foi de apenas $88, é considerado 
altamente custo-efetivo. 

Para cada $1 gasto no SNO, a redução do custo hospitalar foi de $18. Entretanto, 
estudos randomizados devem confirmar esses achados.
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4.3.4 Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional Oral (IQTNO)

Estabelecer indicadores de qualidade em terapia nutricional oral (IQTNO), frente aos 
resultados positivos da TNO, podem favorecer ainda mais seus resultados. 

Criar ferramentas para monitorar a aceitação e a eficácia do SNO, pode melhorar a 
qualidade da TNO de pacientes hospitalizados.  

No Brasil, uma comissão de experts em terapia nutricional da ILSI (International Life 
Science Institute) criou 12 IQTNO, os quais foram validados por outros 40 especialis-
tas em terapia nutricional independents22.   

Os especialistas opinaram sobre os 12 indicadores de acordo com 4 atributos: utili-
dade, simplicidade, objetividade e baixo custo. 

Cada atributo recebeu uma nota de acordo com a escala de Likert, que variou de 0 
(muito ruim) a 4 (muito bom). 

Obteve-se a média aritmética, e os indicadores foram ranqueados, a partir do que se 
obteve uma escala da nota mais alta (1.0 lugar) à pior nota (12.0 lugar). 

A consistência da opinião dos especialistas foi confirmada pelo teste estatístico de 
Alfa de Cronbach (=0,84). Por ordem de relevância: 

1) Frequência de rastreamento nutricional em pacientes hospitalizados;

2) Frequência de prescrição de SNO para desnutridos com dieta oral;

3) Frequência de prescrição de SNO para pacientes em risco nutricional com dieta oral;

4) Frequência de avaliação nutricional em pacientes hospitalizados;

5) Frequência de adesão ao SNO;

6) Frequência de pacientes hospitalizados com ingestão oral insuficiente e prescrição 
de SNO;

7) Frequência de pacientes em UTI com ingestão oral insuficiente e prescrição de SNO;

8) Frequência de avaliação da ingestão oral em pacientes da UTI;

9) Frequência de avaliação da ingestão oral em pacientes da enfermaria;

10) Frequência de intolerância ao SNO devido a tempo insuficiente;
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11) Frequência de intolerância ao sabor do SNO;

12) Frequência de intolerância ao volume do SNO.

Chama a atenção que os especialistas valorizaram bastante o rastreamento e a avaliação 
nutricional, provavelmente em razão da alta taxa de desnutrição hospitalar no Brasil, re-
latada no IBRANUTRI44 e em tantos outros estudos4, 5. 

Embora considerem a condição nutricional alterada e a ingestão oral inferior a 60%45 
da meta, como querem alguns, ou de 60 a 80%46, como querem outros, como de 
extrema importância para a aplicação da TNO, esses indicarores não são suficientes. 

O sucesso da TNO é fortemente dependente da tolerância dos pacientes com rela-
ção aos SNOs usados. 

Dessa forma, foram contempladas nos IQTNO as avaliações do tempo considerado 
para ingestão, sabor, volume e adesão à TNO.  

A qualidade e o impacto positivo da terapia nutricional passa pela aceitação nutricio-
nal adequada, e, dessa forma, a tolerância ao SNO é fundamental. 

Portanto, não basta só indicar e prescrever SNO, mas monitorar a aceitação, adequar 
as preferências, considerar os suplementos concentrados com menor volume, e, as-
sim, contribuir para o sucesso da TNO.  

No Hospital BP de São Paulo, a unidade BP conta com 836 leitos, sendo 212 leitos 
de UTI.

No período de 22/2/2018 a 28/02/2018, de forma prospectiva e observacional, os 
IQTNO foram aplicados pelas nutricionistas em 121 pacientes, sendo 50,4% do sexo 
masculino (Tabela 1). 

Observa-se que apenas um paciente desnutrido hospitalizado não recebeu interven-
ção nutricional. 

Os que não receberam TNO já recebiam NE ou NP. Este cenário é inimaginável sem 
o cuidado e a atenção de EMTNs e aplicação de IQTN que permitam a identificação 
de não conformidades e subsequentes ações corretivas.
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Tabela 1. Pacientes com TNO e aplicados os 12 IQTNO

IQTNO nr. %
1. Frequência de rastreamento nutricional em 
pacientes hospitalizados

120 99,2

2. Frequência de prescrição de SNO para desnutridos 
com dieta oral*

41 97,6

3. Frequência de prescrição de SNO para pacientes 
em risco nutricional com dieta oral

5 100

4. Frequência de avaliação nutricional em pacientes 
hospitalizados

26 100

5. Frequência de adesão ao SNO (> 60%) 105 86,8
6. Frequência de pacientes hospitalizados com 
ingestão oral insuficiente (≤60%) e prescrição de SNO

47 100

7. Frequência de pacientes em UTI com ingestão oral 
insuficiente e prescrição de SNO

5 100

8. Frequência de avaliação da ingestão oral em 
pacientes de UTI

17 100

9. Frequência de avaliação da ingestão oral em 
pacientes da enfermaria

104 100

10. Frequência de intolerância ao SNO devido ao 
tempo insuficiente

28 23,1

11. Frequência de intolerância ao sabor do SNO 22 18,2
12. Frequência de intolerância ao volume do SNO 3 2,5
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5. O QUE A INSTITUIÇÃO DE SAÚDE 
GANHA COM A IMPLEMENTAÇÃO DO 
INDICADOR DE QUALIDADE? 

5.1 Visão da instituição pública

Mitsue Isosaki

Elisabeth Cardoso

A Organização Mundial da Saúde (OMS) preconiza que, ao se falar em qualidade 
na assistência à saúde, deve-se pensar no alto grau de competência profissional, na 
eficiência quanto à utilização de recursos, no risco mínimo com alto grau de satisfa-
ção dos pacientes e em efeito favorável na saúde.

Desde o inicio do atendimento médico hospitalar, pela própria natureza de alguém 
ter a responsabilidade pela vida de outrem, a questão da qualidade tem sido uma 
preocupação. 

O primeiro modelo de melhoria contínua da qualidade em saúde foi implantado pela 
enfermeira inglesa, heroína da guerra da Crimeia, na Rússia, Florence Nightingale, 
nos cuidados de enfermagem que propiciaram declínio das taxas de infecção e de 
mortalidade com a adoção de padrões rígidos de higiene.

O pioneiro no estudo e na publicação sobre qualidade em saúde foi Donabedian, 
pediatra armênio radicado nos Estados Unidos da América. 

Segundo o mesmo as dimensões da qualidade orientam a avaliação do desempenho 
de uma organização de saúde, ou seja, é por meio destas que ocorre a medição dos 
resultados e ele definiu como sendo sete os pilares da qualidade1, 2:

- Eficácia: é o resultado do cuidado obtido na melhor situação possível;

- Efetividade: é o resultado do cuidado obtido na situação real;

- Eficiência: inclui o conceito de custo. Se duas medidas são igualmente eficazes e 
efetivas, a mais eficiente é a de menor custo;



92

10 anos de Indicadores de Qualidade  em Terapia Nutricional no Brasil / ILSI Brasil

- Aceitabilidade: é o quanto o cuidado se adapta aos desejos, expectativas e valores 
dos pacientes;

- Legitimidade: é a aceitabilidade do ponto de vista da sociedade ou comunidade;

- Otimização: é o cuidado relativizado quanto ao custo do ponto de vista do 
paciente;

- Equidade: é o que é justo ou razoável na distribuição dos cuidados e de seus 
benefícios.

Em qualquer organização, incluindo os serviços de saúde, torna-se imprescindível 
a medição da qualidade para o devido planejamento, organização, coordenação, 
direção, avaliação e controle das atividades desenvolvidas por ela. 

Para que isso ocorra, é preciso definir indicadores que servirão como sensores que 
auxiliarão a verificar se os objetivos propostos foram ou não alcançados e para novas 
tomadas de decisão e redirecionamentos visando a melhoria contínua dos processos 
e dos resultados.

A escolha dos indicadores mais importantes deve ser feita com base na gestão es-
tratégica (visão, missão, valores, fatores críticos e metas estratégicas), operacional 
(processos e macroprocessos) e nas partes interessadas (cliente, sociedade, colab-
oradores, fornecedores) da organização. 

Uma vez definidos e coletados, eles devem ser analisados e apresentados de forma 
sistemática, visando a busca da qualidade que hoje não é mais um fator de diferen-
ciação, mas um pré-requisito para a sobrevivência das instituições.

Na gestão pública, os indicadores são instrumentos que contribuem para identificar 
e medir aspectos relacionados a um determinado fenômeno decorrente da ação ou 
da omissão do Estado3.

A principal finalidade de um indicador é traduzir, de forma mensurável, um aspecto 
da realidade dada (situação social) ou construída (ação), de maneira a tornar opera-
cional a sua observação e avaliação. 

Segundo Olimpio Bittar4, médico especialista em Saúde Pública, as comparações 
entre metas, fatos, dados, informações, a criação de parâmetros, internos e exter-
nos, são peças fundamentais para o conhecimento das mudanças ocorridas em uma 
instituição. 
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A análise dos parâmetros (ou indicadores) externos, que refletem a saúde da comu-
nidade deve ser associada a outras para que se possa formar um melhor juízo das 
condições de promoção da saúde, prevenção da doença, diagnóstico, tratamento e 
reabilitação das pessoas que compõem determinada comunidade, configurando seu 
perfil epidemiológico.

Os indicadores internos são importantes para a administração das instituições de 
saúde, sendo que os indicadores da parte estrutural das unidades de saúde têm 
importância na avaliação destas, e alguns deles podem ser utilizados na avaliação da 
perspectiva interna dos negócios. 

Os indicadores que medem a produção são importantes, tanto para os diversos tipos 
de benchmarking, quanto como perspectiva dos negócios internos. 

Ainda segundo Bittar5, os indicadores que medem a qualidade e quantidade do que 
é realizado em termos de programas e serviços de saúde devem caracterizar todos 
os seus componentes como a estrutura, os processos e resultados, incluindo o meio 
ambiente. 

Além de imprescindíveis no trabalho de gestão dos serviços, a utilização dos indica-
dores na construção de cenários facilita o planejamento do futuro, quando bem uti-
lizados. 

É importante ressaltar que, na escolha dos indicadores, deve-se considerar os objeti-
vos para a escolha deles, a existência de um sistema de armazenamento que permita 
um banco de dados simples, confiável, ágil e de baixo custo, além da montagem 
de séries históricas que permitam a comparação com outras instituições ou consigo 
mesma, quando analisadas no tempo.

Na comparação entre hospitais, os indicadores de produtividade podem dizer muito, 
caracterizando a instituição e fornecendo subsídios para a avaliação da aplicação dos 
recursos públicos. 

Porém, deve-se sempre levar em conta as características de cada hospital, suas finali-
dades e as variáveis observadas na avaliação de cada uma de suas subáreas. 

Desta maneira, a avaliação global deve ser sempre acompanhada de avaliações seto-
riais, para que as conclusões sobre produtividade sejam mais efetivas4.

Estudos demonstram que a aplicação dos Indicadores de Qualidade é uma nova 
perspectiva de avaliação da assistência prestada, pois o seguimento de protocolos 
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de conduta permite identificar e adotar estratégias frente aos processos que neces-
sitam melhorias6. 

Medir e acompanhar a evolução destes indicadores são premissas básicas do com-
promisso institucional na prestação de uma assistência eficiente que resulte na busca 
de melhorias contínuas para os pacientes com o objetivo final da melhor aplicação 
dos recursos institucionais normalmente escassos.

Nas instituições públicas, a demonstração do compromisso com a prática da quali-
dade tem sido atestada pelos sistemas de acreditação e certificação.  

Antes adotadas como instrumentos diferenciais na concorrência entre instituições 
privadas, a acreditação e certificação passaram a fazer parte da busca de serviços 
de qualidade, desvinculando esta como consequência direta da disponibilidade de 
recursos financeiros. 

Nas instituições públicas de saúde, o oferecimento de serviços de qualidade, ainda 
que com menor disponibilidade de recursos financeiros, tem sido fundamental na 
gestão. 

Estes sistemas buscam gerar entre os gestores uma maior consciência sobre a mel-
horia contínua da qualidade assistencial prestada. 

Neste processo, ajudam a melhorar o desempenho assistencial da organização, 
porém a instituição deve ter bem definidos os seus padrões de desempenho2.

A melhoria da qualidade por meio do uso de indicadores contribui para a redução 
de custos, por auxiliar na redução das perdas nos processos pouco confiáveis, na 
eliminação de retrabalho e da baixa produtividade.

A utilização adequada de indicadores de qualidade pelas instituições ainda não se dá 
de forma eficaz. Muitas instituições coletam informações e elaboram seus relatórios 
gerenciais sem que os dados sejam apresentados e discutidos nas áreas. 

A prática de divulgar e promover discussões analíticas sobre os indicadores pode 
contribuir para maior engajamento de todos, não apenas da alta direção, de forma 
pontual. 

A utilização de indicadores de qualidade na gestão pública acompanhada da 
definição de parâmetros de comparação e de padrões de desempenho contribuem 
para uma melhor gestão e consequentemente, melhor aplicação dos recursos públi-
cos7.
O Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil enfrenta problemas no financiamento e na 
qualidade dos serviços produzidos. 
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As transições demográficas e epidemiológicas, bem como o encarecimento do cui-
dado à saúde são desafios da gestão pública. 

Para superação de suas dificuldades há que se superar a fragmentação da atenção, 
estabelecer redes de atenção à saúde, buscar melhorias na gestão na produção e na 
qualidade das ações de saúde e para a formação e alocação de recursos humanos8.
    
Na gestão estratégica de recursos baseada em evidências, os gestores hospitalares 
utilizam sistemas de indicadores de desempenho para comparação setoriais como 
fonte de gerenciamento de recursos escassos ou como fonte de informações para a 
sustentabilidade econômica e assistencial, ou seja, o compartilhamento de informa-
ções por meio de indicadores tem sido uma importante ferramenta de gestão para 
o desenvolvimento do conhecimento na gestão da qualidade tanto em hospitais pú-
blicos quanto filantrópicos9.

Os custos em saúde vêm em crescente ascensão, e, apesar dos altos investimentos, 
não se percebe uma elevação do acesso à assistência em tempo oportuno nem em 
melhores desfechos. 

Por outro lado, percebe-se elevação dos gastos com desperdícios por conta de di-
versas não conformidades, como os eventos adversos por erros assistenciais que 
poderiam ser evitados; da utilização desnecessária de tratamentos, medicamentos 
e exames; da utilização de serviços de urgência e emergência em situações não 
emergenciais por inadequação na coordenação e regulação do sistema; das incon-
sistências nas composições de preços de procedimentos, medicamentos e órteses/
próteses/materiais especiais e da má organização da estrutura administrativa, dentre 
outros fatores, ou seja “ a saúde não tem preço, mas tem altos custos”8.

Uma das perguntas que os gestores devem se fazer, tanto em instituições privadas, 
mas principalmente nas públicas, é “será que necessito de mais recursos, ou devo 
promover a eficiência dos já existentes?”

Na tentativa de adotar estratégias para melhorar o modelo de assistência e conse-
quentemente a qualidade da saúde, tem sido preconizada, há alguns anos, a prática 
do “Cuidado à saúde baseado em valor”, ou seja, prover saúde a baixo custo com 
qualidade e bons resultados, conforme preconizado por Michael Porter, professor da 
Harvard Business School10.

Os componentes desse modelo são:

- práticas integradas entre os diversos serviços de saúde, inclusive dentro dos grupos 
hospitalares, ou seja, organização em unidades de práticas integradas com base na 
condição médica ou perfis dos pacientes;
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- medições de custo e de desfechos para todos os pacientes; 

- pagamento por “bundles”, ou seja, por pacotes gerenciados considerando todo o 
ciclo do cuidado prestado de forma efetiva e eficiente, não no histórico de cobranças;

- cuidado integrado entre os serviços nos grandes hospitais com departamentaliza-
ção por sistemas, não por especialidades;

- expansão geográfica dos serviços no país, por exemplo, por meio de unidades saté-
lites ou de parcerias com unidades menores, de modo a gerar valor ao paciente que 
precisa do cuidado e não como investimento no negócio saúde;

- plataforma de tecnologia de informação para convergência e integração de todos 
os dados relativos aos cuidados prestados em todo o ciclo com disponibilização do 
acesso para todas as partes (paciente, prestado e governo).  

O conceito teórico de cuidado à saúde baseado em valor está sendo cada vez mais 
difundido e incorporado no Brasil, mas a prática ainda é um grande desafio de forma 
a garantir bons resultados e o controle adequado de recursos que agreguem valor 
ao cliente final.
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5.2. Visão da instituição privada

Edgar Britto Dias

No decorrer da situação crítica da saúde pública no Brasil, a procura pelos serviços 
de saúde suplementar tem sido uma alternativa para muitas famílias brasileiras. Este 
evento contribui significativamente para o aumento do número de empresas prestado-
ras de saúde privada.1

O crescimento da rede de hospitais tem seguido padrões distintos tanto de infraestru-
tura quanto dos níveis de qualidade nos serviços prestados. Embora alguns deles apre-
sentem elevado padrão de excelência, a grande maioria precisa evoluir com relação à 
assistência prestada, principalmente quando há visão de se obter um negócio estável 
no ramo da saúde coletiva.14

A globalização, o mercado capitalista, a busca pela consolidação no mercado e o fácil 
acesso à informação vêm criando um ambiente econômico complexo e altamente 
competitivo para tais instituições, gerando a necessidade de desenvolver processos 
que garantam maior eficiência no desempenho clínico-assistencial, o controle efetivo 
dos custos empregados na operacionalização e por fim, satisfação dos clientes, ou 
seja,  daqueles que “consomem” o produto.1,2,11

A fim de atender às expectativas de negócio e estabelecer destaque na cadeia corpo-
rativa, as instituições de saúde privada vêm investindo, não só em novas tecnologias 
médicas, mas também na implementação de um sistema de qualidade. Entende-se 
que tal sistema, integrado à operacionalização, contribuirá com a sobrevivência do 
negócio tendo em vista o aperfeiçoamento constante da assistência, cujo objetivo é a 
satisfação daqueles que dependem desses serviços, dar suporte de informações segu-
ras para a tomada de decisões cada vez mais assertivas e também contribuir na elabo-
ração de estratégias voltadas à implementação e monitoramento de todo o sistema. 

Outros benefícios que a gestão da qualidade pode trazer às instituições de saúde são 
o reconhecimento, compreensão e validação dos processos operacionais, verificação 
da situação da assistência prestada, avaliar se os investimentos feitos estão sendo bem 
utilizados; identificar problemas e encontrar as soluções; garantir que todas as ativi-
dades sejam executadas corretamente no tempo apropriado e pelas pessoas certas e 
por fim, utilizar as lições de experiência anteriores.3,5 

O Sistema de Gestão da Qualidade é operacionalizado por diversas ferramentas, entre 
elas, podemos destacar a Metodologia 5S, Método PDCA, Diagrama de Pareto, Fluxo-
grama, Gráficos de dispersão, Diagrama de controle, Folha de verificação, Diagrama 
de causa efeito, Histograma e Brainstorming, as quais tem por finalidade funcionar 
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como instrumento de avaliação de processos, visando otimização da cadeia produtiva 
através da investigação, compreensão da situação-causa, possibilitando assim fomen-
tar o desenvolvimento de padrões mais elevados para o atendimento em saúde.

A avaliação dos processos pode ser executada através das análises de registros 
sistemáticos baseando-se da leitura dos indicadores de qualidade, os quais são uti-
lizados para apresentar dados numéricos que representam o diagnóstico do serviço 
prestado. Os indicadores são calculados a partir do numerador representado pelo 
número total definido de acordo com o objetivo a ser alcançado e dividido pelo de-
nominador representado pelo número total real alcançado no processo. O resultado 
dessa equação deve ser apresentado em percentual.3,6,8 

Com a leitura dos indicadores de qualidade, é possível verificar a conformidade dos 
processos e o impacto na assistência oferecida, e através de um acompanhamento 
contínuo dos resultados, pode-se também realizar o monitoramento do serviço real-
izado, garantindo que os objetivos traçados sejam devidamente alcançados. É impor-
tante ressaltar também a importância da elaboração do projeto assistencial para mel-
hor aplicabilidade deste recurso.9

O projeto assistencial é definido como a descrição detalhada das responsabilidades 
a serem executadas com os objetivos a serem alcançados por uma equipe específica. 
Portando, o projeto assistencial bem definido é um dos critérios necessários para que 
as instituições de saúde se beneficiem de todos os recursos que a implementação de 
indicadores de qualidade assegura.7,9

Com o estabelecimento do projeto assistencial e a seleção adequada de indicadores 
de qualidade é possível iniciar o processo de monitoramento de processos que tem 
como objetivo apresentar claramente o diagnóstico setorial e orientar quanto ao ger-
enciamento institucional.10

O Monitoramento é a parte gerencial do processo em que se pode acompanhar efe-
tivamente o desempenho e funcionamento de cada etapa do processo estabelecido 
no projeto assistencial e sua sintonia frente aos objetivos. Através do monitoramento, 
é possível analisar o resultado da assistência prestada, determinar se os investimentos 
e recursos dispensados estão sendo eficientemente utilizados conforme planejado, 
identificar não-conformidades, garantir que as atividades sejam executadas correta-
mente, criar um banco de informações que contribuirão para futuras decisões e tam-
bém permitir o gerenciamento de riscos em terapia nutricional. 
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Figura 1. Monitoramento de processos 

Na figura 1, o esquema de monitoramento de processos está detalhado, onde podemos 
observar a existência de três etapas fundamentais: planejamento, execução e avaliação. 
O planejamento é realizado com base nos objetivos a serem alcançados, portanto, é 
recomendado que tais objetivos sejam claros e estejam de acordo com a política insti-
tucional. Ainda na etapa do planejamento, as rotinas a serem executadas pelos profis-
sionais envolvidos bem como os recursos necessário para a execução do processo são 
estabelecidas. 

Trata-se de uma etapa fundamental no esquema de monitoramento, pois, a obtenção 
dos resultados pretendidos depende do cumprimento na integridade das rotinas esta-
belecidas e planejadas para cada atividade, com isso, torna-se claro que cada serviço 
deverá criar seu próprio memorial descritivo de trabalho com detalhamento de todas as 
rotinas operaci8onais a serem desenvolvidas.7,9 

A execução é parte do esquema em que a gestão de recursos humanos deve ser efetiva, 
pois, nesta etapa, todas as rotinas planejadas devem ser rigorosamente aplicadas. Dessa 
forma, os treinamentos contínuos, a verificação do conhecimento e a supervisão direta 
das atividades desenvolvidas pelo colaborador são capazes de garantir que todos os 
processos sejam realizados em conformidade com o projeto assistencial estabelecido.7,9

A avaliação, última etapa deste esquema, permite que através da vivência e observação 
dos registros, seja possível analisar a funcionalidade dos processos e a praticidade das 
rotinas estabelecidas, visando à otimização e a eficiência.6,7,9

O resultado e o desempenho de cada uma das etapas do esquema de monitoramento 
são verificados através dos indicadores de qualidade, os quais são ferramentas de geren-
ciamento, em que os dados obtidos nos processos executados são avaliados a partir do 
resultado esperado ou ideal. Assim é possível ter conhecimento da performance setorial 
bem como estabelecer pontos de melhorias contínuas.6,7,9
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Os indicadores de qualidade podem ser classificados como: eficácia, efetividade e 
eficiência. Cada um deles demonstram resultados específicos em etapas específicas do 
esquema de monitoramento.3,6,9

O Indicador de Eficácia reflete a adequação e a adaptabilidade dos processos implanta-
dos ou rotinas estabelecidas, levando em consideração as expectativas com relação aos 
objetivos instituídos no projeto assistencial. Ele deve ser medido com base nos resulta-
dos alcançados em relação ao que foi planejado.3,6,9

O Indicador de Efetividade confirma  direta ou indiretamente, a coerência entre o plane-
jamento e ações executadas e vice-versa. Isso é possível devido aos registros aferidos e 
pelo resultado que o processo ocasionou no estado de saúde de cada cliente, e por estar 
contribuindo com o cumprimento dos objetivos pré-estabelecidos e com a diminuição 
dos riscos que podem causar dano ao paciente.3,6,9

O Indicador de Eficiência apresenta o desempenho e a produtividade setorial e per-
mite avaliar se os recursos aplicados em cada processo estão sendo bem utilizados. Ele 
permite também avaliar, de forma sistemática, a evolução da equipe quanto a questões 
relacionadas à gestão de custos e agilidade na execução das rotinas estabelecidas.3,6,9

Conforme observado, há conceitos e funções específicas entre os tipos de indicadores 
de qualidade, apontando ao entendimento de que sua implementação deve ser coorde-
nada pelo plano de gestão devidamente estruturado de acordo com a especificidade de 
cada serviço, levando em consideração questões pertinentes ao contexto socioeconômi-
co.10

Um dos grandes desafios encontrado entre os profissionais da terapia nutricional, é sele-
cionar adequadamente o indicador que melhor represente a leitura numérica dos resul-
tados obtidos e que através de sua devida análise crítica, seja possível propor melhorias 
e otimização sistemática dos processos. 

Além disso, ao se observar o mapa de processo de forma expansiva, são identificadas 
várias possibilidades de implementação indicadores de qualidade, porém, antes de sua 
constituição se faz necessário atentar para os critérios de seleção de um indicador, tendo 
em vista que seu resultado além de apresentar a eficácia do processo de produção deve 
ser passível ao manejo de operações contribuindo com o aprimoramento do desem-
penho dos processos.8
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Portanto, entre os diversos critérios utilizados na seleção do indicador de qualidade, 
devemos estar atentos aos quesitos como: 

1) importância do que estará sendo avaliado, impacto da doença e riscos para a saúde, 
2) se está em conformidade com a política institucional, 
3) se possui necessidade identificada de acordo com a característica da população, 
4) se possui evidência científica, validade e confiança e 
5) possibilidade de comparação com outras instituições nacionais e/ou internacionais.  

A elegibilidade de um indicador deve estar totalmente fundamentada com as diretrizes 
institucionais e em conformidade com o projeto assistencial desenvolvido para o serviço. 

Tendo em vista os conceitos dos indicadores de qualidade e sua aplicabilidade, é impor-
tante ressaltar que os ganhos institucionais são adquiridos apenas quando, a partir das 
medições, são realizadas intervenções ou até mesmo mudança de processos. A Avalia-
ção dos processos e do modo de execução das atividades devem ser constantes.8,12,13

Contudo, é importante salientar que, o monitoramento dos processos por meio dos in-
dicadores de qualidade é o recurso mais efetivo na promoção da prática profissional em 
terapia nutricional, pois, são ações focadas baseadas nos resultados obtidos por meio 
dos indicadores que contribuem com melhorias na prática profissional, apresenta sub-
sídios para novos investimentos, contratações, e por fim é capaz de garantir o atendi-
mento das expectativas dos clientes e outros colaboradores.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Vecina NG. A formação de administradores para o setor saúde: algumas considera-
ções sobre o atual momento brasileiro e a responsabilidade da Universidade. Revista 
de Administração Pública, Rio de Janeiro, 24(4): 95-9,1990

2. Hernan E, Contreras A. O Planejamento estratégico dentro do conceito de admin-
istração estratégica. Rev FAE, Curitiba; 2000; 3(2): 9-16

3. Mezomo JC. Gestão de qualidade na saúde: princípios básicos. Barueri. Manole; 
2001.

4. ONA –Organização Nacional de Acreditação. Diretrizes do sistema e do processo 



104

10 anos de Indicadores de Qualidade  em Terapia Nutricional no Brasil / ILSI Brasil

de acreditação; normas técnicas, norma orientadora.

5. Bateman TS, Snell AS. Administração; construindo vantagem competitiva. São 
Paulo: Atlas; 1998. 

6. Rummler GA.  Serious performance consulting, according to Rummler, OR.USA. 
John Wiley E Sons; 2007. Pp. 176

7. Donabedian A. Explorations in quality assessment and monitoring: the criteria and 
standards of quality. Vol. ll. Ann Arbor, Michl: Health Administration Press; 1982. 

8. Couto RC, Pedrosa TG. Hospital – Acreditação e Gestação em saúde. Rio de Ja-
neiro: Guanabara Koogan; 2007.

9. Sanchez KR. Sistema Integrado de gestão em Organizações hospitalares: Um en-
foque dirigido à Acreditação, NBR ISSO 9001, NBR ISSO 14001 e BS 8800. 2003. 
260f. Tese (Mestrado em Administração). Universidade Federal de Santa Catarina. 
Florianópolis; 2003

10. Paladini EP. Gestão da qualidade: teoria e prática. São Paulo: Atlas; 2004

11. Shiozawa RSC. Qualidade no atendimento e tecnologia de informação. São Pau-
lo: Atlas; 1993.

12. Pertence PP. Inplantação de ferramenta de gestão de qualidade em Hospital em 
Hospital Universitário. Rev Esc Enfermagem USP; 2010; 44(4); 1024-31.

13. Oliveira JLC. Vantagens e dificuldades da acreditação hospitalar: A voz dos ges-
tores da qualidade. Esc Anna Nery; 2016;20(1):63-69.

14. Mendes GHS. Acreditação hospitalar como estratégia de melhoria: impactos em 
seis hospitais acreditados. Gest Perd, São Carlo, v 22, n.3, p. 636-648, 2015. 



105

10 anos de Indicadores de Qualidade  em Terapia Nutricional no Brasil / ILSI Brasil

5.3 Visão de uma Instituição Verticalizada 

Thiago José Martins Gonçalves 

5.3.1 Introdução

As mudanças no cenário da saúde atual são impressionantes, muito disso pela sofisti-
cação e rapidez dos processos com o qual essas mudanças são incorporadas. 

Todavia isso traz também uma consequência que demanda estratégia respon-
sável pra evitar um colapso na saúde: os custos estão crescendo de uma forma 
exponencial. 

Há algum tempo, as empresas de saúde têm investido em modelos que buscam a 
integração vertical, ou seja, grupos de prestadores de serviços, principalmente hos-
pitais, que desenvolvem suas próprias empresas operadoras de planos de saúde para 
atender as suas demandas ou operadoras que, pressionadas pelo grande aumento 
dos custos, passam a oferecer serviços próprios para os seus beneficiários, incluindo 
hospitais, laboratórios e outras áreas.

Como se organiza e gerencia uma empresa de saúde tem um grande efeito no cresci-
mento futuro, ou seja, como deve ser a interação com seus usuários e a cultura geral 
da empresa prestadora. 

A maioria das empresas do setor da saúde começam com uma estrutura horizontal, 
mas elas devem considerar a implementação da estrutura verticalizada caso queiram 
competir no mercado global da saúde atual.

5.3.2 Gestão verticalizada e qualidade hospitalar

As empresas de saúde verticalmente estruturadas ou “altas” têm uma cadeia de ge-
renciamento geralmente com um CEO no topo da estrutura, tomando decisões e 
delegando autoridade para gerentes de nível inferior. 

Estes, por sua vez, transmitem as orientações e os treinamentos para os colabora-
dores da assistência direta aos usuários. 

Já na gestão horizontal, as empresas de saúde quase não possuem gerentes inter-
mediários, o que significa que os gerentes de alto nível lidam com tarefas do dia a dia e 
geralmente interagem com clientes e colaboradores na linha de frente, pessoalmente.
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As empresas de saúde com uma estrutura organizacional “alta” ou verticalizada são 
melhores na designação de tarefas para colaboradores ou departamentos dentro 
da empresa, que adquirem responsabilidades bem definidas e geralmente são mais 
fáceis de gerenciar. 

Neste tipo de gestão, a formação não apenas gera profissionais que possam ser ab-
sorvidos pelos postos de trabalho do setor. 

O trabalho em saúde é um trabalho de escuta, em que a interação entre profissional 
de saúde e usuário é determinante na qualidade da resposta assistencial. 

A incorporação de novidades tecnológicas é premente e constante, e novos proces-
sos decisórios repercutem na concretização da responsabilidade tecnológica e cientí-
fica, social e ética do cuidado, do tratamento ou do acompanhamento em saúde. 

Por isso, a área da saúde requer educação permanente em todos os setores.

As empresas de saúde com gestão verticalizada seguem os objetivos do Institute for 
Healthcare Improvement (IHI), que preconizam o foco em três objetivos críticos que 
podem potencialmente nos levar a melhores modelos para fornecer cuidados de 
saúde com excelência1. 

Essa abordagem é denominada de “Objetivo Triplo”, sendo que os três objetivos 
são:

- Melhorar a saúde de uma população definida e específica;

- Melhorar a experiência de atendimento ao paciente (incluindo gerenciamento de 
qualidade, tipo de acesso e confiabilidade);

- Reduzir, ou pelo menos controlar, o custo per capita dos cuidados de saúde.

Nesse contexto, processos de qualidade numa instituição de saúde verticalizada se 
tornam essenciais. 

A qualidade é definida como um conjunto de atributos que inclui um nível de ex-
celência profissional, o uso eficiente de recursos, um mínimo de risco ao usuário, um 
alto grau de satisfação por parte dos clientes, considerando-se essencialmente os 
valores sociais existentes2.

Medir a qualidade e quantidade em serviços de saúde é imprescindível para o plane-
jamento, organização, coordenação e avaliação das atividades desenvolvidas. 
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Por isso, o indicador é uma medida quantitativa que pode ser usada como um guia 
para monitorar e avaliar a qualidade de importantes cuidados providos ao paciente 
e as atividades dos serviços de suporte3.

Os indicadores de qualidade trazem uma resposta da efetividade de um determi-
nado processo e de quão próximo se está do objetivo final4. A gestão de qualidade 
global na assistência ao paciente vem ganhando importância há vários anos com a 
finalidade de aumentar a eficiência dos processos. 

Ressalta-se a assistência nutricional como uma das áreas de grande importância no 
suporte ao paciente, com ênfase na Terapia Nutricional (TN) por sua relevância no 
tratamento e no prognóstico de várias patologias clínicas e cirúrgicas em doentes 
crônicos, agudos e críticos5.

A TN é essencial para prevenir ou tratar a desnutrição, contribuindo na redução 
das complicações infecciosas, da má cicatrização, do aparecimento de lesões por 
pressão, do tempo de internação, dos custos hospitalares e da mortalidade.

5.3.3 Benefícios dos indicadores de qualidade

De acordo com os princípios de uma instituição verticalizada, é fundamental a im-
plantação dos indicadores de qualidade, pois é através deles que fica possível a 
mensuração dos resultados obtidos e, consequentemente, pode-se gerar a  análise  
crítica para a tomada de decisões. 

Somente com planos de ação preestabelecidos é possível contribuir para a melhoria 
contínua dos processos hospitalares de qualidade.

Dessa forma, todos os pacientes em terapia nutricional (TN) devem ser monitorados 
rotineiramente, e esta avaliação deve garantir ao paciente o acesso ao melhor que a 
terapia pode oferecer, tendo como resultado a recuperação clínica a custos baixos. 

Em geral, os  programas  de garantia  de  qualidade  defendem  a  utilização  de 
normas  para  as  diversas  atividades  vinculadas  às  ações  de  saúde  e  têm  por  
finalidade  garantir  a  qualidade  dos  serviços  prestados  à  população6.

Além da implementação dos indicadores em TN, é essencial a elaboração e geren-
ciamento de protocolos institucionais em suporte nutricional pela equipe multiprofis-
sional em terapia nutricional (EMTN) definida como um grupo formal e obrigatoria-
mente constituído de, pelo menos um profissional médico, farmacêutico, enfermeiro, 
nutricionista, habilitados e com treinamento específico para a prática da TN7.
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Sendo assim, uma boa gestão da EMTN em um serviço de saúde verticalizado se 
torna imprescindível para que o suporte nutricional tenha uma boa relação de custo-
efetividade. 

Neste modelo de gestão, é fundamental que a EMTN faça:

- a normatização das condutas nutricionais, evitando, assim, a ocorrência de desnu-
trição intra-hospitalar;

- a garantia de que os protocolos institucionais estejam sendo seguidos através de 
treinamentos contínuos com as equipes assistenciais e auditorias de rotina;

- redução das taxas de complicações mecânicas, infecciosas, gastrointestinais e 
metabólicas, incluindo um controle glicêmico adequado;

- redução de custos hospitalares com controle de desperdícios na preparação, pa-
dronização de prescrições, solicitação de exames laboratoriais e uso de equipamen-
tos específicos;

- melhor adequação nutricional para atingir alvos calóricos e proteicos desejáveis e 
pré-estipulados já na admissão, de acordo com o risco nutricional;

- maior controle da segurança e efetividade por meio do gerenciamento de riscos 
feito por profissionais especializados e capacitados em terapia nutricional.

A implementação dos principais indicadores de qualidade em terapia nutricional se 
torna essencial neste formato de gestão pois são instrumentos de melhoria, já que só 
é possível melhorar aquilo que se consegue medir. 

Os principais indicadores de qualidade em TN essenciais em uma instituição verti-
calizada são:

- Indicador de volume prescrito versus volume infundido em pacientes em terapia nu-
tricional enteral (TNE): garantir que o paciente receba o valor calórico determinado 
para sua recuperação e ou manutenção do seu estado nutricional. 

Os fatores que interferem na diferença entre o volume prescrito versus volume infun-
dido de dieta são principalmente os tempos de pausa da dieta para realização de 
procedimentos, banho, mudança de decúbito, pausa por medicamentos que tenham 
interação droga-nutriente ou intercorrências clínicas. 
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- Monitoramento do tempo de jejum digestório por mais de 24h: conhecer a frequên-
cia de jejum inadequado antes da indicação de TN, pelo risco da ocorrência de des-
nutrição, cuja elevada prevalência leva a uma maior suscetibilidade a infecções, piora 
da resposta imune e aumento das complicações pós-operatórias, além de dificultar a 
resposta ao tratamento clínico.

- Frequência de triagem e avaliação nutricional em pacientes hospitalizados: garantir, 
de acordo com protocolo predeterminado pela EMTN, tempo máximo para realiza-
ção de triagem e avaliação nutricional após a admissão e tempo de reavaliação nutri-
cional de acordo com a classificação de risco na admissão. Uma maior preocupação 
em relação à triagem nutricional pode ser explicada, pois a detecção do risco nutri-
cional permite o cuidado nutricional precoce, mesmo que o paciente aparentemente 
apresente um peso adequado4.

- Frequência de saída inadvertida de sonda nasoenteral em pacientes em TNE: con-
trolar as complicações mecânicas da sondagem enteral e o desperdício de fórmulas 
enterais por retiradas acidentalmente ocorridas. As medidas implementadas para 
a redução da retirada inadvertida de sonda incluem: avaliação prévia da presença 
de delirium e/ou demência, informação à equipe/familiares e acompanhantes dos 
riscos, estimulação da participação dos familiares/acompanhantes nas medidas não 
farmacológicas de prevenção do delirium, comunicar à equipe médica para que faça 
a avaliação da necessidade de medidas farmacológicas no tratamento do delirium, 
maior vigilância da equipe e medidas de contenção mecânica por período não supe-
rior a 12 horas até resolução do quadro de alteração da cognição e/ou permanência 
de familiares8.

- Frequência de obstrução de sonda enteral: As medidas de impacto são essencial-
mente a lavagem da sonda nasoenteral de 4/4 horas com volume mínimo de 20 ml, 
registro de permeabilidade do dispositivo e comunicação imediata de qualquer re-
sistência na sonda ao enfermeiro da unidade. Demais estratégias são avaliadas como 
tendo impacto menor, tais como: redução do número de medicamentos administra-
dos pela sonda, redução do uso de fibras pelos pacientes de risco ou evitar admin-
istração prolongada de dietas enterais com vazão menor de 40ml/h em bomba de 
infusão8.

- Frequência de alterações da glicemia em TNE ou terapia nutricional parenteral 
(TNP): Manter um controle glicêmico adequado com metas de 140 a 180 mg/dl em 
unidades de terapia intensiva9 e unidades de internação com implementação de pro-
tocolos clínicos e a necessidade de padronização das condutas médicas e cuidados 
de enfermagem para o manejo da hiperglicemia ou hipoglicemia.
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- Incidência de diarreia em pacientes com TNE: a diarreia é uma complicação im-
portante na TNE, pois interfere na evolução do estado nutricional e administração 
da TN. É importante o controle de sua frequência, correto registro em controles de 
enfermagem e a identificação de suas causas. Na grande maioria das vezes, é multifa-
torial e associada a polimedicação (uso de laxativos, medicamentos hiperosmolares, 
em formulações de xaropes ou antibióticos de amplo espectro) ou tem causas infec-
ciosas. O rastreio é importante para a adoção de medidas corretivas e preventivas10.

- Frequência de infecção de cateter venoso central (CVC) em pacientes com TNP: a in-
fecção de corrente sanguínea relacionada ao cateter é uma complicação importante 
e ainda muito comum da nutrição parenteral. O risco de infecção pode ser reduzido 
através da adoção de intervenções baseadas em evidências clínicas e econômicas, 
como educação contínua e treinamento específico da equipe, uma política adequada 
de lavagem das mãos, escolhas adequadas do tipo de dispositivo e do local de inser-
ção, uso máximo da proteção de barreira, uso de clorexidina como antisséptico no 
local da inserção, políticas adequadas para o curativo e remoção precoce do cateter 
assim que estiver em desuso11.

- Evolução do estado nutricional / Indicador de desnutrição hospitalar: esse indicador 
é de maior importância, pois dimensiona os parâmetros que refletem a evolução do 
estado nutricional e, consequentemente, representa a efetividade da TN utilizada 
durante a hospitalização. Informações como o ganho / a perda de massa magra, 
presença de edema e perda ponderal podem sinalizar uma resposta inadequada da 
terapia nutricional. Só é possível sua realização quando existam protocolos de reav-
aliação periódica dos pacientes acompanhados pela EMTN.

5.3.4 A importância do gerenciamento de riscos 

A segurança na assistência à saúde significa evitar e prevenir os danos gerados pelo 
processo de assistência à saúde. 

A segurança do paciente inclui a redução e a mitigação de atos não seguros dentro 
do sistema de assistência, assim como a utilização de boas práticas para alcançar re-
sultados ótimos para o paciente, além de buscar a redução de custos para a própria 
instituição de saúde1.

O gerenciamento de risco implantado nessas organizações de saúde tem por finali-
dade detectar precocemente as situações que possam gerar consequências às pes-
soas, às instituições e ao meio ambiente. 

O objetivo essencial é a medida preventiva, a percepção por parte das pessoas do 
que “está estranho, inadequado ou errado” para que providências imediatas sejam 
tomadas, minimizando danos e prejuízos, que muitas vezes são imensuráveis12.
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Contudo, os objetivos de um bom gerenciamento de riscos em TN, são:

- melhorar a gestão de incidentes e reduzir perdas e custos com riscos;

- melhorar a identificação das oportunidades de melhorias e das ameaças; 

- ter uma base mais sólida e segura para tomada de decisão e planejamento estra-
tégico; 

- melhorar o uso e alocação dos recursos da gestão de EMTN; 

- melhorar a segurança e confiança das partes envolvidas; 

- melhorar a conformidade com a legislação pertinente.

5.3.5 Análise de custo-efetividade em terapia nutricional

Os modelos de gestão em saúde começaram a perceber que a terapia nutricional 
(TN) desempenha um papel importante na melhoria dos cuidados e na boa evolução 
do paciente hospitalizado e precisa ser vista como uma das únicas categorias dentro 
do sistema geral de saúde no qual podemos obter uma boa análise de custo-efetiv-
idade a curto prazo. 

De fato, melhorar a saúde dos usuários através da melhoria no estado nutricional dos 
pacientes pode contribuir para uma ótima sustentabilidade financeira dos sistemas 
de saúde13. 
	
Na gestão verticalizada do setor de saúde, há uma grande necessidade da avaliação 
de custo-efetividade da terapia nutricional no custo global analisado. 

Para isso, precisam-se definir os conceitos de eficácia, efetividade, eficiência e custo-
efetividade14. São eles:

- Eficácia: é descobrir se uma intervenção funciona ou não. Frequentemente as inter-
venções funcionam nas condições controladas dos ensaios clínicos, mas podem ser 
diferentes na vida real. Muitos excelentes trabalhos clínicos publicados na bibliogra-
fia dedicada à questão são estudos de eficácia. Eles abordam questões científicas 
bem definidas de forma extremamente controlada e padronizada.

- Efetividade: descreve como as intervenções funcionam da prática clínica para a vida 
real, onde as condições podem ser diferentes daquela em um ensaio clínico contro-
lado.
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- Eficiência: analisa a eficácia de um ponto de vista econômico adicional, ou seja, 
como os recursos são usados para alcançar a eficácia esperada. Os recursos podem 
incluir tempo, materiais e recursos humanos, entre outros.

- Custo-efetividade: definido como a porcentagem de pacientes livres de complica-
ções a despeito do custo adicional. Assim, este parâmetro reflete a capacidade do 
tratamento proposto para prevenir a ocorrência de complicações.

Um grande exemplo de custo-efetividade em terapia nutricional que pode ser adot-
ado por modelos de gestão verticalizada é a administração de suporte nutricional es-
pecializado, a exemplo da imunonutrição em pacientes no perioperatório de grandes 
cirurgias, que podem resultar em menores taxas de complicações infecciosas e não 
infecciosas pós-operatórias e menor tempo de permanência hospitalar15.

Nesses casos somam-se os custos médios intra-hospitalares dos cuidados cirúrgicos 
de rotina por paciente, os custos de tratamento de complicações infecciosas e não 
infecciosas pós-operatórias, os custos despendidos da terapia nutricional (custo adi-
cional da imunonutrição) e os custos globais para todos os pacientes, sejam aqueles 
com ou sem complicações16. 

Dependendo da magnitude da intervenção cirúrgica, os pacientes sem complicações 
têm menor permanência hospitalar média. 

Porém, mesmo os pacientes que cursaram com complicações pós-operatórias, têm 
um menor tempo de permanência hospitalar e um melhor desfecho quando com-
parados ao grupo que não recebeu a imunonutrição no pré-operatório16, ou seja, um 
melhor custo-efetividade ao analisar o custo global perioperatório.

5.3.6 Conclusão

Há necessidade de se desenvolver estudos posteriores de construção de ferramentas 
que forneçam informações para a tomada de decisões clínicas e para a análise dos 
processos de forma a garantir a qualidade desse perfil assistencial numa instituição 
verticalizada.

A busca pela qualidade nos serviços de saúde é uma realidade cada vez mais alme-
jada, e os serviços especializados em terapia nutricional devem acompanhar essa 
tendência. 

Devem, portanto, contribuir com a utilização sistemática de protocolos e indicadores 
de performance da assistência nutricional hospitalar e, por fim, alimentar pesquisas 
para a construção desse modelo na assistência.
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5.4 Visão da EMTN tercerizada

Maria de Lourdes Teixeira da Silva

Dan L. Waitzberg

Regulamentada pelos seguintes instrumentos legais – Portaria 272 (1998)1, Resolução 
63 (2000)2 e Portaria 120 (2009) 3 –, a terapia nutricional (TN) define-se como “con-
junto de procedimentos terapêuticos para manutenção ou recuperação do estado 
nutricional do paciente por meio da Nutrição Parenteral e / ou Enteral”. 

Assim se estabeleceram os requisitos mínimos para a prática da TN pela unidade 
hospitalar, considerando ser procedimento especializado, de alta complexidade e 
sujeito a complicações e riscos em todas as etapas de sua implementação3.

Um dos requisitos exigidos é a composição formal de uma Equipe Multiprofissional 
de Terapia Nutricional (EMTN), constituída pelo profissional médico, nutricionista, 
enfermeiro e farmacêutico, com treinamento específico para atuar nas atividades 
relacionadas à TN1.

Cada um destes profissionais tem suas atribuições bem definidas pela legislação: o 
nutricionista é responsável pela avaliação do estado nutricional do paciente; o médi-
co, pela prescrição; o farmacêutico, pelo preparo; e o enfermeiro, pela administração. 

A partir desta normativa, a EMTN passa a dirigir e responder por todas as atividades 
de TN nas instituições hospitalares. 

Exige-se, também, da EMTN a indicação de um Coordenador Clínico, sendo exclu-
sividade do médico habilitado a ocupação deste cargo. 

Apesar destas normas legais já estarem implementadas no território nacional há mui-
tos anos, ainda boa parte dos hospitais de grande e médio porte está em vias de 
constituir sua EMTN. 

É possível supor que um determinado contingente de pacientes hospitalizados des-
nutridos não esteja recebendo assistência nutricional adequada porque estão inter-
nados em unidades hospitalares que não têm EMTN.

Diversos estudos científicos, desde a década de 1970, comprovam as vantagens da 
prática da TN pela EMTN 4, 5, 6. 
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A normatização das condutas, o seguimento de protocolos, o controle adequado, 
entre outras atribuições da EMTN, reduziram a sepse por cateter e complicações 
gerais, metabólicas, gastrintestinais e mecânicas 7, 8, 9.

Os estudos também apontaram importante economia para o hospital quando se 
comparam os custos relacionados à TN antes e depois da formação da EMTN, pos-
sivelmente em razão da redução do desperdício no preparo, na padronização das 
prescrições, na solicitação de exames laboratoriais e no uso de equipamentos ad-
equados10, 11. 

A Portaria 1203 divulgou uma lista de 211 hospitais da rede SUS em 12 estados, cre-
denciados/habilitados pelo Ministério da Saúde para funcionar como Unidades de 
Assistência de Alta Complexidade em Terapia Nutricional ou Centros de Referência 
de Alta Complexidade em Terapia Nutricional. 

Este número representa apenas 28,8% dos hospitais públicos que já realizavam TN 
por normativas anteriores. 

Os demais serviços (598) não atenderam às normas específicas para habilitação em 
Serviço de Assistência de Alta Complexidade em Terapia Nutricional Enteral e En-
teral/Parenteral e Centros de Referência em Terapia Nutricional, entre as quais está: 

“... dispor de estrutura física e funcional, materiais e equipamentos e recursos 
humanos, além de uma equipe multidisciplinar devidamente qualificada e ca-

pacitada para a prestação de assistência aos portadores de doenças nutricionais 
definidos na Resolução de Diretoria Colegiada da ANVISA nº. 63, de 06 de julho 

de 2000, que aprova o Regulamento Técnico para a Terapia Nutricional Enteral, e 
no caso de credenciamento e habilitação em enteral/parenteral, estar de acordo 

com o estabelecido na Portaria SVS/MS No. 272, de 08 de abril de 1998, que 
aprova o Regulamento Técnico da Nutrição Parenteral.”

Dados disponíveis acerca da presença da EMTN nos hospitais públicos e privados do Brasil 
revelam a necessidade premente de profissionais capacitados para a prática da TN.

Em 2008, uma pesquisa nas regiões metropolitanas de São Paulo e do Rio de Janeiro 
revelou que apenas 43% dos hospitais possuíam EMTN credenciada junto à Vigilân-
cia Sanitária para a prática da terapia nutricional enteral e parenteral 13.

Para suprir a necessidade de EMTNs atuantes em hospitais, criaram-se empresas 
terceirizadas.

Na cidade de São Paulo, em 1978, foi fundado o GANEP, Grupo de Apoio de Nu-
trição Enteral e Parenteral, com a missão inovadora de praticar e desenvolver terapia 
nutricional em doentes hospitalizados.  
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Desde seu início, o GANEP trabalhou de forma multidisciplinar e multiprofissional 
integrando médicos, nutricionistas, enfermeiros e farmacêuticos em sua equipe. 

Sua atividade se centrou no Hospital BP, onde desenvolveu e publicou, em parceria 
com o Serviço de Nutrição e Dietética do hospital, a primeira dieta enteral em pó, 
polimérica, de composição nutricional quimicamente definida no Brasil – o Nutro-
gast. Em 1985, o Ganep utilizou, com muito sucesso, em seu primeiro paciente, a 
terapia de nutrição parenteral domiciliar. 

Assim, quando foi constituída a EMTN em 1999 no Hospital BP, o GANEP já trazia a 
experiência da organização de trabalho multidisciplinar e uniu forças com os demais 
membros da instituição.  

Hoje, o GANEP atende a mais de 120 pacientes por dia nos Hospitais BP e BP Miran-
te, portadores de todos os tipos de doenças e tratamentos, sobretudo em operações 
de alta complexidade, como cirurgia cardíaca e cardiopatia congênita, digestiva, on-
cológica e de transplante de órgãos. 
 
O GANEP foi a primeira empresa a se cadastrar na ANVISA como Equipe Multiprofis-
sional de Terapia Nutricional e contribui ativamente com as comissões de farmácia 
hospitalar, ética em pesquisa e pós-graduação em nutrologia do Hospital BP e BP 
Mirante.

As concorridas reuniões clínicas de discussão das condutas nutricionais são semanais 
e contam com a participação de médicos, nutricionistas e pós-graduandos. 

A atividade do GANEP extrapola a assistência aos pacientes, como mostra o ex-
emplo do Mutirão da Saúde Nutricional, que atendeu, por duas vezes, centenas de 
funcionários do Hospital BP com avaliação e orientação nutricional, em 200614 e 2016 
(dados não publicados).

Chama a atenção a mudança do perfil de IMC nesses 10 anos, com aumento de taxa 
de pessoas com sobrepeso e de obesos, assim como aumento da circunferência na 
cintura elevada (Tabela 1). 

No mutirão realizado em 2016, observou-se também aumento do IMC após os 30 
anos e aumento de comorbidades de acordo com aumento de faixa etária. 

Diabetes e dislipidemias também se associaram com aumento do IMC e da CC (cir-
cunferência da cintura) (Tabela 2).

Outra atividade que uma EMTN terceirizada pode desenvolver é a prática de pes-
quisa clínica em terapia nutricional e nutrição clínica. 
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As atividades do GANEP apontam pesquisas iniciais, que, na década de 1980, valo-
rizaram a prática e as ferramentas de avaliação nutricional em doentes cirúrgicos 
e suas consequências clínicas, terapia nutricional enteral precoce em pacientes em 
pós-operatório de cirurgia cardíaca15, afecções neurológicas16, e em neonatos17. 

Na década de 1990, salientam-se os trabalhos premiados sobre o efeito de terapia 
nutricional parenteral e enteral em AIDS18, 19 , sobre as complicações de terapia nu-
tricional enteral em diferentes condições clínicas com ênfase em diarreia e hipoal-
buminemia20, cardiopata grave21, gastrostomia endoscópica22 e nutrição domiciliar23.

Estabelecemos também para os idosos o seu índice de desnutrição24.  

Ainda nessa década, o emprego da avaliação subjetiva global na prática clínica cres-
ceu, e adotamo-la também em nossos pacientes25, assim como o uso da impedância 
bioelétrica como ferramenta de avaliação nutricional26,27,28.

A experiência do Ganep em Síndrome do Intestino Curto cresceu, e vieram publica-
ções relacionadas ao uso de hormônio de crescimento29, manutenção de cateteres 
contaminados com o emprego de selo30 e nutrição enteral em intestino ultracurto 31. 

Atuando em consonância com as boas práticas de investigação e pesquisa interna-
cionais, o Ganep conduziu estudos clínicos em obesidade mórbida32 e consequên-
cias da cirurgia bariátrica33.

Recentemente, o uso de fibras em nutrição enteral34 ao lado de prebióticos e sim-
bióticos tem sido objeto de novas pesquisas clínicas aleatórias e duplos-cegas35, 36, 37.  

Os resultados das pesquisas têm sido apresentados sob a forma de dissertações de 
mestrado e teses de doutorado, assim como publicações em revistas nacionais e 
internacionais.

O trabalho em equipe realizado pelo GANEP permitiu investigar a discrepância que 
existe entre a prescrição e a infusão da nutrição enteral e as principais causas dessa 
discrepância. 

Em estudo prospectivo com 156 pacientes38, observou-se que 80% das necessidades 
calóricas foram obtidas no quarto dia do início da NE em 79% dos casos, e as princi-
pais razões para a interrupção não programada da nutrição enteral foram problemas 
logísticos, estase gástrica, perda acidental da sonda enteral e interferência de médi-
cos do paciente (Quadro 1). 

A identificação das causas permitiu ação corretiva38. 
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Fica evidente a importância de implementar indicadores de qualidade na assistência 
nutricional que permitam identificar e corrigir processos inadequados. 

Também no GANEP, Shiroma e colaboradores39 avaliaram prospectivamente 100 pa-
cientes com NP por 21 dias e verificaram que os pacientes apresentaram controle 
glicêmico adequado, conforme preconizado pelos guidelines40. 

Houve discrepância entre o volume da NP prescrito e o infundido (Quadro 2). 

Em 100% dos pacientes, a meta calórica e proteica foi calculada (Quadro 3), con-
forme estabelecido pelos indicadores de qualidade da ILSE41.

Entretanto, em 15% dos casos, a indicação da NP estava em desacordo com o esta-
belecido pela ASPEN, 200742. 

Recentemente, o GANEP implantou os indicadores de qualidade em terapia nutricio-
nal nos hospitais da BP.  Independente dos indicadores de qualidade aplicados pela 
EMTN, o GANEP também aplica-os, em seus doentes, privilegiando indicadores não 
adotados pela EMTN institucionalizada, com vistas a aumentar o controle e a quali-
dade no atendimento (Quadro 4). 

Além disso, também determinamos um dia por mês, e, de modo aleatório, recol-
hemos as fichas de acompanhamento diárias e rastreamos os indicadores de quali-
dade de setores do hospital com o intuito de identificar áreas que precisam de mais 
atenção, alertando os nossos profissionais sobre os problemas encontrados. 

Dessa forma, as EMTNs terceirizadas somam forças no controle adequado do paci-
ente, auxiliando na implementação e ampliação do uso de indicadores de qualidade 
guiados por diretrizes específicas que visam promover as boas práticas da TN. 

Recentemente, ao aplicarmos os indicadores de qualidade de terapia nutricional oral 
em 121 pacientes (período de 22/2 a 28/2/18), observou-se apenas um paciente des-
nutrido hospitalizado que não havia recebido intervenção nutricional num hospital 
de 836 leitos. 

Os demais pacientes que não receberam suplemento oral já estavam com NE ou NP. 
Este cenário era inimaginável sem o cuidado e a atenção das EMTNs e a aplicação 
de IQTN que permitam a identificação de não conformidades e subsequentes ações 
corretivas.
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Tabela 1. Funcionários do Hospital BP (15%) avaliados em 2006 14 e  2016 e distribuí-
dos conforme IMC (índice de massa corporal) e CC (circunferência da cintura). Chama 
a atenção o aumento da proporção de pessoas com sobrepeso  e obesos. O mesmo 
ocorreu na avalição por faixa etária. 
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Tabela 2. Funcionários do Hospital BP avaliados  em 2016 e distribuídos conforme 
IMC e presença de comorbidades.  A associação de Diabetes e Dislipidemias tam-
bém foi avaliada  conforme IMC e CC. 

Quadro 1. Causas para a interrupção da nutrição enteral em 156 pacientes 38.  NE 
em sistema aberto, infusão intermitente, gotejamento gravitacional.

Causas para interromper NE %
 Problemas logísticos 99
 Estase gástrica (> 200ml) 34
 Perda acidental da SE 34
 Interferência médica externa 26
 Causa desconhecida 18
 Diarreias (≥ 3 líquidas) 18
 Vômito 10
 Obstrução da SE 9
 Recusa pelo paciente 7
 Distensão abdominal 6
 Atraso para iniciar NE 3
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Quadro 2. Razões para infusão de volume inadequado de NP em 85 pacientes con-
siderando os 1061 dias de NP 39

Quadro 3. Indicadores de qualidade em terapia nutricional parenteral (TNP) 39

Quadro 4. Indicadores de qualidade realizados nos pacientes acompanhados pelo 
GANEP (2017), que não foram  contemplados pela EMTN institucional.

95%
 CI

 Erros operacionais 388 36,5 10,2- 540,3 <0,0001
 Atraso de infusão não justificado 173 16 24,9- 105,7 <0,0001
 Progressão NP 164 15,5 22,8- 96,9 <0,0001
Ordem do médico – não 
seguindo EMTN

24 2,2 4,9- 271,9 <0,001

1,6-
10,8

Razões para infusão de volume 
inadequado de NP

n. dias % p

Mudança de cateter 17 1,6 0,0019

Meta 
%

Frequência de medida da NC e NP 100    ≥ 80
Frequência de sepse relacionada ao CVC 9,4 8

UTI
Hiper   18,8 < 70
Hipo      2,3 < 7

Enfermaria
Hiper   25,8 < 30

Indicador de qualidade em TNP
Resultado 

%

Frequência de glicemia alterada durante TNP

Meta 
%

Jejum ≥ 48h antes TN 10,5    < 20
Estase gástrica 4,8   ≤ 10
Diarreia 17   ≤ 10
Constipação 28   < 20

UTI    < 70
Hiper   28,5    < 7
Hipo      4,0    < 30

Enfermaria
Hiper   14,2

Indicador de qualidade em TN – GANEP (2017)
Resultado 

%

Frequência de glicemia alterada durante TNP
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6. DEZ ANOS DE IQTN NO BRASIL: 
REFLEXÕES SOBRE O SEU EMPREGO

6.1 Aconteceu alguma evolução?

Silvia Maria Fraga Piovacari

Nos últimos anos, a crise econômica global criou um futuro financeiro incerto para as 
instituições de saúde em todo o mundo. 

Devido às prováveis lacunas de orçamento entre a demanda por serviços de cuida-
dos à saúde e os recursos financeiros disponíveis, uma necessidade essencial para 
muitos administradores hospitalares é passar a utilizar sua “capacidade virtual” para 
fornecer mais serviços com os mesmos ou com menos recursos, buscando continu-
amente a eficiência operacional. 

Muitos hospitais estão sendo obrigados a interromper seus projetos de ampliação ou 
a reduzir o número de leitos planejados.
 
Esses cortes não poderiam vir em um momento mais desafiador, em que as previsões 
demográficas para as próximas décadas sugerem um aumento substancial da popu-
lação idosa e, consequentemente, um aumento acentuado na utilização de leitos 
hospitalares.1-4

Dessa maneira e na busca contínua pela eficiência operacional, os indicadores, ou 
Balanced Score Cards, como são conhecidos atualmente, representam de forma 
quantitativa, dentro de uma organização, a evolução e o desempenho dos seus 
negócios, a qualidade dos produtos e serviços, a participação e a motivação de seus 
colaboradores. 

Nessa conjuntura, eles passaram a ser mandatórios na gestão da organização como 
medidores dinâmicos da atenção em saúde, sendo aplicados para avaliar a estrutura, 
o processo e os resultados da terapia nutricional.5,6

Eles devem traduzir o acompanhamento da evolução de um determinado processo, 
produto ou negócio.  

Ou seja, cada indicador deve ser acompanhado de uma meta, que fornecerá infor-
mação de sucesso ou fracasso na avaliação. 
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Dentro da terapia nutricional, nem todas as metas para os indicadores estão bem 
estabelecidas, día é que se sugere a realização de um processo de validação interna 
para que se estabeleçam metas locais a serem atingidas dentro de um período de 
tempo pré-determinado.5-7

6.1.1 Seleção de indicadores e disponibilização da informação

Ainda nos dias de hoje, há dificuldade para selecionar qual informação é necessária 
ao gestor dos serviços de saúde, bem como para avaliar a sua contribuição às de-
cisões mais acertadas, considerando as distintas perspectivas dos indivíduos, grupos 
ou entidades que tenham algum interesse ou influência em uma específica organiza-
ção (stakeholders*). 

Dessa forma, a etapa de seleção dos indicadores bem como a sua revisão são muito 
importantes para que se tenha segurança nas tomadas de decisão. Indicadores mal 
selecionados podem aumentar o custo das atividades e direcionar a atenção para 
uma etapa que não seja tão critica na cadeia avaliada.6-8

Três questões passam a ser importantes para o desenvolvimento e a aplicação dos 
indicadores6-9:

1) Sobre qual a perspectiva o indicador pretende refletir;

2) Quais aspectos do cuidado em saúde estão sendo mensurados/avaliados;

3) Quais as evidências científicas disponíveis.

Outro aspecto a ser considerado para garantir o uso rotineiro das informações é o 
envolvimento das equipes de trabalho na construção dos indicadores necessários 
para os distintos níveis de gestão estratégica, tática e operacional. 

Para cada nível de gestão, devem ser selecionados indicadores relativos às ativi-
dades sob sua responsabilidade, os quais devem ser disponibilizados em intervalos 
e revisados em análises críticas em tempos adequados aos processos de tomada de 
decisões.8,10

*Stakeholders são indivíduos ou grupos e organizações que podem afetar a visão e missão da empresa. 
São afetados pelos resultados estratégicos obtidos e por poderem exigir desempenho da empresa. (9)
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O impacto da tecnologia dependerá da capacidade da organização em explorá-la 
de forma contínua, e seu sucesso não está apenas relacionado ao hardware e ao 
software utilizados, ou às metodologias aplicadas, mas sim ao alinhamento da TI à 
estratégia e às características da empresa e de sua estrutura organizacional.7,8,10

A qualidade de um indicador depende das propriedades dos componentes utiliza-
dos em sua formulação e da precisão dos sistemas de informação empregados (reg-
istro, coleta e transmissão dos dados). 

O grau de excelência de um indicador pode ser definido por sua validade (capaci-
dade de medir o que se pretende) e por sua confiabilidade (reproduzir os mesmos 
resultados quando aplicado em condições similares). 

Outros atributos desejáveis para um indicador são:7,8

- Mensurabilidade – basear-se em dados disponíveis ou fáceis de coletar;

- Relevância – serem os dados uteis para apoio e tomada de decisão;

- Custo efetividade – os resultados devem justificar o investimento de tempo para 
produzi-los.

É desejável também que os indicadores possam ser facilmente analisados e inter-
pretados e que sejam compreensíveis pelos usuários da informação. Além disso, pre-
cisam ser simples e éticos.6-8

6.1.2 Tecnologia da informação em saúde - evolução na última década

O foco principal das instituições hospitalares tem sido o fortalecimento contínuo dos 
cuidados em saúde com a mais alta qualidade e de forma padronizada e segura aos pa-
cientes. Dessa forma, todas as estratégias clínicas devem ajudar a atingir esse objetivo.

Devido à habilidade de sistemas de tecnologia de informações no analisarem 
grandes quantidades de dados relacionados ao cuidado, bem como de conectarem, 
de maneira segura, as equipes de cuidados clínicos a seus pacientes, a tecnologia da 
informação (TI) desempenha um importante papel em nossa capacidade de definir e 
atingir os objetivos definidos para a instituição.10,11

	
Informática em Saúde ou Informática Biomédica ou eHealth é o cruzamento de infor-
mações científicas, ciências da computação e de cuidados de saúde. 

Ela lida com recursos, dispositivos e métodos necessários na otimização de aquisições, 
armazenamento de informações, recuperação e utilização de dados da biomedicina.
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Segundo a AMIA (American Medical Informatics Association) é um campo interdisci-
plinar cujos estudos utilizam efetivos dados biomédicos, informações e conhecimen-
tos para a investigação científica, resolução de problemas e apoio à decisão clínica, 
motivado por esforços para melhorar a saúde humana.

Com o advento do BIG DATA, coletar, processar e analisar informações por meio 
dessa estratégia permitirá planejar, monitorar e avaliar políticas públicas e serviços 
de saúde em tempo real, gerando indicadores de alerta e painéis de monitoramento 
bastante específicos.10,11

Por meio do avanço da tecnologia e o desenvolvimento de técnicas robustas de 
análise de dados, aprendizado de máquinas e inteligência artificial, especialistas da 
área de saúde começam a vislumbrar um futuro em que os sistemas computacionais 
darão suporte para escolhas mais assertivas em suas rotinas. 

Não obstante, o BIG DATA também deve revolucionar decisões administrativas, 
como investimentos, redução de custos e otimização de operações em centros médi-
cos e hospitais.10,11 

Registro Eletrônico de Saúde (RES) é o registro longitudinal de todos os eventos 
relevantes de saúde de uma pessoa, do nascimento até a morte. É necessariamente 
multiprestador e multiprofissional.

O RES não é uma “aplicação”. Ele é, acima de tudo, um modelo de integração. 

Como o atendimento é distribuído, surge a necessidade de Interoperabilidade (capacid-
ade que sistemas de informação apresentam de operarem entre si com grande sinergia, 
mesmo tendo sido construídos por diferentes empresas, usando diferentes tecnologias). 

Reduzindo os erros e facilitando o cuidado focado nas necessidades dos pacien-
tes, além de reduzir os custos do cuidado resultantes da ineficiência, erros, cuidados 
inapropriados, duplicidade de avaliações/exames e informações incompletas, ele 
promove a geração de informação segura para tomada de decisões, bem como o 
acompanhamento de indicadores e a gestão destes.7,10,11

6.1.3 Considerações finais

O Institute for Healthcare Improvement (IHI), nos últimos 20 anos, vem atuando na 
disseminação e inovação de ideias em assistência médica. 

Desenvolveu o conceito de TRIPLE AIM (Figura 1), que vem se tornando uma busca 
contínua na criação de valor entre as organizações de saúde:12
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- Melhorar a experiência da assistência – prestar uma assistência que seja efetiva, 
segura e confiável a cada paciente, sempre;

- Melhorar a saúde de uma população, alcançando comunidades e organizações, 
enfocando a prevenção e o bem-estar, pelo controle das condições crônicas;

- Diminuir os custos per capita.

Figura 1 - Contexto Mundial de TRIPLE AIM.

Neste sentido, entende-se o compromisso dos profissionais da equipe multiprofis-
sional na disseminação deste conceito de valor em saúde para a sustentabilidade 
do sistema, melhorando a experiência do cuidado por intermédio de assistência que 
seja efetiva, segura e confiável a cada paciente, alcançando comunidades e organiza-
ções, com foco em prevenção, tratamento e bem-estar, e auxiliando no controle das 
condições crônicas e na redução dos custos per capita dos cuidados de saúde. 

Esta tríade deve ser monitorada a partir de BSCs bem estabelecidos12-14.

Para que os indicadores tenham uma contribuição significativa, é necessário entender 
o planejamento estratégico da instituição e ter objetivos claros em alinhamento às 
metas a serem alcançadas. 

Assim, a elaboração e a gestão dos indicadores de desempenho podem ser direciona-
das para o monitoramento da evolução dos resultados e servir como referência para o 
processo de tomada de decisão e elaboração de planos de ação para melhorias. 
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É de extrema importância a revisão contínua dos indicadores e que os mesmos se-
jam padronizados para que possam ser comparáveis a outros serviços hospitalares 
(benchmarking), mas também é necessário que haja indicadores específicos que 
atendam a necessidade local, contribuindo para a análise crítica e melhoria contínua 
do serviço.
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6.2 Ainda existem irregularidades e inadequações?

Fabiana Ruotolo 

A preocupação em aumentar a eficiência da terapia nutricional tem sido discutida há 
vários anos. 

Apesar dos consideráveis avanços na área, a desnutrição continua sendo comum em 
pacientes hospitalizados e pode estar presente no momento da admissão hospitalar 
ou desenvolver-se no decorrer da internação.1

O resultado apontado pelo IBRANUTRI (Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional 
Hospitalar) no final da década de 1990 demonstrou níveis alarmantes de 48% de des-
nutrição nos hospitais públicos brasileiros, sendo que, dos pacientes que compõem 
esse índice, 12% já apresentavam desnutrição grave.2

Após 10 anos deste cenário, a SBNPE (Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e 
Enteral), por meio do NUTRIDIA BRASIL, identificou não somente os índices de desnu-
trição hospitalar, mas também as condutas nutricionais que estavam sendo instituídas, 
e os achados não foram satisfatórios,  ocasionando o atraso de uma terapia nutricional 
mais adequada.3

Entre os anos de 2009 e 2014, um total de 4832 pacientes distribuídos em 227 hospi-
tais de 20 estados brasileiros, participaram de outras edições do NUTRIDIA. Como 
resultado, verificou-se que apenas 40% dos pacientes consumiam 100% da quanti-
dade de alimentos oferecidos, e 29% deles já apresentavam anorexia, independente-
mente da causa que motivou a internação. Além disso, apesar da grande quantidade 
de pacientes com perda de peso no momento da internação, a terapia nutricional 
oral foi pouco utilizada (14%).4

Diante deste cenário, tem-se discutido, cada vez mais, que é de fundamental im-
portância um conjunto de medidas e atitudes para identificar o paciente sob risco 
nutricional e/ou desnutrido, com o objetivo de impedir ou minimizar os efeitos dele-
térios da desnutrição no ambiente hospitalar.5

Embora a prática da terapia nutricional tenha sido regulamentada pelo Ministério da 
Saúde desde 1998, por intermédio das Portarias nº 2726 e nº 63 (2000)7, através da 
EMTN (Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional)7, e diante dos resultados su-
pracitados, ainda se observa fragilidade no atendimento, o que impede uma terapia 
nutricional mais efetiva. 
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A EMTN tem como objetivo estabelecer critérios de administração e controlar a tera-
pia nutricional enteral e parenteral, além do conjunto de especialistas com formações 
distintas (médico, nutricionista, enfermeiro e farmacêutico), o que permite integrar, 
complementar os conhecimentos e habilidades dos integrantes da equipe, cumprir 
o objetivo proposto de identificar o risco de distúrbios nutricionais, diagnosticá-los 
quando presentes, intervir e acompanhar o seu tratamento8, reduzindo as  compli-
cações, efeitos adversos, e oferecendo uma terapia nutricional ótima aos pacientes.

Porém, a existência da EMTN e de protocolos não garante a prática de terapia nutri-
cional com qualidade. Além disso, é possível que profissionais não especializados em 
terapia nutricional não estejam totalmente conscientes da importância da terapia.9

Sabe-se que a terapia nutricional não é isenta de efeitos adversos e complicações. Dentre 
os eventos adversos observados, a pausa na infusão de dietas enterais é a mais comum 
na rotina hospitalar, tornando a  adequação da oferta energético-proteica prejudicada e 
representando um importante desafio.10 

Observam-se diversos motivos evitáveis ou inevitáveis da não oferta adequada da 
terapia nutricional, e, dentre eles, estão:11 instabilidade hemodinâmica, jejum para 
exames e procedimentos de enfermagem, procedimentos fisioterápicos, intolerân-
cias gastrointestinais, práticas inadequadas da equipe12. 

Neste sentido, a implantação de protocolos de assistência em terapia nutricional 
enteral tornou-se primordial, ao longo destes anos, como uma ferramenta simples e 
útil, otimizando a terapia nutricional e a melhora da saúde do paciente, com significa-
tiva redução no tempo de tratamento de doenças e diminuição dos custos.13

As evidências científicas demonstram que sua aplicabilidade aumenta a taxa de 
adequação da terapia nutricional14 e direciona as atividades dos profissionais du-
rante todas as etapas15. 

E, em busca da melhoria contínua e garantia da efetividade de uma terapia nutricio-
nal mais adequada, em 2008, houve a construção dos Indicadores de Qualidade em 
Terapia Nutricional (IQTN) pela força-tarefa de Nutrição Clínica do International Life 
Science Institute do Brasil. 

Estes indicadores vieram ao encontro das boas práticas em terapia nutricional, auxili-
ando tanto profissionais individualmente como equipes multidisciplinares na busca 
da excelência. 
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Previamente à publicação, em 2007, foi realizado por este mesmo grupo um inquérito 
que apontou que 88% de 44 profissionais da área da saúde, especializados em Nu-
trição Clínica, consideravam “fundamental” o uso de IQTN, e 11 % consideravam-no 
“importante”. 

Entretanto, apenas 63% dos profissionais consultados faziam uso de tais indicadores 
na prática clínica diária no momento da pesquisa.3 

Os especialistas foram também questionados sobre quais indicadores deveriam ser 
os mais utilizados pelas equipes multidisciplinares, sendo que posteriormente foram 
elegidos os top ten, os dez melhores indicadores, depois revisados com base nas 
dificuldades encontradas no dia a dia dos profissionais e com ênfase na aplicabili-
dade rotineira.16,17

O DITEN elencou como os melhores indicadores de qualidade para nutrição enteral: 
tempo de jejum antes do início da TN, evolução do estado nutricional, frequência 
de reavaliação periódica em pacientes em TN, volume prescrito versus infundido e 
frequência da ocorrência de diarreia.15

Observa-se que, na prática clínica, ainda existem situações que limitam a aplicabili-
dade do uso destes indicadores. 

Apesar da regulamentação vigente com a exigência da formação da EMTN, um estu-
do no município de São Paulo apontou que os hospitais estaduais apresentam EMTN 
instituída, possuem protocolos elaborados, um número de profissionais adequados, 
porém não exclusivos, o que dificulta  a execução na rotina hospitalar.18

Ressalta-se que o conhecimento e controle das intercorrências relacionadas à TNE 
permitem a adoção de medidas visando o suporte adequado de nutrientes aos paci-
entes, para tanto, devem ser monitoradas de maneira rotineira.19

Os protocolos assistenciais devem estar contidos nos manuais e guias institucionais 
sobre boas práticas, de modo a uniformizar e sistematizar a prática, com o propósito 
final de minimizar os eventos, o que poderia facilitar a adesão da equipe.20

A aplicação dos indicadores de qualidade é uma forma de promover a qualidade na 
assistência nutricional, pois expressam a atenção nutricional e a atuação da EMTN.21

Porém, a ação do tempo, bem como a rotatividade de profissionais dentro da instituição, 
fazem com que a aderência aos protocolos diminua progressivamente. 

Assim, a vigilância e o treinamento constante, por parte da EMTN, são necessários 
para a manutenção do tônus nutricional na instituição.22
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A bibliografia sobre a aplicabilidade dos indicadores de qualidade ainda é escas-
sa, mas alguns estudos demostram a preocupação e o empenho de seguir as reco-
mendações, apesar de ainda existirem várias irregularidades e inadequações.

Estudo longitudinal, observacional e analítico com 208 pacientes verificou que ao 
longo de 3 meses os indicadores escolhidos de triagem nutricional, avaliação subje-
tiva global e frequência de oferta calórica menor que o prescrito tiveram resultados 
favoráveis, porém, no terceiro mês, o indicador de frequência de diarreia teve um 
resultado desfavorável, o que demonstra a importância  da aplicabilidade dos in-
dicadores, como uma ferramenta útil para o monitoramento, por incentivar, quando 
necessária, a elaboração de planos de ação para a melhoria dos processos.23

Em um estudo com 253 pacientes, De Pereira e colaboradores (2013) verificaram 
que, dentre as principais causas de retirada da sonda de pacientes com quadro neu-
rológico, estavam as relacionadas a obstrução. As medidas proativas para evitar a 
obstrução da sonda foram impactantes no período em que foram aplicadas, porém 
as demais medidas tiveram um baixo impacto, o que sugere que ainda persistem bar-
reiras na implementação, avaliação e sustentação de medidas preventivas efetivas na 
retirada não planejada da sonda de alimentação, nesses pacientes.24 

A implementação de um protocolo de nutrição enteral melhorou significativamente 
as práticas da terapia nutricional em 270 pacientes críticos, diminuindo as complica-
ções, embora os desfechos clínicos não tenham sido diferentes antes e depois da 
implementação do protocolo.25 

Bezerra e colaboradores (2014) observaram, em um estudo transversal retrospectivo 
com 72 pacientes, a ausência de registro em alguns dos prontuários, identificada 
como uma limitação no estudo. Isto alerta que o controle e o registro diário no moni-
toramento são requisitos básicos para a análise da efetividade da terapia e reforça 
a importância de que a adequação dessa rotina se demonstra como um importante 
indicador de qualidade26. 

Um outro indicador bem utilizado na prática clínica é o da adequação nutricional. 
Os estudos evidenciam que a adequação da oferta de nutrientes minimiza complica-
ções infecciosas e contribui para um melhor prognóstico.27 

Em hospital privado, estudo realizado com 201 pacientes de unidades críticas, semi-
críticas e de internação demonstrou que a média da meta de adequação pré-estabe-
lecida foi atingida na média semanal, embora tenha havido uma menor porcentagem 
nas unidades críticas (70,8% calorias e 75,4% proteínas, respectivamente), apontando 
a necessidade de uma intervenção para a melhora do aporte calórico e proteico dos 
pacientes, evitando desfechos negativos.28
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Depois de 3 anos consecutivos, 9 indicadores de qualidade foram aplicados e moni-
torados com 145 pacientes críticos. Apenas a terapia nutricional precoce foi iniciada 
em relação à nutrição parenteral. Mais que 70% do volume prescrito foi   infundido, 
e houve redução do atraso da entrega da nutrição enteral. A frequência de diarreia e 
período de jejum não foram adequados nos pacientes com nutrição enteral. Após 3 
anos de estudo, a porcentagem de adequação dos indicadores de qualidade variou 
entre 55 a 77% para TNE e 60-80% para NPT, demonstrando que estes resultados só 
foram possíveis devido à continua reavaliação dos procedimentos a fim de manter a 
assistência nutricional em pacientes com risco nutricional.29

Para tanto, diante destes resultados, verifica-se que monitorar a adequação da tera-
pia nutricional é de fundamental importância e deve ser prioridade em cada serviço 
de atendimento à saúde, para garantir o melhor atendimento possível aos pacientes.9

Os indicadores de qualidade devem continuar sendo monitorados para orientação 
na prática clínica, a fim de maximizar os benefícios e minimizar os riscos relacionados 
com a terapia nutricional enteral e parenteral. 

A integração e a colaboração entre os membros da equipe multidisciplinar e a equi-
pe assistencial são essenciais para a aplicação destes, devendo ser incorporados à 
rotina de trabalho no dia a dia.30

A presença da EMTN mostra-se como um fator positivo dentro dos hospitais, au-
mentando o desempenho da terapia nutricional e influenciando-a positivamente31, 
e o treinamento constante dos profissionais proporciona um melhor custo-benefício, 
além de melhorar a qualidade de vida de todos os pacientes. 
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6.3 Esforços que vêm sendo feitos para melhorar a qualidade da terapia 
nutricional no Brasil

Rosa Maria Gaudioso Celano

Não há dúvidas de que a terapia nutricional revolucionou o tratamento e o prog-
nóstico de várias doenças clínico-cirúrgicas em doentes agudos, crônicos e/ou críti-
cos, entretanto, ela não é isenta de complicações, devendo ser acompanhada por 
processos bem estabelecidos pelas Equipes Multidisciplinares de Terapia Nutricional 
(EMTNs).

Sabe-se que a desnutrição é um problema dispendioso para os sistemas de saúde 
mundialmente e é um preditor de custos de internação. 

Pacientes desnutridos, independentemente de como são identificados, têm piores 
resultados, custos mais elevados de cuidados, readmissões mais frequentes, maior 
tempo de permanência hospitalar e maior mortalidade1-5.

Há anos, existe uma preocupação com o aumento da eficácia e eficiência da terapia 
nutricional, por meio de intervenções visando à redução de complicações. 

Observa-se, desta forma, a importância de incorporar a gestão de qualidade na as-
sistência do paciente sob terapia nutricional. 

Qualidade pode ser definida como “grau no qual os serviços de saúde atendem as 
necessidades, as expectativas e o padrão de atendimento dos pacientes”6-7.

Com a globalização da economia, elevou-se o grau de competitividade, tornando a 
qualidade não mais um fator de diferenciação, mas um pré-requisito para a sobre-
vivência das empresas. 

Os serviços de saúde pública e privada estão sofrendo mudanças de paradigmas, 
algo que traz em si a necessidade de otimização de processos e aumento de produ-
tividade que resultem em melhor atendimento e menor custo.

Mesmo com essa preocupação e os avanços alcançados nos últimos anos, a desnu-
trição relacionada a doenças é um importante problema de saúde pública tanto nos 
países industrializados como nos emergentes. 

A prevalência relatada em adultos hospitalizados varia de 20% a 50% em países lati-
no-americanos8.
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A gestão de qualidade em Terapia Nutricional (TN) implica inicialmente na elabora-
ção e padronização de guias de boas práticas, controle dos registros, ações preven-
tivas e corretivas, seguimento de efeitos adversos, revisão e ajuste dos processos 
envolvidos. 

O controle da qualidade do cuidado é alicerçado em indicadores utilizados como fer-
ramentas de avaliação em saúde com análise constante de cada etapa da estrutura, 
processos e resultados. 

Os indicadores de qualidade trazem uma resposta da efetividade de um determi-
nado processo e de quão próximo está do objetivo final9-10.

A avaliação da qualidade na saúde iniciou-se com a criação do Colégio Americano 
de Cirurgiões, em 1924, por meio do Programa de Padronização Hospitalar (PPH), 
que mais tarde, em 1949, passou a ter dificuldades e iniciou parcerias dedicadas à 
melhoria e promoção da acreditação voluntária. 

Com a união destes grupos nos Estados Unidos, em 1951, foi criada a Comissão 
Conjunta de Acreditação dos Hospitais (CCAH), que, em 1952, fundou oficialmente o 
programa de Acreditação Joint Commission on Accreditation of Hospital (JCAHO)11.

No Brasil, entre 1998 e 1999, o Ministério da Saúde (MS) realizou o projeto de divul-
gação “Acreditação no Brasil”. 

Constituiu-se de um ciclo de palestras com o objetivo de apresentar o Sistema 
Brasileiro de Acreditação bem como sua forma de operacionalização. Isto culminou 
na criação da entidade Organização Nacional de Acreditação (ONA)12-13.

Define-se acreditação como um sistema de avaliação e certificação da qualidade de 
serviços de saúde. 

Tem um caráter eminentemente educativo, voltado para a melhoria contínua, sem 
finalidade de fiscalização ou controle oficial/governamental, não devendo ser con-
fundida com os procedimentos de licenciamento e ações típicas do Estado14. 

Os principais motivos para acreditar instituições estão centrados na segurança do 
paciente, no gerenciamento da rotina do hospital, no atendimento humanitário, nos 
times assistenciais, na melhoria dos processos administrativos, melhor aceitação pe-
los profissionais da saúde e seus usuários.

No Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), em outubro de 2017, 
consta o registro de 6.787 hospitais15. 
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O total de acreditados pela Organização Nacional de Acreditação (ONA), em fever-
eiro de 2018, foi de 647 estabelecimentos de saúde, sendo, destes, 287 hospitais16. 

O Estado de São Paulo é responsável por 104 dos hospitais acreditados em compa-
ração, por exemplo, com a Bahia, que tem 11 hospitais16.

O Estado de São Paulo possui a maior densidade de hospitais acreditados pelos 
programas internacionais da Joint Comission International (JCI) e também pelo pro-
grama Accreditation Canada International (ACI).

Se alguns hospitais já atuam na manutenção dos processos de excelência e dos selos 
de qualidade, tanto no âmbito nacional como internacional, outros (que representam 
a grande maioria) ainda se encontram distantes deste perfil.

Desde 2013, o Ministério da Saúde atua na implantação do Programa Nacional de 
Segurança do Paciente, objetivando “promover e apoiar a implementação de inicia-
tivas voltadas à segurança do paciente em diferentes áreas da atenção, organização 
e gestão de serviços de saúde; e a terapia nutricional está inserida neste contexto”17.

O fator qualidade também é prioritário para a Agência Nacional de Saúde Suple-
mentar (ANS), e esta classificação dos hospitais traz transparência e segurança para o 
sistema de saúde e auxilia na qualificação obrigatória18.

Para que esse índice seja atingido, espera-se que o hospital promova melhorias no 
gerenciamento do quadro clínico dos pacientes, adequado planejamento de alta, 
capacitação constante da equipe do hospital e identificação de falhas em fluxos e 
protocolos de atendimento, para prover o cuidado efetivo ao paciente, a fim de que 
haja a desejada redução de readmissões hospitalares18.

A ANS disponibiliza a relação de hospitais que possuem Núcleo de Segurança do 
Paciente cadastrado na Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). 

Segundo a Resolução nº 36/2013 da ANVISA, todos os serviços de saúde abrangidos 
pela norma devem constituir núcleos de segurança do paciente19.
 
De 2014 até hoje, têm-se registro de cerca de 1.350 núcleos cadastrados de um total 
de 6.787 estabelecimentos hospitalares (dados da ANVISA de 27/12/17). 

A meta é ter 100% dos hospitais que compõem a rede assistencial dos planos priva-
dos de assistência à saúde com núcleos cadastrados19.
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Outra publicação identificou que cerca de 829 brasileiros morrem diariamente em 
hospitais públicos e privados por falhas que poderiam ser evitadas, segundo o 
Anuário da Segurança Assistencial Hospitalar no Brasil, realizado pelo IESS (Instituto 
de Estudos de Saúde Suplementar) em parceria com a Faculdade de Medicina da 
UFMG (Universidade Federal de Minas Gerais). Esta é a segunda causa de morte mais 
comum no Brasil, ficando atrás apenas das doenças cardiovasculares20.

Além das mortes, os eventos adversos também podem gerar sequelas que compro-
metem o exercício das atividades diárias do paciente, causando sofrimento psíquico, 
além de elevar o custo assistencial. 

De acordo com o Anuário, dos 19,1 milhões de brasileiros internados em hospitais ao 
longo de 2016, 1,4 milhão foram “vítimas” de algumas dessas falhas20.

Cada Instituição Hospitalar deve estabelecer os seus próprios Protocolos Clínicos, 
pois evita, assim, ações improvisadas, mistificações e minimiza a possibilidade de 
erros e “acidentes”, mas eles devem ser embasados por evidências científicas, sen-
do selecionados de acordo com critérios de viabilidade, sensibilidade, frequência e 
gravidade, além de serem factíveis e adaptáveis ao serviço.

A EMTN avalia os recursos disponíveis para a identificação dos riscos aos pacientes e 
para a implantação das barreiras de prevenção em terapia nutricional, atribui respon-
sabilidades de coleta de dados para colaboradores diferentes, define as fórmulas 
com suas metas e a tolerância para cada indicador, assim como exige a capacitação 
dos seus gestores para a implantação deste gerenciamento21-23.

Entretanto, sabe-se que muitas unidades hospitalares têm dificuldades inclusive na 
constituição de suas equipes de forma a cumprir as portarias vigentes, ora por falta 
de profissionais capacitados, outras vezes por falta de conhecimento da alta diretoria 
da importância do impacto que a terapia nutricional promove na recuperação dos 
pacientes e na redução nos custos.

Numa declaração do Ministério da Saúde, recentemente foi informado que há 424 
hospitais habilitados para a prática da terapia nutricional24. 

O projeto de Educação Continuada de Qualidade em Terapia Nutricional –QUALITEN 
–, criado por um grupo de médicos nutrólogos com a proposta de divulgar e orientar 
os critérios que norteiam a terapia nutricional segura desde a implantação de uma 
EMTN até os resultados dos seus indicadores, iniciado em 2011, tem visitado diferen-
tes estados e municípios, constatando realidades muito distintas ao longo do país, 
dados esses que serão publicados neste ano.

O fator mais evidenciado foi a dificuldade na formação de uma EMTN completa, 
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atuante, devido a motivos diversos, sendo o desconhecimento da relevância desse 
trabalho e o desconhecimento da exigência pela legislação os mais comuns. 

Isso se deve, muitas vezes, à falta de formação em nutrição clínica durante a gradu-
ação de Medicina e Enfermagem, o que repercute diretamente na formação dos pro-
fissionais que comandam diretorias clínicas, técnicas ou administrativas, auditorias e 
avaliadores das instituições acreditadoras em qualidade. 

Outro aspecto que interfere nessa implantação é a baixa fiscalização dos órgãos reg-
uladores no cumprimento desta exigência legal.

Um fato importante é a compreensão de que qualidade em terapia nutricional não 
depende de um único fator, mas, sim, da presença de uma série de componentes, 
atributos ou dimensões e de que cada instituição deverá escolher conscientemente 
os seus objetivos que definirão a sua estratégia, independentemente de estarem ou 
não inseridos no processo de acreditação hospitalar.

A contínua introdução de novas tecnologias, conceitos e rotinas no ambiente hos-
pitalar exige processos educacionais permanentes, tanto na área técnica, quanto na 
gerencial.
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A qualidade dos serviços de saúde, com ênfase em terapia nutricional, e seu contínuo 
aperfeiçoamento são de interesse público e representam um precioso indicador no 
atendimento seguro à população.
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6.4 Qual é o papel da enfermagem na implementação dos IQTN?

Claudia Satiko Takemura Matsuba

A fim de garantir a excelência nos processos assistenciais e fornecer um cuidado 
seguro e de qualidade, enfermeiros têm adotado sistemas cada vez mais eficazes na 
tomada de decisões.
 
A qualidade no cuidado tem sua primeira menção com Florence Nightingale ao 
avaliar, por meio de métodos estatísticos, a associação da assistência prestada às 
condições ambientais1. 
 
Mas foi somente a partir da década de 1970 que se observou  maior abrangência na 
qualidade do cuidado em saúde, sob a influência do modelo de estrutura, processo e 
resultado de Donabedian e iniciando a medição pela American Nurses Association2. 

Atualmente, os sistemas de avaliação utilizados na área da saúde têm permitido 
acompanhar o fluxo do cuidado, além de uma análise crítica dos possíveis riscos e 
implantação de barreiras de segurança.

Estes são denominados indicadores de desempenho, características numéricas uti-
lizadas para acompanhar o desempenho e o fluxo, como as entradas (recursos ou 
insumos); os processos (meios, técnicas); as saídas (produtos) e a performance dos 
fornecedores e a satisfação das partes interessadas3 
 	
Seu uso constante permite, também, fortalecer a confiança do paciente, atender às 
exigências de órgãos financiadores e programas de certificação, além de estimular 
o envolvimento dos profissionais de hospitais públicos e privados de vários países4. 
 
A desnutrição é um exemplo que tomamos como um grande desafio multifatorial, 
atingindo aproximadamente 50% dos hospitais latino-americanos5, onde a terapia 
nutricional ainda é subjugada. 
 	
A implantação dos indicadores para o monitoramento dos efeitos da desnutrição e 
do uso da terapia nutricional (TN) têm sido essenciais para o cuidado de enferma-
gem, fornecendo subsídios para ações preventivas, otimizando recursos humanos e 
reduzindo custos. 
 	
Estas ferramentas devem ser monitoradas de forma sistemática e criteriosa, pois o uso 
inadequado pode contribuir para resultados não fidedignos e efeitos indesejados.
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Segundo as legislações vigentes, o enfermeiro é responsável pela avaliação e pa-
dronização de dispositivos e equipamentos na terapia nutricional enteral e paren-
teral, por estabelecer com frequência as vias de acesso e sua manutenção, além da 
administração da dieta enteral e nutrição parenteral de forma eficaz, auxiliando na 
prevenção de complicações e monitoramento da infusão até a sua finalização6,7.
 	
Para a implantação dos indicadores de qualidade de enfermagem em terapia nutri-
cional, são atribuídos graus de excelência como8.

 - Validade: se o indicador cumpre o propósito de identificar as situações/cuidados 
que deverão ser melhorados;

- Sensibilidade: se o indicador será capaz de identificar as variações de problema 
numa determinada área;

- Especificidade: se o indicador é capaz de identificar somente aqueles casos nos 
quais existem problemas atuais;

- Simplicidade: se o indicador é simples na busca, cálculo e análise, gerando maiores  
oportunidades de utilização;

- Objetividade: se o indicador tem objetivo claro, aumentando a fidedignidade;

- Custo: se o indicador é de alto custo ou não, inviabilizando ou permitindo seu uso.

Permitindo sistematizar a coleta e garantir resultados mais robustos, a American 
Nurses  Association (ANA) enfatiza, também, a revisão da bibliografia especializada, 
a discussão com especialistas, o desenvolvimento e revisão de instrumento de co-
leta de dados, a avaliação pelas instituições participantes, o desenvolvimento de 
estudos-piloto e a criação de banco de dados com análise sistemática e relatórios 
trimestrais9. 

Em virtude dos processos de certificação hospitalar no Brasil, a partir de meados de 
2000, tem-se observado um grande movimento na área da enfermagem para a elabo-
ração de indicadores de qualidade.

Os indicadores de qualidade de enfermagem são muito recentes, mas compartilha-
dos por vários hospitais do Brasil graças à base de dados de uma associação hospi-
talar brasileira10. 
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Por serem considerados os profissionais que permanecem em contato direto com o 
paciente, os enfermeiros têm uma grande possibilidade de adotar vários indicadores, 
seja na admissão, como durante a internação, monitorando a dieta enteral e / ou a 
nutrição parenteral, assim como as vias de acesso e, desta forma, garantindo a efe-
tividade da TN, conforme apresentado na tabela 1.

Tabela 1: Principais indicadores de qualidade adotados por enfermeiros das equipes 
multiprofissionais de terapia nutricional (EMTNs)11,12,13:

Nome do indicador Fonte
Frequência de realização de triagem nutricional em pacientes hospitalizados
Frequência de pneumotórax produzido durante a inserção de cateteres
Frequência de infecção por cateter venoso central (CVC) em pacientes em 
terapia nutricional parenteral (TNP) Central
Frequência de flebite por cateter venoso periférico (CVP) em pacientes em TNP
Frequência de saída inadvertida de sonda enteral em pacientes em terapia 
nutricional enteral (TNE)
Frequência de obstrução de sonda enteral em pacientes em TNE Waitzberg DL, 2008
Frequência de episódios de diarreia em pacientes em TNE

Frequência de pacientes com resíduo gástrico elevado em TNE

Frequência de episódios de obstipação em pacientes em TNE

Frequência de episódios de distensão abdominal em pacientes em TNE

Índice de perda de acesso venoso para aporte nutricional
Índice de eventos adversos relacionados à terapia nutricional
Índice de eventos sentinelas relacionados à terapia nutricional

Índice de dieta enteral infundida
Kern AE, Jerônimo 
RAS, in Matsuba 

Índice de nutrição parenteral infundida 

Taxa de inefetividade no funcionamento das bombas de infusão para TNE
Frequência de pacientes com TNE em jejum por mais de 12 horas
Taxa de planejamento educacional para alta em pacientes com terapia Matsuba CST, 2014. 
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Na prática clínica, percebe-se que os indicadores podem apresentar variações nos 
seus resultados, refletindo o perfil de cada setor e, desta forma, fornecendo, tam-
bém, subsídios para melhorar o desempenho das diferentes equipes assistenciais.

A fim de ilustrar o papel da enfermagem na implementação dos indicadores de quali-
dade, discutiremos aqueles que estão sendo implementados ativamente na terapia 
nutricional. 
Um dos indicadores mais utilizados pelos enfermeiros é a perda de sonda enteral, 
com variação a partir de 6,6% na UTI14, até 82,0% na clínica médica15. 

A principal causa é a retirada não planejada da sonda pelo paciente calmo ou agi-
tado16, sugerindo maior envolvimento do familiar/acompanhante na vigilância, além 
da contenção mecânica e atenção redobrada da equipe multiprofissional nos setores 
não críticos em que o quadro de profissionais é geralmente menor11. 

Este evento reflete também na qualidade do dispositivo com a necessidade de aval-
iação do produto e realização prévia de testes e, na falta de adesão aos protocolos 
de perviedade e análise das apresentações farmacêuticas, como no caso das ob-
struções, com impacto negativo do cuidado.  

A perda de sonda pode também influenciar diretamente nas taxas de infusão da 
dieta enteral, com atraso no reinício e risco para migração acidental na árvore brôn-
quica, como no caso de várias tentativas de repassagem, com custos avaliados em 
torno de $ 7.606 e custo/evento de U$18.117.

O retardo na infusão da dieta enteral, uma das consequências negativas da perda 
da sonda, pode interferir na terapia e prognóstico do paciente, por considerar atu-
almente que muitos pacientes deveriam receber aproximadamente 80% do que é 
prescrito. 

A baixa infusão é um dos grandes desafios no ambiente crítico, onde cerca de 30% a 
50% dos pacientes não atinge a meta proteico-calórica, expondo-os a risco de com-
plicações, aumento nos custos hospitalares e agravamento do estado nutricional18, 
sendo esta a terceira maior causa de readmissões no período de 30 dias em pacien-
tes cirúrgicos19.  

São apontados como causas os transtornos gastrointestinais em 83%, perda de dis-
positivos em 41% e procedimentos diagnósticos e cuidados de enfermagem em 27% 
a 30%, onde 66% das pausas poderiam ser evitadas20. 

O número de horas em pausa na infusão foi outro dado, pouco descrito em nosso 
meio e que foi levantado por O’Meara et al.21. 
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Estes observaram que cada paciente teve média de 6 horas de pausa diária com 9 
horas de interrupções por procedimentos cirúrgicos, 6,5 horas para procedimentos 
radiológicos e 5 horas para intubação/extubação orotraqueal.

No entanto, procurando incentivar a meta programada de infusão acima de 80%, 
Williams et al.22 conseguiram demonstrar por meio de protocolos de enfermagem 
uma redução no número de interrupções por inúmeros procedimentos e, de forma 
significativa, o de transtornos gastrointestinais em 653 pacientes. 

A nutrição parenteral, outra modalidade da TN amplamente utilizada no ambiente 
hospitalar como no domiciliar, exige controle rigoroso pelo alto risco de eventos ad-
versos no seu manuseio e complicações metabólicas e infecciosas. 
Atualmente, enfermeiros das EMTNs têm também acompanhado a performance 
deste indicador por ser considerado medicamento potencialmente perigoso23, fazer 
parte do rol de medicamentos de alta vigilância e, em muitas condições, ser a única 
fonte nutricional.

Em estudo de Shiroma et al.24, 56,5% dos pacientes não atingiram a meta programada, 
tendo como principais causas: falta de adesão aos protocolos para progressão, troca 
de cateter intravenoso, erros operacionais como perda da prescrição médica, não 
dispensação da nutrição parenteral, atraso na dispensação e até mesmo por causas 
desconhecidas. 

Por meio dos resultados dos indicadores de infusão da dieta enteral e nutrição par-
enteral, percebe-se uma grande responsabilidade do enfermeiro e sua equipe no 
controle da vazão e do balanço hídrico. 

Além de garantir o alcance da meta proteico-calórica e recuperação do estado nu-
tricional, este cuidado visa principalmente a segurança do paciente e do profissional 
que presta o cuidado direto, reduzindo erros de sub ou super-infusão e manuseio 
correto das bombas de infusão e evitando eventos adversos. 

Em busca de novos resultados, percebe-se um aumento gradativo na adoção de in-
dicadores qualitativos na área da enfermagem. 

Sim, Walsh & Halcomb25 identificaram a satisfação do paciente/cuidador com o 
planejamento educacional, como uma estratégia de garantir que a assistência de 
enfermagem seja melhor avaliada e compreendida de forma holística, além de pro-
mover uma prática de qualidade e segura. 
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Baseando-se em objetivos semelhantes, ao desenvolver planejamento educacional 
para alta domiciliar, Matsuba, Weber & Ciosak encontraram taxa de satisfação de 
94%, destacando a importância da atuação exclusiva do enfermeiro na EMTN, as es-
tratégias de ensino-aprendizagem adotadas neste cuidado e a intervenção precoce 
de sensibilização logo no início da terapia26. 

Diante do levantamento, pudemos observar que o enfermeiro é essencial na imple-
mentação dos indicadores de qualidade em Terapia Nutricional pela grande opor-
tunidade de melhorias que este pode promover, além de ser o profissional de maior 
contato com o paciente e a barreira final na garantia da administração segura. 

Cabe ressaltar as melhorias que os sistemas têm proporcionado como a mudança na 
cultura institucional e a visão crítica dos profissionais em busca de uma análise apro-
fundada e soluções, sobrepondo muitas vezes as dificuldades na sua implantação.

No que se refere à segurança do paciente e eventos adversos na TN, ainda há poucas 
publicações relacionadas sob este ponto de vista. 

São necessários novos estudos correlacionando indicadores de qualidade aos even-
tos adversos e atuação multiprofissional na prevenção e tratamento. 

6.4.1 Conclusão 

As dificuldades são previstas e poderão surgir em qualquer etapa da implantação 
dos indicadores de qualidade. Na prática clínica, são encontrados inúmeros desa-
fios como os relacionados aos aspectos conceituais pela inexperiência, dúvidas na 
seleção daqueles que melhor identifiquem a realidade de cada serviço e permitam 
benchmarking, além de questões metodológicas e, até mesmo, compreensão e 
análise dos resultados.

Enfermeiros devem acreditar que podem ser agentes de mudanças e contribuir na 
elaboração e implementação dos indicadores de qualidade na terapia nutricional.
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6.5 Qual é o papel do farmacêutico na implementação dos IQTN

Cleide Harue Maluvayshi

Márcia Lúcia De Mário Marin

A Terapia Nutricional, conforme a Portaria N° 272/MS, de 8 de abril de 1998, consiste 
em um conjunto de procedimentos terapêuticos para manutenção ou recuperação 
do estado nutricional do paciente por meio da nutrição parenteral (NP) ou nutrição 
enteral (NE).1

 
A Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA – classifica a NP como medi-
camento e a NE como alimento. Dessa forma, o farmacêutico está mais focado na 
terapia de nutrição parenteral, tanto as fornecidas pelas manipuladoras quanto as in-
dustrializadas adquiridas no mercado, prontas para uso, ou produzidas no ambiente 
hospitalar.

A participação do farmacêutico na Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional 
(EMTN) compreende a avaliação da prescrição, preparo e distribuição das nutrições 
parenterais. Ao farmacêutico compete realizar todas as operações inerentes à pre-
paração (avaliação farmacêutica, manipulação, controle de qualidade, conservação 
e transporte) da NP. A avaliação farmacêutica da prescrição da NP, quanto a sua 
adequação, concentração e compatibilidade físico-química de seus componentes e 
dosagem e da via de administração, deve ser realizada pelo farmacêutico antes do 
início da manipulação.1

Quanto à terapia nutricional enteral, o farmacêutico está envolvido com a administra-
ção de medicamentos por cateter. O uso da mesma via para administração da dieta 
e do medicamento gera necessidade de análise da melhor alternativa disponível no 
hospital, da adequação da forma farmacêutica, da avaliação das possíveis interações 
entre fármacos e alimentos/nutrientes, e dos horários e intervalos de administração 
adequados dos medicamentos prescritos. Interações entre alimentos e medicamen-
tos podem reduzir ou aumentar o efeito do fármaco, resultando em falha terapêutica 
ou aumento da toxicidade.2

Conforme o Instituto para Práticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP), a nu-
trição parenteral é considerada medicamento potencialmente perigoso, ou também 
denominado de alta vigilância, por apresentar risco aumentado de provocar danos 
significativos aos pacientes em decorrência de falha no processo de utilização. As 
ações de farmacovigilância com base em analise de reações adversas são acompanha-
das pelo farmacêutico. O ISMP recomenda aos profissionais de saúde que conheçam 
os riscos relacionados ao uso de medicamentos potencialmente perigosos e imple-
mentem práticas para minimizar a ocorrência de erros.3
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No âmbito hospitalar, o farmacêutico está envolvido nos processos de seleção, pa-
dronização e especificação para aquisição, tanto para as nutrições parenterais ma-
nipuladas quanto para as industrializadas. Compete ao farmacêutico emitir parecer 
técnico na compra ou contratação de serviços e monitorar os gastos referentes à 
utilização de NP de acordo com a disponibilidade financeira da instituição.1

Devido aos riscos que envolvem a terapia nutricional, visando garantir a melhor as-
sistência farmacêutica, com redução de riscos e sucesso na terapêutica, os processos 
referentes à terapia nutricional devem ser monitorados e seu desempenho deve ser 
avaliado por meio de indicadores, que são essenciais ao planejamento e resultam 
em metas quantificadas, processos críticos gerenciados, com promoção de melhorias 
contínuas.4,5

 

Figura 1. Principais etapas para implementação dos indicadores de terapia nutricional

Destacamos o papel do farmacêutico na implementação de indicadores de quali-
dade na terapia nutricional, porém vale lembrar que esse trabalho faz parte de um 
esforço conjunto com a Equipe Multiprofissional em Terapia Nutricional (EMTN) e a 
equipe da Saúde, na busca de processos eficientes e seguros.
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6.5.1 Painel de indicadores de qualidade de terapia nutricional (IQTN)6 

A definição do painel de indicadores dependerá das características do hospital 
e de seus objetivos específicos com relação à terapia nutricional. Dessa forma, 
considerando a complexidade dos processos, a compra de nutrições parenterais 
prontas para uso e as manipuladas, a necessidade de realizar a gestão financeira e 
de qualidade no tocante à terapia nutricional, sugere-se o acompanhamento dos 
indicadores abaixo: 

6.5.1.1 Indicadores de Gestão em Terapia Nutricional Parenteral

Itens

Nome do indicador
Nº de bolsas de 
nutrição parenteral 
(NP) manipuladas 

Taxa de bolsas de nutrição 
parenteral (NP) desprezadas

Gasto com o fornecimento de 
nutrição parenteral

Objetivo
Controle do consumo 
de formulações para 
nutrição parenteral

Monitoramento do desperdício no 
uso de nutrição parenteral

Controle dos gastos com o uso de 
nutrições parenterais

Descrição

Mensurar o consumo 
de bolsas de nutrição 
parenteral 
manipuladas

Quantificar o desperdício com 
bolsas de NP solicitadas e não 
utilizadas

Mensurar o investimento financeiro 
com o uso de NP

Propósito/
Justificativa

Número de bolsas                           
de NP desprezadas     x 100 

Número total                                    
de bolsas de                                    
NP solicitadas 

Unidade Número absoluto Porcentagem Reais

Fonte
Controle do 
recebimento das NP

Controle do uso de NP Controle do recebimento das NP

Frequência Mensal Mensal Mensal

Meta
Conforme diretrizes 
estabelecidas pela 
instituição de saúde

Conforme diretrizes estabelecidas 
pela instituição de saúde

Conforme diretrizes estabelecidas 
pela instituição de saúde

Responsável pela 
informação

Farmacêuticos Farmacêuticos Farmacêuticos

Responsável pela 
tomada de decisão

Farmacêuticos Farmacêuticos Farmacêuticos 

Data de 
implementação do 
indicador

- - -

Indicadores de Gestão

Identificar grandes 
variações no consumo 
e ajustar previsão de 
consumo/aquisição e 
de gastos com NP

Reduzir gastos desnecessários 
relacionados com a NP

Assegurar recursos para a compra 
de NP

Fórmula

Somatório do número 
de bolsas de NP 
solicitadas à farmácia 
de manipulação

Somatório do número de bolsas de 
NP solicitadas x valor unitário 
correspondente
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6.5.1.2 Indicadores de Segurança do paciente em Terapia Nutricional Parenteral

Itens

Nome do indicador

Índice de não 
conformidade na 
prescrição de nutrição 
parenteral (NP)

Taxa de bolsa de nutrição 
parenteral (NP) não conforme

Taxa de notificações de eventos 
adversos relacionados à nutrição 
parenteral (NP)

Objetivo
Controle da qualidade 
das prescrições de 
dietas parenterais

Controle da qualidade da 
prestação de serviços das empresas 
manipuladoras

Monitoramento de eventos 
adversos relacionados com o uso 
de NP

Descrição
Mensurar as 
inconsistências na 
prescrição de NP 

Mensurar o número de bolsas com 
desvio da qualidade fornecidas 
pela farmácia de manipulação

Mensurar as ocorrências de eventos 
adversos com o uso de NP

Propósito/
Justificativa

Número de não 
conformidades x 100

Número de bolsas                         
não conformes   x 100

Número de eventos adversos 
relacionados à NP  x 100

Número total             
de prescrições                
de NP

Número total                                    
de bolsas                               
solicitadas

Número total de                        
eventos adversos            
relacionados com o                       
uso de medicamentos

Unidade Porcentagem Porcentagem Porcentagem

Fonte
Registro das 
avaliações de 
prescrições

Controle do recebimento das NP
Sistema de notificação de eventos 
adversos

Frequência Mensal Mensal Mensal

Meta
Conforme diretrizes 
estabelecidas pela 
instituição de saúde

Zero
Conforme diretrizes estabelecidas 
pela instituição de saúde

Responsável pela 
informação

Farmacêuticos Farmacêuticos Farmacêuticos

Responsável pela 
tomada de decisão

Farmacêuticos Farmacêuticos Farmacêuticos 

Data de 
implementação do 
indicador

- - -

Indicadores de Segurança do Paciente em Terapia Nutricional Parenteral

Identificar as não 
conformidades na 
prescrição da NP

Garantir a qualidade das nutrições 
parenterais infundidas no paciente

Identificar, notificar e classificar os 
eventos adversos para criar 
medidas que evitem sua ocorrência

Fórmula
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6.5.1.3 Indicador de Qualidade em Terapia Nutricional Enteral

Itens

Nome do indicador

Objetivo

Descrição

Propósito/

Justificativa

Unidade

Fonte

Frequência

Meta

Responsável 
pela informação
Responsável 
pela tomada de 
decisão
Data de 
implementação do 
indicador

Farmacêuticos

-

Porcentagem

Registro das avaliações de prescrições

Mensal

Conforme diretrizes estabelecidas pela instituição de saúde

Farmacêuticos

Indicador de Segurança do Paciente em Terapia Nutricional Enteral

Índice de interações fármaco-nutrientes /alimentos

Fórmula

Verificar a ocorrência de possíveis interações fármaco-nutriente para adequação de horários de 
administração dos medicamentos. 

Mensurar a frequência de possíveis interações fármaco-nutriente na prescrição de 
medicamentos e dieta enteral. 

Identificar possíveis interações fármaco-nutriente na prescrição de medicamentos e dieta enteral

Nº de interações fármaco-nutriente   x 100 
Nº de pacientes em uso concomitante                                                                                                 
de dieta enteral e medicamentos
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6.6 Qual é o papel do nutricionista na implantação dos IQTN?

Lúcia Caruso

No que se refere à Terapia Nutricional, especialmente em âmbito hospitalar, é con-
senso que são muitos os desafios para que se coloquem em prática as recomenda-
ções das diretrizes nacionais e internacionais. 

Pensando em qualidade, é fundamental a clareza de que só conseguiremos alterar 
aquilo que temos condição de medir e avaliar. 

Dessa forma, o registro e a monitoração constituem o primeiro passo para identificar 
as barreiras e mobilizar a equipe para que possam ser implantadas estratégias que 
mudem esse cenário.

O segmento hospitalar passou recentemente por um complexo processo de profis-
sionalização. Houve um crescente interesse na adoção de padrões que permitam a 
formatação de processos de forma mais eficiente e impessoal, e na possibilidade 
de se lançar um olhar gerencial sobre os resultados na atividade produtiva1. Foi 
nesse contexto que surgiram os softwares para registro de informações na área 
hospitalar e os indicadores como instrumentos de exercício da qualidade, para con-
trolar a operação adequadamente, aumentar a eficiência do atendimento e minimi-
zar as perdas e os gastos1. 

Em se tratando de terapia nutricional enteral, é fundamental que o nutricionista, por 
meio da gestão da Unidade de Nutrição, estabeleça os fluxos que envolvem desde 
a separação da Nutrição Enteral até a chegada ao paciente, considerando as ad-
equações no armazenamento, distribuição, até a instalação propriamente dita, cuja 
gerência é da enfermagem. 

Os aspectos relacionados ao controle higiênico sanitário e a segurança do paciente 
devem estar de acordo com a legislação2,3.

Segundo a legislação2,4,5 é atribuição do nutricionista, como membro da Equipe 
Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN), realizar a avaliação do estado nutri-
cional do paciente, utilizando indicadores nutricionais subjetivos e objetivos, com 
base em protocolo preestabelecido, de forma a identificar o risco ou a deficiência 
nutricional, adaptar a prescrição dietética em consenso com o médico, assim como 
acompanhar os pacientes em nutrição enteral e parenteral. 
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Na última década, foi crescente a preocupação com a triagem nutricional de forma 
a identificar os pacientes subnutridos que são admitidos no hospital e precisam de 
um plano nutricional6. Vários questionários para essa finalidade foram propostos e 
validados. 

Mensurar a triagem nutricional na admissão é um importante início para a assistência 
com qualidade. 

A subnutrição na admissão e durante a hospitalização está associada à morbidade, 
mortalidade e reinternações, aumentando os custos e afetando o fluxo de pacientes 
em todo o sistema de saúde. 

Há necessidade de estabelecer de forma efetiva uma “cultura em nutrição” no am-
biente hospitalar, na qual a terapia nutricional é considerada importante para a recu-
peração do paciente, e que as equipes trabalhem em conjunto para atingir as metas 
nutricionais, utilizando ferramentas efetivas. É preciso tratar a desnutrição com quali-
dade nas condutas e processos relacionados à nutrição7.

Os nutricionistas, na prática clínica, precisam coletar e coordenar vários dados, con-
siderando desde a triagem, a via de administração, seja oral, enteral ou parenteral, 
bem como informações sobre a aceitação e a tolerância, e informações acerca da 
avaliação nutricional. 

No contexto da qualidade, é preciso organizar esses dados de forma a permitir que 
periodicamente possam ser aplicados IQTN,  os quais permitirão avaliar a conformi-
dade com as Diretrizes e Guias de Terapia Nutricional. 
 
Cada vez mais os Consensos apontam para a importância do cálculo individualizado, 
assim como para a importância da introdução precoce da terapia nutricional e da 
monitoração da oferta nutricional real. 

São vários os fatores que podem levar à não conformidade do volume administrado 
frente ao prescrito, seja em decorrência de jejum para procedimentos ou cirurgias, 
por intolerância digestiva do paciente ou outros motivos tão presentes na prática 
clínica.

De acordo com a Portaria 120, as Unidades de Assistência de Alta Complexidade 
em Terapia Nutricional e os Centros de Referência de Alta Complexidade em Tera-
pia Nutricional devem dispor de   mecanismos de acompanhamento e avaliação de 
qualidade do serviço prestado. 

Neste cenário, é fundamental que haja uma mobilização da equipe multidisciplinar 
para o adequado registro de informações que permitam avaliar as condutas reco-
mendadas pelas Diretrizes e Guias específicos da área. 
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O nutricionista não poderá trabalhar isoladamente, há necessidade de que toda a 
equipe esteja engajada no objetivo de garantir a qualidade da Terapia Nutricional, 
considerando os recursos disponíveis.  

Cabe, porém, ao nutricionista alavancar esse processo, com esforço para o estab-
elecimento da “cultura de nutrição”.  

A análise dos resultados dos IQTN deve levar, quando necessário, à construção de 
um plano de ação para revisão e realinhamento dos processos, conforme é discu-
tido em outro capítulo. Dessa forma, é estabelecido o dinamismo que envolve a 
qualidade. 
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7. PLANOS DE AÇÃO PARA CORREÇÃO 
DOS INDICADORES DE QUALIDADE EM 
TERAPIA NUTRICIONAL  

Lúcia Caruso

Altamir B. Sousa

Os Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional (IQTN) podem ser conceituados 
como instrumentos de gestão utilizados para medir e acompanhar os resultados de 
um projeto ou processo. 

A partir da mensuração de dados gerados pelos softwares, ou mesmo coletados 
manualmente, de forma organizada e estruturada, é possível analisar processos e 
eventos durante um determinado intervalo de tempo. 

Os IQTN constituem ferramentas de administração dos processos e permitem uma 
monitoração contínua; permitem a comparação consecutiva e, até mesmo, após a 
implantação de alguma mudança específica. Por meio desses indicadores o gestor 
pode avaliar os resultados das decisões no nível estratégico ou das ações de sua 
equipe1. 

Um IQTN não é uma medida direta da qualidade, mas sim um referencial que iden-
tifica ou dirige a atenção para assuntos específicos de resultados, sendo que pode 
identificar a necessidade, por exemplo, de uma revisão.  

A Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN), nos hospitais brasileiros, 
tem como atribuição a avaliação, a execução e a supervisão de todas as etapas da 
terapia nutricional. A legislação que regulamenta está de acordo com a Resolução 
63, que foi uma atualização da Portaria 337. A gestão de qualidade das etapas que 
envolvem a nutrição enteral e parenteral fica, dessa forma, atrelada à EMTN. 

Neste contexto, é fundamental que os resultados dos IQTN aplicados sejam analisa-
dos pela EMTN e que processos sejam revistos de forma a identificar estratégias de 
ação que permitam melhorar as condutas, na busca da contínua qualidade. Tendo 
em vista que a qualidade é uma função dos processos, o aperfeiçoamento depende 
da melhoria destes. 
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Os processos produzem e fornecem apoio ao produto ou serviço, sendo que as es-
tratégias adotadas devem levar em conta a redução dos custos, do retrabalho e o 
incremento da produtividade.

Por outro lado, a Resolução RDC n°36 de 25/07/2013 teve como objetivo instituir 
ações para a promoção da segurança do paciente e melhoria nos serviços de saúde.   
Para isso, estabeleceu o Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) para melhoria con-
tínua dos processos de cuidado e do uso das tecnologias da saúde. A segurança do 
paciente tem alta relação com a qualidade. As boas práticas são a garantia de condu-
tas adequadas e, ao mesmo tempo, asseguram padrões de qualidade. 

Na perspectiva da segurança, é preciso identificar os pontos críticos, ou seja, onde 
existem riscos nos processos que possam causar dano ao paciente ou provoquem 
efeito adverso. Assim, ao garantir a segurança, avançamos na qualidade.

A partir da análise periódica de um IQTN, cujo resultado não atingiu a meta sugerida 
na bilbiografia especializada, ou cujos valores mensurados periodicamente tenham 
se afastado negativamente dessa meta, é necessário um plano de ação. Há neces-
sidade de investigar se existe uma não conformidade ou se algum processo está 
desalinhado. A melhor forma de iniciar esse trabalho é verificando qual a pergunta a 
que esse indicador faz referência. Por exemplo, se isso ocorreu com o indicador de 
“Tempo de jejum > 48h antes do início da terapia nutricional”, então, a resposta à 
pergunta: “A terapia nutricional é precoce?” caminha para “não”, se os valores do 
IQTN estão-se afastando da meta. Os guias de terapia nutricional especialmente em 
terapia Intensiva5 têm reforçado a importância da introdução precoce, com abrevia-
ção do tempo em jejum. 

Tendo em vista que a qualidade em serviços de saúde relaciona-se ao grau em que 
esses serviços aumentam a probabilidade de resultados desejados e consistentes 
com conhecimento científico1, a preocupação, no exemplo citado, é: “o que faremos 
com o problema identificado?”. 

Nesse contexto, há necessidade de identificar as causas para que a introdução da 
Terapia Nutricional não esteja sendo efetuada de forma precoce, e isso envolverá um 
plano de ação para a melhoria do resultado. 
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Este plano consiste em6:

- definir as prioridades e objetivo de melhoria na área identificada como raiz do 
problema;

- desenvolver, testar, implantar e medir a eficácia das melhorias adotadas.

O plano de ação deve ser elaborado considerando-se a ferramenta denominada 
5W2H, do inglês: What (o que será feito? Projetos?), Who (quem fará? Responsabili-
dades), Why (por quê? Justificativas), Where (onde será realizado? Lógica ou fisica-
mente), When (quando será? Prazos) How (como? Procedimentos, técnicas) e How 
much (quanto custa?)7.
  
Entretanto, antes de utilizar esta ferramenta, devem ser estabelecidas estratégias 
para solucionar os problemas a serem atacados e implantar ações sobre as causas 
dos problemas e não sobre seus efeitos. Pode-se utilizar, por exemplo, um brainstorm 
para alinhar os pontos a serem melhorados. Qualquer medição de desempenho deve 
começar com a identificação de o quê vai  ser medido, o porquê de ser medido e qual 
valor será usado para comparação.  

Qualquer medição de desempenho deve começar com a identificação de o quê vai 
ser medido, o porquê de ser medido e qual valor será usado para comparação. 

Na construção do plano de ação relacionado à terapia nutricional, é fundamental que 
haja participação multidisciplinar, de forma que a estratégia seja analisada quanto à 
viabilidade, por todos. 

Em estágio inicial, a proposta pode ser a padronização, ou seja, o estabelecimento 
de um protocolo para que aquela conduta seja incorporada na rotina. Entretanto, 
para que esse protocolo seja viável, é fundamental que haja uma discussão plena e 
que todas as equipes estejam cientes de sua importância, e, por isso, o treinamento 
é essencial. 

Quando já existe um protocolo, é interessante instituir um programa de educação 
permanente, para retomar o protocolo com os que já o conhecem, inclusive verifi-
cando sua viabilidade prática e a necessidade de reajuste frente a novas situações, 
assim como apresentá-lo aos novos integrantes da equipe. 

Conforme o caso, por exemplo, a investigação da causa pode incluir a alteração de for-
necedores e materiais (ex.: sondas), que prejudicariam o desenvolvimento adequado 
do protocolo existente.  

O quadro 1 apresenta alguns questionamentos para investigação das causas e 
respectivas ações.
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Quadro 1. Investigação de causas para estabelecimento de ações de melhoria a partir 
da análise dos IQTN.

O plano de ação é a adequação de atividades do planejamento a uma ferramenta 
pertinente que reúna informações estratégicas capazes de direcionar a organiza-
ção para o objetivo desejado7.

Deve ser definido pela equipe, monitorado e controlado. O quadro 2 exemplifica 
como o controle pode ser realizado. 

Quadro 2. Exemplo de controle do plano de ação

Há diversas ferramentas que foram desenvolvidas para nortear os profissionais 
a solucionarem os problemas do dia a dia e são empregadas amplamente na 
análise, na investigação, no controle e na solução de problemas que interferem 
no bom desempenho dos processos de trabalho. 

Problema Causa Ação Responsável Data Andamento
Descrição do 

problema.  
Ex.: IQTN 

inadequado

Falta de 
treinamento 
da equipe

Elaboração 
de 

treinamento

Nome do 
responsável 
pela ação

Especifica-
ção do 
período

30% da 
equipe 

treinada

Possível causa  Questionamento Ações
Estabelecer o protocolo 

Realizar treinamento para implantação

Rever o protocolo

Reciclar o treinamento para o protocolo

Problemas com 
materiais

Houve mudança de fornecedor e da 
qualidade do material envolvido, 
implicando em dificuldade prática?

Rever a descrição do material 
(especificação) e seleção de fornecedores

Verificar condições de reposição de 
funcionários
Readequar às condições atuais

Ausência de 
padronização de 
processos

Existe um protocolo definido e discutido 
de forma multidisciplinar para garantir a 
viabilidade prática daquela conduta?

Adesão à 
padronização

Todos os envolvidos estão cientes da 
importância da conduta e das 
consequências da não implantação?

Problemas com 
registro 

O registro das informações está sendo 
realizado de forma adequada à coleta de 
dados para a aplicação do Indicador?

Rever treinamento dos envolvidos com a 
anotação da informação e coleta dos 
dados

Problemas com 
execução 

Houve alteração no número de 
funcionários envolvidos no processo?
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O trabalho em equipe deve ser estimulado para solucionar problemas e, conse-
quentemente, para buscar a melhoria da qualidade.	

As ferramentas básicas da qualidade são6,7:

- Fluxograma: o objetivo é descrever os processos, os quais são uma associa-
ção, por exemplo, de equipamentos, pessoas, métodos, e geram um produto ou 
serviço com características particulares. Permite maior visibilidade ao processo 
como todo.

- Folha de verificação: basicamente é um quadro para coleta de dados de ocorrên-
cias de um determinado evento, sendo utilizada para organizar o processo desta 
coleta e o registro de dados para otimizar a análise deles. Possibilita o registro do 
número de ocorrências de um problema e o estabelecimento da frequência. 

- Diagrama de Pareto ou 80-20: é um gráfico em forma de barras construído a 
partir de coleta de dados utilizando-se uma lista de verificação, que especifica 
a frequência das não conformidades.   Após a coleta de dados, colocam-se em 
ordem crescente as ocorrências, identificando-se, assim, as principais falhas a ser-
em atacadas no plano de ação. Traça-se uma linha para poder verificar a medida 
cumulativa das categorias, podendo, assim, identificar o peso que os problemas 
têm em relação ao todo. Permite analisar as frequências e priorizar problemas ou 
causas relacionadas a um determinado assunto.

- Diagrama de causa-efeito ou de Ishikawa, ou espinha de peixe: é utilizado quan-
do necessitamos identificar as causas e subcausas de um problema, por tipos 
ou categorias. Permite solucionar problemas eliminando as causas uma a uma, 
propiciando oportunidade de melhoria e seus efeitos sobre a qualidade. Para a 
construção desta ferramenta, o problema em questão precisa ser definido, sendo 
necessário verificar todas as causas e classificá-las em categorias e montar o dia-
grama. As causas podem ser agrupadas em 7 principais grupos (7M): método, 
máquina, medida, meio ambiente, mão de obra, material e gerenciamento (do 
inglês, management).   

A qualidade implica em dinamismo e reavaliações constantes. É importante con-
siderar o ciclo denominado PDCA – do inglês plan (planejamento), do (fazer), 
check (checar/ verificar) , act (agir / correção). Este ciclo se repete à medida que 
novos problemas e oportunidades de aperfeiçoamento vão surgindo, conforme 
o diagrama6,7.
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Diagrama 1. Ciclo PDCA.

A avaliação constante dos processos e condutas por meio dos IQTN é fundamen-
tal para o realinhamento na busca da melhoria contínua. 

Quando isso é realizado de forma interdisciplinar, os efeitos na assistência são 
mais evidentes. 

Sugere-se, assim, que o plano de ação seja construído nesse contexto, visando 
sempre a qualidade na assistência prestada.
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8. A EXPERIÊNCIA DE HOSPITAL 
ACREDITADO PELA ONA E JOINT 
COMISSION INTERNATIONAL 

Gislaine Aparecida Ozorio

Débora Pereira dos Santos Pinelli

Vinicius Somolanji Trevisani

Dan Linetzky Waitzberg

O Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP) é um hospital da rede pública de 
saúde inaugurado em maio de 2008 e que integra o complexo do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), uma autarquia 
especial vinculada ao Governo do Estado de São Paulo. 

Esse complexo é reconhecido como o maior e mais importante centro de atendimento 
médico e hospitalar da América Latina. 

Desde a implantação do ICESP, assistência, ensino e pesquisa formaram o alicerce da 
instituição, essência mantida até hoje e que faz com que o hospital seja reconhecido 
como centro de excelência em âmbito nacional e internacional. 

Para promover a melhoria contínua em seus processos, o Instituto trabalha de forma 
integrada, com visão sistêmica, focada nas necessidades de seus pacientes, garantindo 
um cuidado seguro, eficiente e de qualidade reconhecida.

Dentre os valores estabelecidos, desde que o ICESP foi idealizado, sempre estiveram 
presentes a qualidade, a competência, a ética, o dinamismo, o humanitarismo, a cria-
tividade, a confiabilidade e a segurança. Desta forma, o ICESP já nasceu com a pro-
posta e o compromisso de ser centro de excelência.

A primeira acreditação escolhida foi a da Organização Nacional de Acreditação (ONA), 
por meio da qual foi obtido nível I no ano de 2010 e o nível II em 2011. 

Diante desta maturidade institucional, o hospital almejou novos desafios.  



180

10 anos de Indicadores de Qualidade  em Terapia Nutricional no Brasil / ILSI Brasil

Em 2014, tornou-se a primeira instituição do Sistema Único de Saúde (SUS) na capital 
paulista com o selo da Joint Commission International (JCI) e, em 2017, foi reacred-
itado com o mesmo selo. 

A acreditação internacional fez com que o Instituto pudesse ser visto de outra forma 
pelos órgãos de fomento e parceiros de pesquisa.

Vale ressaltar que a busca pela qualidade não parou na ONA e JCI: também em 2014, 
a instituição foi reconhecida internacionalmente pela Commisssion on Accreditation of 
Rehabilitation Facilities (CARF), considerada uma das mais importantes acreditações 
em Reabilitação. 

Em 2015, o Instituto recebeu, em reconhecimento ao trabalho que desenvolve voltado 
às necessidades da população idosa, o Selo Hospital Amigo do Idoso, iniciativa da 
Secretaria Estadual da Saúde de São Paulo que visa incentivar e apoiar a qualifica-
ção geronto-geriátrica dos hospitais, valorizando cuidado seguro, respeito, bem como 
preservação da autonomia e independência dos idosos. 

Além disso, o DLC (Divisão de Laboratório Central do Hospital das Clínicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de São Paulo), serviço de análises clínicas laborato-
riais onde são realizados os exames do ICESP, possui qualidade amplamente reconhe-
cida nacional e internacionalmente pelo Sistema Integrado de Gestão das Normas ISO 
9001, 14001 e OHSAS 18001, e pelo Programa de Acreditação de Laboratórios Clínicos 
(PALC).

8.1 A EMTN do ICESP 

O credenciamento da EMTN do ICESP pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA) foi de 2009 a 2011. 

No entanto, mesmo antes deste período, a instituição já se preocupava com qualidade 
em terapia nutricional e havia criado protocolos, que abrangiam triagem e avaliação 
nutricional, indicação, prescrição e dispensação de complementos nutricionais e dietas 
enterais. 

A EMTN do ICESP tem como diretrizes técnico-administrativas para o adequado aten-
dimento em terapia nutricional: capacitar os colaboradores direta ou indiretamente, 
por meio de educação continuada e estabelecer protocolos e rotinas que envolvam a 
terapia nutricional (indicação, prescrição, preparação, conservação, transporte, admin-
istração e acompanhamento). 
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A EMTN do ICESP é própria, oficialmente composta por um coordenador clínico, uma 
coordenadora administrativa, duas médicas nutrólogas, duas enfermeiras (sendo uma 
exclusiva para atendimento aos pacientes acompanhados pela equipe, e a outra, ge-
rente de enfermagem), uma farmacêutica, dois nutricionistas, uma psicóloga, uma fi-
sioterapeuta, uma fonoaudióloga e uma assistente social. 

Além disso, a EMTN possui membros colaboradores: enfermeira da Gestão de Risco, 
enfermeira do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar (SCIH), farmacêutica e repre-
sentante da Diretoria Clínica e Executiva, Semanalmente,ocorrem reuniões científicas 
para discussão de casos ou protocolos relacionados à terapia nutricional, com partici-
pação facultativa. 

As reuniões administrativas da EMTN são realizadas mensalmente com toda a equipe 
para discussões pertinentes à terapia nutricional. Também são discutidos os indicado-
res com a EMTN, que são apresentados posteriormente para a direção. 

Um ganho importante é a integração das áreas assistenciais e administrativas, pois elas 
deixam de ser vistas como entes isolados quando o foco em processos é a segurança 
do paciente. 

As Diretorias Clínica, Executiva e Geral de Assistência sempre souberam reconhecer a 
importância da Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) para uma insti-
tuição hospitalar especializada em tratamento oncológico, como é o ICESP.  

8.2 A experiência em terapia nutricional no ICESP

O comprometimento do estado nutricional do paciente oncológico é comprovada-
mente fator independente para aumento de morbimortalidade. A terapia nutricional 
pode modificar este estado e assim reduzir complicações e melhorar o tempo de so-
brevida dos pacientes portadores de câncer. 

É importante ressaltar que, da mesma maneira que o instituto foi implantado com 
base na qualidade, a assistência nutricional do paciente oncológico sempre foi uma 
prioridade. 

O processo de acreditação traz consequências positivas à instituição, como a criação 
de cultura aberta ao aprendizado baseado em relato de eventos adversos e estabeleci-
mento de liderança colaborativa que estabeleça e prioridades em relação à qualidade 
e segurança do paciente e permita o desenvolvimento de estratégias para redução de 
riscos e de eventos adversos. 
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Além disso, a acreditação promove compromisso visível com a melhora da qualidade, 
garantindo ambiente de trabalho seguro e eficiente, com redução de riscos para o 
paciente e corpo clínico, ao buscar melhorar o grau de satisfação dos colaboradores.

A obtenção dos selos ONA e JCI foi resultado de intensa melhoria em todos os proces-
sos através de sistematização de atendimento, padronização de procedimentos e pro-
tocolos, gerenciamento de risco e foco na segurança do paciente, com fortalecimento 
da aplicação das Metas Internacionais de Segurança do Paciente recomendadas pela 
Organização Mundial da Saúde.

A EMTN pode atuar de forma assertiva e influenciar positivamente outras áreas não 
envolvidas diretamente com a Terapia Nutricional. 

Um exemplo de melhoria no ICESP ocorreu em 2014, quando o indicador de volume 
prescrito versus infundido em Terapia Nutricional Enteral necessitou de um plano de 
ação com a finalidade de aumentar o volume infundido. 

Em reunião da EMTN foi sugerida a mudança da infusão intermitente para infusão 
contínua. Era esperada uma redução do número de horários em que o paciente não 
recebia a nutrição, além de favorecer o controle de sintomas relacionados à terapia 
nutricional, em razão do maior fracionamento. 

Os resultados dessas mudanças foram satisfatórios, e o que não era esperado, porém 
positivo, foi a redução de 35% do consumo de frascos plásticos utilizados para a ad-
ministração de água, sem alteração do volume infundido, já que a água não era mais 
distribuída em todos os intervalos das dietas. 

Essa redução, além do impacto financeiro, também apresentou uma redução do es-
paço necessário no almoxarifado para armazenamento e uma redução dos resíduos 
gerados no descarte. 

Os protocolos de avaliação e intervenção nutricional visam garantir aos pacientes ade-
quada assistência nutricional ao padronizar condutas e reduzir variações inapropriadas 
na prática clínica, garantindo, assim, atendimento de qualidade. 

A definição de protocolos auxilia a gestão de custos hospitalares com terapia nutricio-
nal, pois corrobora com o planejamento orçamentário. 

A implantação de protocolos nutricionais deve ser complementada através de monito-
ramento por meio de indicadores específicos que abordam o que está sendo realizado.
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Podemos definir indicador como uma unidade de medida de uma determinada ativi-
dade com a qual está relacionada ou, ainda, uma medida quantitativa que pode ser 
usada como guia para monitorar e avaliar a qualidade de importantes cuidados provi-
dos ao paciente e atividades dos serviços de suporte. 

Para a construção desses indicadores, deve-se definir o que será medido ou quais 
informações se desejam organizar e sistematizar de forma quantitativa (ficha técnica):

- Nome do indicador, 
- Objetivo;
- Fórmula ou maneira de expressão;
- Tipo (taxa, razão, proporção, coeficiente, número absoluto, etc.);
- Definição do numerador e do denominador - Método de cálculo;
- Local onde serão extraídos os dados;
- Frequência (número de vezes em que este indicador será medido em 
  determinado período);
- Responsável pela elaboração;
- Meta; 
- Referencial comparativo (com quem você vai se comparar).

A definição dos indicadores deve ser feita conforme sua importância para a instituição. 
Entretanto, apenas implementar indicadores não é suficiente para realizar o monitora-
mento dos protocolos e manter a segurança do paciente. 

A análise crítica deve ser realizada com periodicidade estipulada e conforme a neces-
sidade de elaborar plano de ação visando a melhoria contínua. 	
	
Os dois tipos de indicadores mais utilizados são de produtividade (medem a propor-
ção de recursos consumidos com relação às saídas dos processos) e qualidade (focam 
as medidas de satisfação dos clientes e as características do produto/serviço).

Após escolher as metas de maior impacto, devemos nos preocupar em escrevê-las 
de forma clara e objetiva, pois isso nos ajudará a desenvolver um plano de ação para 
alcançá-las. 

Para isso, pode ser interessante utilizar a ferramenta para definição de metas chamada 
SMART – da sigla em inglês: 

S - Específica – Tem escopo delimitado.
M - Mensurável – É possível medir se foi alcançada ou não.
A - Alcançável – É possível de realizar.
R - Relevante – É relevante.
T - Temporal – Tem um período para ser realizada, tem prazo final definido.
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Frente a esse mundo novo de possibilidades de monitoramento e por sermos uma insti-
tuição que havia sido recém-inaugurada, iniciamos nossa jornada de forma entusiasma-
da, propondo-nos monitorar diversos dados, inclusive alguns que constam neste guia. 

Entretanto, logo percebemos que despendíamos muito esforço na coleta de dados, 
porém a devida análise crítica do indicador não era realizada e as possíveis medidas 
de melhoria não eram aplicadas concomitantemente, visto que a terapia nutricional 
participa de praticamente todos os processos dentro de um hospital.  

Com o passar dos anos, percebemos que apenas monitorar dados não trazia melhoria 
aos processos finais e que era necessário focar em pontos críticos para que pudés-
semos realizar mudanças, como treinamento e educação continuada. 

Desta forma, hoje, temos menos indicadores relacionados à Terapia Nutricional do 
que tínhamos há alguns anos, porém, estes indicadores são acompanhados com mais 
atenção, tanto pela EMTN, Serviço de Nutrição e Dietética, como pela Diretora da 
instituição. 

Escolhemos os seguintes indicadores para serem monitorados:

- Taxa de realização de triagem nutricional nos pacientes em até 24 horas de 
   internação;
- Incidência de perda de cateter enteral para aporte nutricional;
- Taxa de pacientes que permanecem em jejum por mais de 24 horas em terapia 
   nutricional enteral; 
- Frequência de infecção de cateter central associada à Terapia Nutricional Parenteral;
- Taxa de pacientes que atingiram 80% da meta calórica em até 5 dias do início da 
  Terapia Nutricional Enteral;
- Taxa de pacientes que atingiram 80% da meta proteica em até 5 dias do início da 
  Terapia Nutricional Enteral;
- Taxa de adequação da dieta infundida em relação à prescrita em pacientes em 
  Terapia Nutricional Enteral.

A implementação das Metas Internacionais de Segurança do Paciente em conjunto 
com as ferramentas da Qualidade contribui para promover modelo de gestão assisten-
cial diferenciado focado na qualidade final e segurança dos pacientes. 

Assim, as acreditações podem ser utilizadas como reconhecimento da qualidade da 
instituição hospitalar, porém é importante que o paciente entenda que isso qualifica, 
além da sua assistência, aquilo que não está ao alcance dos seus olhos ou de sua com-
preensão.
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9. CASO REAL: COMO O INDICADOR 
MELHOROU A PERFORMANCE DO 
MEU HOSPITAL?” 

Ronaldo Sousa Oliveira Filho

Gislaine Aparecida Ozorio

Dan Linetzky Waitzberg

Após a publicação da obra Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional (IQTN) 
pela seção de nutrição clínica da ILSI-Brasil, muitos hospitais brasileiros passaram a in-
vestigar de forma sistemática e rotineira a qualidade da assistência nutricional prestada 
ao paciente. 

A partir da descrição desses IQTN na bibliografia nacional especializada, diversos es-
tudos demonstraram as diferentes possibilidades de se avaliar a qualidade da Terapia 
Nutricional (TN) em pacientes internados em enfermarias hospitalares e Unidades de 
Terapia Intensiva (UTIs)1,2,3.

A maioria dos estudos que aplicaram os IQTN foi realizada por hospitais que contam 
com Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) oficiais e operantes. 

Uma EMTN atuante e, principalmente, em parceria com outras equipes multiprofis-
sionais hospitalares, pode auxiliar na criação e implantação de protocolos assistenciais 
com base nos guias nacionais e internacionais de terapia nutricional (TN), além de con-
tribuir para o desenvolvimento de projetos de educação continuada1,2,3, tudo isso com 
a finalidade de rastrear a qualidade da TN de forma prática, efetiva e eficiente.  

O rastreamento da qualidade da TN pode ser realizado a partir das primeiras 24 horas 
de internação através da aplicação dos IQTN relacionados à triagem e avaliação do 
estado nutricional, como, por exemplo, a realização de Triagem Nutricional em até 24 
horas a partir da admissão hospitalar, aplicação da Avaliação Subjetiva Global (ASG), 
verificação do Índice de Massa Corporal (IMC) e realização dos cálculos estimativos das 
necessidades nutricionais – todos, registrados em prontuário, constituem a avaliação 
nutricional inicial do paciente4,5.
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O acompanhamento periódico dos IQTN relacionados ao manejo da Terapia Nutri-
cional Enteral (TNE) e da Terapia Nutricional Parenteral (TNP) ao longo da interna-
ção hospitalar, principalmente entre pacientes que necessitam de cuidados intensivos, 
também ganhou amplo destaque entre os estudos científicos desenvolvidos em hospi-
tais públicos e privados de diferentes regiões do Brasil, demonstrando o interesse das 
EMTNs e dos Serviços de Nutrição Clínica Hospitalar em ofertar TN efetiva e de alta 
qualidade3.

Com a publicação destes estudos, foi possível identificar e compreender a análise críti-
ca dos autores em relação aos seus respectivos resultados e metas (sejam elas contem-
pladas ou não), além das diferentes estratégias adotadas como plano de ação para a 
melhora dos resultados2,3,6-9.

É importante reconhecer que as diferentes estratégias e planos de ação propostos 
pelos estudos com a finalidade de melhorar o desempenho e o resultado dos IQTN 
nos permitiram acompanhar os desafios e as conquistas enfrentados pelas equipes de 
distintos pesquisadores. 

Nós estamos convencidos de que a aplicação dos IQTN é importante e segura para 
a avaliação da qualidade da assistência nutricional conforme recomendado pela Joint 
Commission International (JCI)3,10. 

9.1 Realização de triagem nutricional nas primeiras 24 horas de internação hospi-
talar: na prática real, é possível?

Com o objetivo de aprimorar a gestão, qualidade e segurança em assistência nutricio-
nal, muitas instituições de saúde almejam a certificação com selos de qualidade (nacio-
nal e/ou internacional) através de entidades não governamentais, como, por exemplo, 
a Organização Nacional de Acreditação (ONA) e a JCI10,11. 

Na área de nutrição clínica, os requisitos fundamentais para a conquista destas cer-
tificações incluem: definição de manuais, normas e procedimentos atualizados e dis-
poníveis; implementação e execução de protocolos assistenciais específicos em TN e 
avaliação/reavaliação nutricional; determinação de critérios básicos de atendimento 
especializado ao paciente; acompanhamento da evolução nutricional do paciente; 
execução de programas de educação continuada; aplicação sistemática de IQTN e 
análise crítica dos resultados obtidos; além de determinação de plano de ação (quan-
do necessário)10,11. 

Nesse contexto, a realização de triagem nutricional em pacientes hospitalizados, por 
exemplo, é classificada como potente indicador de qualidade no âmbito hospitalar 
segundo as entidades de acreditação ONA e JCI10-12.
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A avaliação do risco nutricional de um paciente, no momento da admissão hospitalar, 
é o ponto de partida para a prescrição de uma TN individualizada. 

Recentemente, uma diretriz americana de TN destacou a importância do acompanha-
mento rigoroso da TN, principalmente em pacientes classificados como de alto risco 
nutricional13.

No entanto, Patel e col.12, em estudo multicêntrico realizado em hospitais de diferen-
tes regiões da América do Norte, demonstraram que algumas unidades de saúde não 
possuíam protocolos específicos em TN, enquanto outras não utilizavam ferramentas 
validadas para a realização de triagem nutricional. 

Os autores reiteraram a importância da realização da triagem nutricional em até 24 
horas da admissão hospitalar conforme as recomendações do manual da JCI. 

No entanto, eles observaram também que a avaliação do risco nutricional não fora 
realizada em alguns hospitais que aceitaram participar da pesquisa12.

Em estudo realizado pelo Serviço de Nutrição e Dietética do Instituto do Câncer do Es-
tado de São Paulo – ICESP –,os autores destacaram a importância da avaliação do risco 
nutricional nas primeiras 24 horas de internação hospitalar por meio da aplicação de 
ferramenta de triagem nutricional validada e recomendada pelas diretrizes nacionais e 
internacionais de TN específicas para paciente com câncer14. 

Foram avaliados 551 pacientes escolhidos de forma aleatória em dois períodos distin-
tos. O estado nutricional dos pacientes avaliados consta da tabela 1. 

Tabela 1. Caracterização do Estado Nutricional dos pacientes oncológicos internados 
no Instituto do Câncer do Estado de São Paulo - ICESP.

ASG: Avaliação Subjetiva Global; 
CC: clínica cirúrgica; 
OC: oncologia clínica; 
UTI: unidade de terapia intensiva

TOTAL
UTI OC CC UTI OC CC

Sem Risco Nutricional 5 (12%) 28 (26%) 32 (67%) 18 (33%) 50 (30%) 71 (69%) 204 (37%)
Em Risco Nutricional 40 (88%)  77 (74%)  48 (33%)  36 (67%)  115 (70%) 31 (31%) 347 (63%)

ASG A 10 (25%)  33 (43%) 24 (50%)  17 (47%) 51 (43%) 13 (41%) 148 (42%)
ASG B 25 (63%)  34 (44%) 20 (41%)  14 (39%) 45 (40%) 13 (41%) 151(44%)
ASG C 5 (12%)  10 (13%)  4(9%)  5 (14%) 19 (17%) 5 (18%) 48 (14%)

ASG B + C 30 (75%)  44 (57%)  24 (50%) 19 (53%) 64 (56%) 18 (58%) 119 (57%)

Estado Nutricional
D1 11/11/2013 D2 13/02/2014
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Os IQTN relativos à realização de triagem nutricional nas primeiras 24 horas de interna-
ção apresentaram valores abaixo do esperado, entre 24% e 60% nas enfermarias e UTI, 
respectivamente, na primeira data de avaliação (Tabela 2)14. 

Neste primeiro período do estudo, a avaliação do risco nutricional foi realizada em até 
48 horas de internação hospitalar conforme proposto por Kondrup et al.15. 

Entretanto, com o objetivo de adequar o serviço de nutrição às recomendações da 
JCI10-12, a equipe de nutricionistas do ICESP, trabalhando em conjunto com a EMTN, 
revisou os protocolos assistenciais e readequou o tempo para a realização de triagem 
nutricional. 

Assim, um novo protocolo institucional determinou que a avaliação do risco nutricional 
deva ser realizada em até 24 horas a partir da internação hospitalar. 

Após três meses da primeira avaliação dos IQTN, o indicador de triagem nutricional 
em até 24 horas de admissão hospitalar foi novamente aplicado e apresentou mais de 
90% de adequação em todas as unidades avaliadas (Tabela 2)14. 

Tabela 2. Percentual de adequação dos Indicadores de Qualidade em Terapia nutricio-
nal aplicados no Instituto do Câncer do Estado de São Paulo - ICESP.

ASG: Avaliação Subjetiva Global; 
CC: clínica cirúrgica; 
OC: oncologia clínica; 
UTI: unidade de terapia intensiva

Muitos fatores contribuíram para a melhora no desempenho dos resultados no indica-
dor de triagem nutricional no segundo momento do estudo, como, por exemplo, a 
readequação do serviço de nutrição conforme as exigências da JCI, reestruturação 
da rotina de atendimento nutricional, revisão de protocolos institucionais, além da 
contratação de novos nutricionistas.

É importante considerar que não existe uma regra para a definição do plano de ação a 
ser executado por cada diferente instituição. 

META
UTI OC CC UTI OC CC

1 - Avaliação do risco 
nutricional <24h – (NRS,2002)

60% 24% 60% 94,40% 92,70% 96% 100%

2 - Aplicação da ASG em 
pacientes em risco nutricional 

 100%  100%  100%  100%  100%  100% >75%

3 - Verificação do IMC  100%  100%  100%  100%  100%  100% >80%
4 - Cálculos das necessidades 
nutricionais

 100%  100%  100%  100%  100%  100% >80%

Nome do indicador
D1 11/11/2013 (n=230) D2 13/02/2014 (n=321)
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A escolha do plano estratégico deverá ser realizada em parcerias com todos os fun-
cionários do serviço (gerentes, coordenadores e pessoal operacional) e deve estar fo-
cada no objetivo a alcançar. 

Nós sabemos que profissionais de saúde treinados, comprometidos com protocolos 
institucionais e preocupados com um programa de gestão em qualidade trarão bene-
fícios ao paciente, ao hospital e à sociedade, garantindo boa prestação de serviço16.

Indicadores de qualidade em terapia nutricional enteral e parenteral: conquistas e de-
safios no âmbito hospitalar.

Atualmente, o grande desafio para os profissionais especialistas em TN é definir quais 
são os IQTN necessários e possíveis de serem aplicados em serviços de nutrição clínica 
com o intuito de gerar melhorias no atendimento nutricional ao paciente hospitalizado. 

Sabemos que não há uma regra geral para estabelecer um indicador de qualidade, 
entretanto, ele deve surgir em consequência da necessidade e da experiência de cada 
instituição3-5.

A atuação do nutricionista é de grande importância no acompanhamento da qualidade 
da assistência nutricional, especialmente em pacientes sob TNE e TNP, com o intuito de 
garantir adequada ingestão calórico-proteica conforme a meta nutricional estipulada. 

Entre os objetivos da terapia nutricional, estão: manter ou recuperar o estado nutri-
cional e reduzir o número de complicações relacionadas a TN como, por exemplo, 
obstrução de sonda, distensão abdominal, êmese, diarreia e constipação. 

Portanto, o rastreamento diário destas intercorrências referidas na bibliografia con-
cernete à área, pode reduzir o déficit calórico-proteico diário e proporcionar melhor 
qualidade de vida ao paciente13.

Mesmo que a maioria das complicações ligadas à TN tenha morbidade reduzida, sua 
frequência não é desprezível e pode implicar diretamente na oferta de nutrientes com 
elevado custo-benefício para pacientes e hospital. 

Há muito, existe a preocupação em aumentar a eficiência e a qualidade da TN no pa-
ciente hospitalizado, por meio de intervenções e investigações visando à redução de 
complicações 4,5. 

Sabe-se que os IQTN compõem um conjunto de ferramentas essencial em programas 
de qualidade em TN. Eles podem atuar como parte integrante no tratamento e na 
recuperação dos pacientes, pois monitoram e padronizam a assistência ao paciente e 
previnem eventos adversos4,5. 



192

10 anos de Indicadores de Qualidade  em Terapia Nutricional no Brasil / ILSI Brasil

Interpretar os IQTN  tornou-se a principal forma de avaliação de um serviço de nutrição 
clínica. Assim, esses indicadores são instrumentos que precisam ser institucionalizados 
por todas as EMTNs, com o intuito de controlar o sucesso de suas condutas e o estab-
elecimento de normas2,3-5,9,17.

Nesse sentido, no Hospital Universitário da Universidade de São Paulo, Oliveira Filho e 
col.2 avaliaram a qualidade da TN em 145 pacientes por três anos consecutivos. 

Todos os pacientes sob TNP tiveram avaliação do risco nutricional realizada no mo-
mento da admissão na UTI, porém o início da TNP foi tardio (acima de 48 horas de 
internação na UTI) em pacientes críticos classificados com alto risco nutricional. 

Adiciona-se que a maioria dos pacientes com TNP de início tardio sofreu cirurgia ab-
dominal de grande porte, e que o início precoce da TN depende de discussões entre a 
EMTN, médico intensivista e a equipe da cirurgia do aparelho digestivo2. 
Estudo europeu de grande casuística indicou que a TNP de início tardio pode ser as-
sociada a menores taxas de infecção, menor incidência de colestase e menores custos 
hospitalares quando comparada àa TNP de início precoce (anterior a 48 horas de in-
ternação na UTI). 

Em discordância, com o objetivo de enfatizar a TN em pacientes desnutridos, a diretriz 
americana de TN sugere que a TNP deva ser iniciada o mais brevemente possível no 
doente crítico de alto risco nutricional18. 

Os IQTN relacionados ao manejo da TNE também foram discutidos por Oliveira Filho 
e col2. Os autores mencionaram que o cálculo estimativo das necessidades nutricionais 
foi individualizado, mais do que 70% do volume de terapia nutricional enteral prescrita 
foi infundida, porém o indicador de oferta adequada de energia não alcançou a meta 
prevista. 

Muitos fatores podem contribuir para o não recebimento integral do aporte calórico-
proteico. 

As causas mais referidas são interrupções pela presença de sinais gastrintestinais (dis-
tensão abdominal, êmese e diarreia), a ausência de anotação/registros da equipe de 
enfermagem em prontuário e problemas na logística de entrega das dietas enterais 
nas unidades (enfermarias e UTI) pelo serviço de nutrição3,19,20.      

Em nosso meio, a equipe de pesquisadores do ICESP também avaliou a qualidade 
da TNE em 211 pacientes com câncer e internados em enfermarias após aplicação de 
IQTN3. 
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Nesse estudo, todos os pacientes em risco nutricional tiveram ASG aplicada e cálculo 
estimado das necessidades nutricionais individualizado e registrado na avaliação nutri-
cional inicial em prontuário eletrônico do paciente. 

Observou-se reduzida frequência de episódios de diarreias entre os doentes avaliados. 
Esses resultados reforçam a importância de protocolos específicos em TN3.  

 Por outro lado, na mesma investigação, o índice que avaliou relação volume prescrito/
infundido não atingiu a meta proposta. 

Entre os fatores que contribuíram para não se alcançar a meta nutricional pré-estabe-
lecida, encontram-se jejum para exames e procedimentos e a recusa pelo paciente em 
receber a dieta enteral do último horário. 

Após a análise crítica do índice de relação entre volume prescrito e  infundido e com o 
objetivo de melhorar este indicador, optamos por alterar o método de infusão da TNE 
de intermitente (3/3 horas – 6x/dia) para contínua em um período de 14 horas por dia. 

Esta nova abordagem apresentou resultados positivos em nosso indicador nos meses 
subsequentes (mais de 80%)3.

A melhora no desempenho do índice  de volume prescrito/infundido foi demonstrada 
em estudo realizado em pacientes críticos oncológicos e de alto risco nutricional, de-
senvolvido por Oliveira Filho e col.21. 

Os autores observaram que pacientes em TNE e sob ventilação mecânica receberam 
aproximadamente 89% do volume prescrito21. 

Perfil semelhante fora previamente descrito por Petros e Engelmann22, ao avaliarem 
231 pacientes graves nos quais o volume médio infundido de TNE foi de 86,2%. 

De forma distinta, Faisy e col.23, em estudo retrospectivo na UTI, verificaram que os 
pacientes avaliados receberam em média 60-70% do volume prescrito. 

Foram relatadas discrepâncias, por diversos autores, entre o volume prescrito e o infun-
dido de NE como um dos principais fatores de hipoalimentação2,3,13,24. 

Estas observações adquirem importância na medida em que McClave e col.25 verifi-
caram que os pacientes que receberam volume de TNE próximo de 100% evoluíram 
com menor taxa de complicações infecciosas, diminuição do tempo de permanência 
hospitalar e com tendência a menor mortalidade.

Waitzberg e Correia1 pontuaram as principais estratégias que resultaram na ascensão 
da qualidade da TN no Brasil. 
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Os autores destacaram como fundamental o acompanhamento criterioso realizado 
pela EMTN, a criação/realização de projetos de educação continuada com todos os 
membros da equipe multiprofissional, além da seleção e aplicação de IQTN periodi-
camente.

Para escolha/seleção do indicador que será aplicado na unidade, sugere-se seguir 
alguns critérios como: relevância do que será medido e seu respectivo impacto na 
doença ou risco para a saúde; política institucional do serviço; necessidade identificada 
segundo características da população; evidência e valor científico; e possibilidade de 
comparação com outras instituições nacionais e internacionais26.  

Na verdade, os indicadores escolhidos devem ser práticos, simples de serem identifi-
cados e compilados, baratos, fidedignos e comparáveis. 

Enfim, factíveis dentro da realidade de cada instituição27. 

Atualmente, a aplicação periódica desses IQTN destaca-se como uma das principais 
vias de mensuração da qualidade da TN em hospitais públicos ou privados no Brasil. 

Ao serem analisados de forma global os resultados da aplicação dos IQTN nos estu-
dos supracitados, verifica-se que, nos últimos anos, muitas instituições entre públicas e 
privadas estão em alerta com a qualidade da assistência nutricional prestada. 

Por outro lado, esses resultados refletem também os esforços dos Serviços de Saúde 
na monitoração do estado nutricional, da oferta nutricional e na constante reavaliação 
dos processos, ao mesmo tempo em que direcionam os pontos que devem ser foca-
dos, de forma a continuar na busca pela qualidade ótima da TN no âmbito hospitalar.
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10. DESNUTRIÇÃO HOSPITALAR E 
QUALIDADE DA TERAPIA NUTRICIONAL

Diogo Oliveira Toledo

Thaisa de Assis

Lilian Mika Horie

O inquérito da Pesquisa Nacional de Avaliação Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI) foi 
um grande estudo elaborado para fornecer informações sobre o estado nutricional em 
pacientes hospitalizados, realizado no Brasil em 1996. 

Os dados encontrados revelaram alta prevalência de desnutrição em pacientes hospi-
talizados (48,1% dos pacientes desnutridos, sendo 12,6% com desnutrição grave), bem 
como aumento da taxa de desnutrição com a permanência hospitalar prolongada.1 

A desnutrição pode ser definida como um estado resultante da deficiência de nutri-
entes, levando à alteração na composição corporal (massa magra diminuída) e massa 
celular, que culmina em alteração da função física e da função mental e, consequent-
emente, a piores desfechos clínicos.2-4 

Atualmente, uma nova proposta de classificação da desnutrição facilita o entendimen-
to do ponto de vista prático.  

A figura 1 descreve esta classificação de desnutrição que a relaciona à doença com ou 
sem inflamação, além de mostrar a desnutrição sem nenhuma doença a ela relacionada.

Figura 1 – Definição de desnutrição baseada na etiologia4
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No ambiente hospitalar, esta condição pode ser desenvolvida ou agravada como con-
sequência da ingestão alimentar insuficiente, absorção prejudicada ou perda de nu-
trientes devido à doença, trauma ou aumento das demandas metabólicas durante a 
doença.,1-3 

Os impactos da desnutrição na morbimortalidade dos pacientes têm sido amplamente 
investigados, sendo conhecida sua relação com risco aumentado de atraso na cicatri-
zação de feridas, maior tempo de internação, maiores complicações pós-operatórias e 
taxas de readmissão hospitalar.5  

Neste sentido, houve crescimento no interesse pelo estado nutricional de pacientes 
hospitalizados, com publicação de normas para preparo e uso de terapia parenteral e 
enteral no contexto hospitalar, criação de Equipes Multiprofissionais de Terapia Nutri-
cional (EMTN) no ambiente hospitalar e introdução de cursos de nutrição clínica para 
médicos.1 

Além disso, ocorreu um desenvolvimento de estudos para otimizar métodos de di-
agnóstico e avaliação nutricional e aprofundamento do conhecimento no manejo da 
terapia nutricional em diversas condições clínicas. 

No entanto, diversos estudos, inclusive recentemente uma revisão sistemática que 
avaliou o panorama da desnutrição na América Latina, mostram que, 20 anos após 
a publicação do IBRANUTRI e apesar dos avanços alcançados, a alta prevalência da 
desnutrição hospitalar se mantém, apresentando taxas de 40 a 60% no momento da 
admissão na referida revisão, sendo, portanto, ainda considerada uma das principais 
problemáticas de saúde pública.6  

Muitos elementos dificultam a mudança deste cenário, entre eles, a dificuldade de 
diagnóstico da desnutrição devido à ausência de um critério consensual. 

Com o surgimento de conceitos relativos à desnutrição, como caquexia, sarcopenia e 
obesidade sarcopênica, atualmente, tem-se que a desnutrição não se caracteriza ap-
enas por um Índice de Massa Corporal (IMC) baixo. 

Atualmente, consideram-se outros fatores de risco relevantes, como a redução da in-
gestão alimentar recente, a perda ponderal, o edema, a perda de massa magra e de 
tecido adiposo e a redução da capacidade funcional. 

Dessa maneira, amplia-se a visão para além do indivíduo que está visualmente emagre-
cido, sendo essencial a observação precoce dos fatores de risco para reconhecimento 
de pacientes que se beneficiariam de intervenção terapêutica nutricional.2,7
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As recomendações de especialistas para estratégias eficazes de cuidados com a des-
nutrição são:8

1) construir uma cultura institucional em que todas as partes interessadas valorizem 
   a nutrição; 

2) ter definições claras dos papéis para prestar cuidados nutricionais; 

3) realizar triagem nutricional de rotina em todos os pacientes para conhecer 
   eventual risco de desnutrição; 

4) iniciar intervenções nutricionais prontamente quando o risco for identificado; 

5) desenvolver e aplicar planos de cuidados nutricionais individualizados e 
   intra-hospitalares; 

6) continuar a monitorar o estado nutricional de cada paciente; e 

7) criar planos de educação nutricional e planos de cuidados pós-alta.

Alguns estudos que avaliaram programa de melhoria da qualidade com enfoque na 
terapia nutricional demonstraram que os pacientes hospitalizados, com qualquer di-
agnóstico primário e que são diagnosticados em risco nutricional por meio de ferra-
menta de triagem validada na admissão, que recebem suplementos nutricionais orais 
imediatamente após o diagnóstico (< 24 horas), que são orientados com informações 
nutricionais e cujos cuidadores também recebem orientação adequada sobre cuida-
dos nutricionais, apresentam redução do tempo de internação e do número de read-
missão hospitalar. 

Estes estudos evidenciam que a intervenção nutricional precoce, baseada em protoco-
los e que faça parte de um programa de qualidade hospitalar pode impactar positiva-
mente nos desfechos de pacientes hospitalizados. 9,10 

Os Indicadores de qualidade em terapia nutricional são úteis para monitorar a prática 
de terapia nutricional, pois possibilitam conhecer sua segurança, eficiência e custo-
benefício, além de permitirem, se necessário, o planejamento de ações corretivas.11

Com o intuito de reduzir as taxas de desnutrição, a Sociedade Brasileira de Nutrição 
Parenteral e Enteral (BRASPEN), através de uma força-tarefa, lançou a campanha de 
conscientização “Diga não à Desnutrição“, difundindo ações, desde a triagem até o di-
agnóstico, o manejo e o tratamento da desnutrição, por meio do método mnemônico 
com a palavra “DESNUTRIÇÃO”.12 
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Este recurso mnemônico pode ser útil na prática clínica como estratégia para a mel-
hora da qualidade do cuidado ao paciente, estabelecendo-se os passos das ações no 
acompanhamento de pacientes hospitalizados, por considerar não apenas a terapia 
nutricional, mas também outros fatores atualmente reconhecidos como coadjuvantes 
na manutenção do estado nutricional e funcionalidade e que têm grande impacto para 
o sucesso do tratamento hospitalar.

Quadro 1 – Método mnemônico dos 11 passos para o combate à desnutrição.

A letra I da Campanha sugere que, ao menos, dois indicadores sejam aplicados roti-
neiramente: um indicador que faça o monitoramento da terapia nutricional, haja vista 
a discrepância entre as necessidades e o que é de fato realmente ofertado13, e outro 
indicador que controle as intercorrências relacionadas à terapia nutricional, tais como 
hiperglicemia, diarreia, constipação, infecção de cateter venoso central, entre outas. 

Como sugestão, propõem-se:

1) Frequência de pacientes que recebem menos de 70% das necessidades prescritas;
2) Frequência de pacientes com intercorrências relacionadas à terapia nutricional.

10.1 Conclusão

A conscientização sobre a importância dos cuidados nutricionais pode reverter este 
cenário de alta prevalência de comprometimento nutricional nos hospitais. Para tanto, 
realizar o diagnóstico precoce da desnutrição, bem como o manejo adequado da te-
rapia nutricional são requisitos necessários ao objetivo de prevenir o desenvolvimento 
ou agravo do déficit nutricional. 

Os resultados de saúde melhorados também podem ser refletidos em economias de 
custo totais significativas resultantes de reinternações evitadas e redução no tempo de 
permanência hospitalar, evidenciando, assim, a importância cada vez maior de ações 
que garantam bons indicadores da qualidade da terapia nutricional. 

D Determine o risco e realize a avaliação nutricional.
E Estabeleça as necessidades calóricas e proteicas.
S Saiba a perda de peso e acompanhe o peso a cada 7 dias.
N Não negligencie o jejum.
U Utilize métodos para avaliar e acompanhar a adequação nutricional ingerida vs estimada.
T Tente avaliar a massa e a função muscular.
R Reabilite e mobilize precocemente.
I Implemente, pelo menos, dois Indicadores de Qualidade.
Ç Continuidade no cuidado intra-hospitalar e registro dos dados em prontuário.
Ã Acolha e engaje o paciente e/ou familiares no tratamento.
O Oriente a alta hospitalar.
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11. INDICADORES DE QUALIDADE 
DA TERAPIA NUTRICIONAL NO 
AMBIENTE EXTRA HOSPITALAR

Daniela Fonseca de Almeida Gomez

11.1 Introdução

O aumento da expectativa de vida aliado aos avanços da medicina e a necessidade 
de otimização de leitos hospitalares, fez crescer a necessidade de desospitalização e 
a continuidade do tratamento em domicílio, nas unidades de transição ou em institu-
ições de longa permanência.

Este processo ocasionou a diminuição do risco de contrair infecções, a economia com 
custos de hospitalização, a racionalização da demanda dos leitos hospitalares e pro-
porcionou maior conforto ao paciente, tornando o cuidado mais humanizado1,2.

Apesar das vantagens descritas acima, ainda há muitos problemas com a estruturação 
dos serviços e a falta de procedimentos e protocolos clínicos, impactando negativa-
mente na qualidade e na segurança do atendimento.

11.2 Terapia Nutricional em Ambiente Extra Hospitalar

Grande parte dos pacientes institucionalizados ou em assistência domiciliar necessitam 
de suporte nutricional, sendo que os resultados clínicos dependem das condições de 
infraestrutura do local, das condições de higiene e de pessoas capazes e disponíveis 
para o treinamento com os cuidados necessários com a alimentação do paciente3.

É imprescindível a nutricionista visitar o paciente precocemente, realizar exames físicos 
e medidas antropométricas, definir o estado nutricional do mesmo e propor um plano 
terapêutico nutricional. 

Caso o paciente esteja em terapia nutricional enteral, é necessário haver um treinamento 
do paciente, familiar e enfermagem para administrar a dieta de forma correta com orien-
tações à temperatura e volume adequados, posicionamento do paciente e cuidados de 
manutenção e higienização dos frascos e sondas.
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Para que haja a continuação do cuidado e  os benefícios ao paciente após a 
desospitalização, é necessário um alinhamento de condutas e uma abordagem 
multidisciplinar, em que uma equipe de nutrição deve estar presente em conjunto 
com a fonoaudiologia e enfermagem, visando a realização de um atendimento 
personalizado, humanizado e centralizado no paciente.

11.3 Indicadores de Qualidade

Um programa de qualidade na saúde tem como objetivo oferecer ao paciente as mel-
hores práticas assistenciais disponíveis, com risco mínimo, e alto grau de satisfação4. 
Para implantarmos um programa de qualidade, precisamos inicialmente criar protoco-
los e padronizar procedimentos. 

Posteriormente, definiremos quais informações precisam ser  controladas, com base 
em objetivos bem definidos de acordo com os protocolos institucionais, e, então, cri-
aremos indicadores e ferramentas que nos auxiliarão a avaliar se cumprimos ou não 
determinadas metas e nos auxiliarão a identificar falhas nos processos, possibilitando-
nos  melhoria contínua, além de promover maior transparência nas instituições.

Na área nutricional hospitalar, a necessidade de melhorias no processo para garantir 
o máximo benefício da terapia prescrita, motivou há 10 anos, a criação e a aplicação 
de indicadores. Porém, no âmbito extra hospitalar, o uso desses indicadores ainda é 
subutilizado e muitos não se aplicam ao paciente institucionalizado ou em tratamento 
domiciliar.

Nesse sentido, é fundamental discutirmos quais são os indicadores mais importantes 
a serem avaliados fora do hospital, quais trazem impactos na qualidade da assistência 
prestada e reduzem desfechos clínicos desfavoráveis.

Ao analisarmos a população institucionalizada ou assistida em domicílio, notamos 
uma superioridade na quantidade de idosos, portadores de múltiplas comorbidades e 
doenças crônicas, oriundos de internações prolongadas, que necessitam de reabilita-
ção funcional, física, cognitiva e psicológica.

Considerando esse perfil epidemiológico e os dados do BRAINS, o qual identificou o 
risco de desnutrição em 69,2% dos idosos internados5, tornou-se fundamental a avalia-
ção nutricional precoce destes pacientes, realizada preferencialmente em até 48 horas 
a partir da internação, para que possa haver uma rápida intervenção nutricional, com 
o intuito de reduzir o risco de infecções, favorecer a recuperação de lesões e diminuir 
a mortalidade em geral6. 

Desta forma, poderíamos aplicar os seguintes indicadores:
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Indicador Taxa de realização de triagem nutricional
Objetivo Identificar a frequência de avaliação nutricional em até 48hs da admissão

nº de pacientes avaliados nas primeiras 48 horas a partir da internação
nº total de internações no mês

Fonte de dados Prontuário dos pacientes
Periodicidade Mensal

Responsável pelas informações Nutricionista
Meta >80%

Cálculo

Indicador Taxa de desnutrição
Objetivo Identificar a prevalência de desnutrição nos pacientes internados

nº de pacientes desnutridos ou em risco de desnutrição
nº total de pacientes no mês

Fonte de dados Prontuário dos pacientes
Periodicidade Mensal

Responsável pelas informações Nutricionista
Meta <20%

Cálculo

Sabe-se que a disfagia é altamente predominante em pacientes institucionalizados e 
em terapia domiciliar, com variações de acordo com os dados da literatura de 26,7 a 
87%.7

Ela está relacionada ao risco de desnutrição, desidratação e episódios de broncoaspi-
rações, aumentando a incidência de infecções respiratórias, a necessidade de reinter-
nações e prolongamento do tempo de permanência hospitalar, ocasionando impactos 
na qualidade de vida e nos custos assistenciais, além do risco de morte. 

A avaliação fonoaudiológica visa identificar os pacientes disfágicos, classificá-los de 
acordo com o grau de disfagia, avaliar a necessidade de adaptação da dieta para pro-
mover uma alimentação segura e indicar qual a melhor abordagem para reabilitar ou 
minimizar os desfechos clínicos desfavoráveis. 

Indicador
Taxa de avaliação de prescrição de suplementação nutricional em 

pacientes desnutridos
Objetivo Monitorar a indicação e aceitação de suplementos nutricionais

nº de pacientes desnutridos fazendo uso de suplemento nutricional
nº pacientes desnutridos

Fonte de dados Prontuário dos pacientes
Periodicidade Mensal

Responsável pelas informações Nutricionista
Meta >80%

Cálculo
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Desta forma, a identificação dos fatores de risco, bem como a detecção e intervenção 
precoces são essenciais, justificando seu rastreio e seu monitoramento.

Outro dado a ser investigado é a intervenção nutricional em pacientes com lesão por 
pressão. 

A prevalência de úlceras por pressão nos pacientes em assistência domiciliar chega 
à 21,7% e em pacientes institucionalizados varia de 10 a 35%8. Independentemente 
dos fatores de risco do paciente, a presença de lesão por pressão é um indicador da 
qualidade de assistência da enfermagem, e  a cicatrização da lesão envolve cuidados 
assistenciais (tempo de trabalho gasto pela equipe de enfermagem), custo elevado 
com curativos, impactando negativamente na fonte pagadora. 

Estudos mostraram que existe uma associação entre desnutrição e retardo na cicatriza-
ção de lesões por pressão, sendo a terapia nutricional indicada quando o paciente não 
atingir as devidas necessidades nutricionais por via oral e quando houver necessidade 
de suplementação específica de prolina, arginina e micronutrientes. 

Indicador Taxa de Pacientes com Disfagia
Objetivo Identificar a prevalência de disfagia nos pacientes internados

nº de pacientes disfágicos
nº total de pacientes no mês

Fonte de dados Prontuário dos pacientes
Periodicidade Mensal

Responsável pelas informações Fonoaudióloga

Cálculo

Indicador Taxa de avaliação de adaptação da dieta para pacientes disfágicos
Objetivo Monitorar a indicação e aceitação de dieta adaptada

nº de pacientes usando dieta adaptada
nº total de pacientes com indicação para adaptação

Fonte de dados Prontuário dos pacientes
Periodicidade Mensal

Responsável pelas informações Nutricionista
Meta >80%

Cálculo

Indicador Taxa de avaliação de prescrição de espessantes em pacientes disfágicos
Objetivo Monitorar a indicação e aceitação de espessantes

nº de pacientes disfágicos usando espessantes
nº pacientes disfágicos com indicação para espessante

Fonte de dados Prontuário dos pacientes
Periodicidade Mensal

Responsável pelas informações Nutricionista
Meta >80%

Cálculo
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A presença de lesões por pressão piora a qualidade de vida do paciente, causa descon-
forto e dor, além de aumentar consideravelmente os gastos e denotar má qualidade 
do serviço de saúde. 

Devem ser feitos esforços no sentido de prevenção, com equipe multidisciplinar e 
protocolos institucionais, com o objetivo de identificar os fatores de risco, avaliação 
constante da pele e mudança de decúbito pela enfermagem e intervenção nutricional 
precoce.

Além desses indicadores, podemos incorporar alguns já utilizados na prática rotineira 
hospitalar, os quais são de fácil medida e de grande impacto clínico: avaliação do volume 
prescrito x infundido, frequência de diarreia em pacientes que recebem nutrição enteral, 
frequência de retiradas involuntárias de sondas nasoenterais e frequência de entupimen-
tos de sondas alimentares9.

Indicador Taxa de intervenção nutricional em pacientes com lesão por pressão
Objetivo Monitorar a terapia nutricional em pacientes com lesão por pressão

nº pacientes com UP submetidos a intervenção nutricional
nº pacientes com UP

Fonte de dados Prontuário dos pacientes
Periodicidade Mensal

Responsável pelas informações Nutricionista
Meta >80%

Cálculo
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12. INDICADORES DE QUALIDADE EM 
TERAPIA NUTRICIONAL PEDIÁTRICA
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12.1 Definição

A terapia nutricional é importante no prognóstico de várias doenças. Entretanto, ela 
não é isenta de riscos, sendo que os efeitos adversos podem ser rastreados e preveni-
dos. As complicações da terapia nutricional podem implicar em elevados custos para 
o paciente e a instituição.

A incorporação da gestão de qualidade permite identificar e reduzir os episódios de 
não conformidade, tanto na nutrição parenteral como enteral. A gestão de qualidade 
contempla cinco etapas: elaboração e padronização de guias, registro, prevenção de 
efeitos adversos e revisão periódica dos procedimentos.

Esses procedimentos garantem qualidade, rotinas diárias factíveis, redução de custos 
e, principalmente, resultados clínicos melhores e de qualidade para o paciente1.

Portanto, cabe à Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional planejar a abordagem 
nutricional ao paciente, buscando melhores resultados, menor morbimortalidade e di-
minuição de custos.

A implantação de protocolos de terapia nutricional com a finalidade de aplicar e avaliar 
as melhores práticas tem apresentado grande sucesso para avaliar a qualidade do ser-
viço prestado. A padronização desses protocolos reduz erros, agiliza a implementação 
da terapia nutricional e evita efeitos adversos, além de otimizar todo o processo, desde 
a indicação até a monitorização da terapia nutricional1.

Dessa maneira obtém-se seguimento clínico, registro de avaliações antropométricas 
e laboratoriais, monitorização das vias de acesso parenteral e enteral, além da moni-
torização clínica.
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Indicadores de qualidade avaliam respostas de efetividade de um determinado pro-
cesso, traduzindo-as em uma resposta próxima ao objetivo estabelecido. 

Não existe uma regra geral para o estabelecimento de indicadores de qualidade que 
podem ser modulados pela experiência, organização e controle da equipe de saúde2.

Indicadores são instrumentos de medida que mostram a presença/ausência de deter-
minado acontecimento ou fenômeno e não devem ser interpretados como ferramentas 
de controle de qualidade; quando empregados adequadamente permitem analisar/
quantificar a assistência e quais aspectos devem ser  melhorados e/ou modificados1,2.
Assim, regras simples devem ser utilizadas na criação de indicadores: utilidade, sim-
plicidade, objetividade e baixo custo. Todo indicador deve ser válido e proveitoso, 
quanto mais simples, maiores são as chances de utilização, e deve ter um objetivo 
claro, aumentando a fidelidade, além do baixo custo1,2.

Indicadores de qualidade em saúde podem ser classificados em do meio ambiente, 
da estrutura, dos processos e resultados, e podem medir aspectos quantitativos e/ou 
qualitativos2.

Na composição dos indicadores, alguns itens básicos devem estar presentes: nome, 
objetivo, cálculo, definição de numerador e denominador, método, responsável, 
frequência, meta e referencial comparativo2.

A seguir, estão listados indicadores de qualidade em terapia nutricional pediátrica, 
a saber: taxa de realização de triagem nutricional, taxa de realização de anamnese 
alimentar inicial, taxa na adequação do volume infundido em relação ao prescrito em 
pacientes em terapia nutricional enteral, taxa de pacientes com TNE e/ou terapia nu-
tricional parenteral (TNP) que atingiram as necessidades nutricionais definidas pela 
EMTN, taxa de reavaliação nutricional periódica em pacientes hospitalizados, taxa de 
orientação nutricional na alta hospitalar, taxa de efetividade do atendimento nutricio-
nal, taxa de jejum maior que 24h em pacientes em terapia nutricional, taxa de avaliação 
de aceitação de complemento alimentar, taxa de auditoria em prontuário, taxa de con-
formidade de prescrição de terapia nutricional com indicação. 
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12.2 Taxa de realização do risco nutricional

Importância: Identificar pacientes que apresentam risco nutricional durante a interna-
ção, por meio de questões subjetivas relacionadas ao exame físico, apetite/ingestão 
alimentar, perda de peso, perdas fisiológicas (diarreia, vômitos) e doença de base. 

Cálculo: É a relação do número de pacientes triados nas primeiras 24 horas e o número 
total de pacientes internados no mês.

Indicador Taxa de realização do risco nutricional

Objetivo
Identificar risco nutricional em pacientes hospitalizados em até 24 horas da 

internação
Cálculo

Fórmula Nº de pacientes triados em até 24 h de internação x 100
Nº total de internações no mês

Unidade Porcentagem
Definição 

Numerador
Nº de pacientes triados em até 24 h de internação: serão computadas todas as 

triagens realizadas em até 24 h da data de admissão do paciente

Denominador
Nº total de internações no mês: representa o número total de internações 

realizadas na unidade
Fontes dos dados Prontuário do paciente

Periodicidade Mensal
Responsável pela 

informação
Nutricionista e/ou enfermeiro, equipe multidisciplinar de terapia nutricional 

(EMTN)
Meta ≥ 80%

Referencial comparativo Hospitais com características similares
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12.3 Taxa de realização anamnese alimentar inicial 

Importância: A anamnese alimentar é uma importante ferramenta utilizada para o 
diagnóstico nutricional e o estabelecimento do plano terapêutico. Tem como objeti-
vos avaliar a adequação quantitativa e qualitativa da ingestão alimentar às demandas nu-
tricionais do paciente, direcionando para a introdução de terapia nutricional, quando 
necessária.

Cálculo: É a relação do número de anamneses alimentares realizadas em 72 horas a 
partir da internação e o número de pacientes internados no mês.

Indicador Taxa de realização de anamnese alimentar inicial

Objetivo
Identificar a frequência de realização de anamnese alimentar inicial em pacientes 

hospitalizados
Cálculo

Fórmula Nº de pacientes com anamnese alimentar em até 72 h de internação x 100
Nº total de internações no mês

Unidade Porcentagem
Definição 

Numerador
Nº de pacientes com anamnese alimentar inicial realizada em até 72 h de 

internação

Denominador Nº total de internações realizadas no mês na unidade
Fontes dos dados Prontuário do paciente

Observação: serão computados a partir da data da anamnese alimentar inicial 
(registrada em prontuário), utilizando como ferramenta relatórios, sistemas 

informatizados e/ou impressos próprios da instituição 
Periodicidade Mensal

Responsável pela 
informação

Nutricionista

Meta ≥ 75%
Referencial comparativo Hospitais com características similares
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12.4 Taxa de adequação do volume infundido em relação ao prescrito em paci-
entes em terapia nutricional enteral (TNE)

Importância: Sua monitorização objetiva garantir que o paciente receba a oferta 
calórica e proteica estimada para a recuperação e/ou manutenção do estado nutricio-
nal, identificando os fatores que interferem na diferença entre o volume prescrito e o 
volume infundido, para que medidas corretivas sejam tomadas quando necessárias. 

Cálculo: O indicador é a relação entre o volume total de dieta enteral prescrita no mês 
(em l ou ml) e o volume total de dieta enteral infundida.  

Indicador
Taxa de adequação do volume de dieta infundido em relação ao prescrito 

em pacientes em TNE

Objetivo
Analisar a adequação do volume efetivamente administrado em relação ao 

volume prescrito de pacientes em TNE
Cálculo

Fórmula Volume total de dieta infundida no mês x 100
Volume total de dieta prescrita no mês

Unidade Porcentagem
Definição 

Numerador Volume total da dieta enteral infundida, verificado nos prontuários

Denominador Volume total de dieta prescrita em prescrição médica e dietética
Fontes dos dados Prontuário do paciente

Periodicidade Mensal
Responsável pela 

informação
Nutricionista

Meta ≥ 80%
Referencial comparativo Hospitais com características similares
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12.5 Taxa de pacientes em terapia nutricional (TNE e/ou TNP) que atingiram as 
necessidades nutricionais definidas pela equipe multiprofissional de terapia 
nutricional (EMTN)

Importância: Para pacientes em início de terapia nutricional (TN), recomenda-se que 
nas primeiras 72 horas haja uma oferta de calorias, proteínas e micronutrientes con-
forme definição da EMTN  com o intuito de prevenir ou minimizar a subnutrição hos-
pitalar e evitar desfechos desfavoráveis (como aumento da morbidade e do tempo de 
internação). Identificar os fatores que dificultam a progressão da dieta é importante, 
para que medidas corretivas possam ser estabelecidas.

Cálculo: O indicador mede mensalmente a porcentagem de pacientes em TN (TNE e/
ou TNP) que atingiram as necessidades nutricionais definidas pela EMTN.

Indicador
Taxa de pacientes em TNE e/ou TNP que atingiram as necessidades 

nutricionais definidas pela EMTN

Objetivo
Mensurar a porcentagem de pacientes que atingem as necessidades nutricionais 

definidas pela EMTN
Cálculo

Fórmula Nº de pac. em TNE e/ou TNP que atingiram  necessidades nutricionais x 100
Nº total de pacientes em TNE e/ou TNP

Unidade Porcentagem
Definição 

Numerador Nº de pacientes em TNE e/ou TNP que atingiram necessidades nutricionais

Denominador Nº total de pacientes em TNE e/ou TNP
Fontes dos dados Prontuário do paciente

Periodicidade Mensal
Responsável pela 

informação
Nutricionista e EMTN

Meta Conforme definição da EMTN
Referencial comparativo Hospitais com características similares
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12.6 Taxa de reavaliação nutricional periódica em pacientes hospitalizados

Importância: Objetiva verificar se o período estipulado entre avaliações está de acor-
do com a legislação vigente ou com os protocolos da instituição, e analisar se a TN 
escolhida está alcançando o objetivo proposto, evitando, assim, tanto a subnutrição 
como a superalimentação.

Cálculo: Conforme protocolo institucional, deve ser considerada a relação entre o núme-
ro total de reavaliações efetuadas e o número total de reavaliações a serem realizadas.

Indicador Taxa de reavaliação nutricional periódica em pacientes hospitalizados

Objetivo
Identificar a frequência de reavaliações nutricionais periódicas em pacientes 

hospitalizados
Cálculo

Fórmula Nº de reavaliações periódicas realizadas no mês x 100
Nº reavaliações periódicas a serem realizadas no mês

Unidade Porcentagem
Definição 

Numerador
Nº total de reavaliações nutricionais periódicas (pré-determinadas)            

realizadas no mês

Denominador Nº total de reavaliações nutricionais periódicas a serem realizadas no mês
Prontuário do paciente

Cada instituição deve definir o período de reavaliação (exemplo: a cada 7, 15 ou 
30 dias) e/ou o grupo de pacientes a ser reavaliado

Periodicidade Mensal
Responsável pela 

informação
Nutricionista

Meta ≥ 80%
Referencial comparativo Hospitais com características similares

Fontes dos dados
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12.7 Taxa de orientação nutricional na alta hospitalar

Importância: A orientação de alta visa fornecer informações para que o paciente con-
tinue o cuidado nutricional no domicílio, diminuindo a chance de reinternação. 

Cálculo: Realizado a partir do número total de pacientes que receberam orientação 
nutricional na alta hospitalar em relação ao número total de pacientes que receberam 
alta hospitalar.

Indicador Taxa de orientação nutricional na alta hospitalar
Objetivo Avaliar a frequência de orientação nutricional na alta hospitalar

Cálculo
Fórmula Nº total de pacientes orientados na alta hospitalar x 100

Nº total de pacientes que receberam alta hospitalar

Unidade Porcentagem
Definição 

Numerador Nº total de pacientes que foram orientados na alta hospitalar

Denominador Nº total de pacientes que receberam alta hospitalar
Fontes dos dados Prontuário do paciente

Periodicidade Mensal
Responsável pela 

informação
Nutricionista

Meta ≥ 80%
Referencial comparativo Hospitais com características similares



219

10 anos de Indicadores de Qualidade  em Terapia Nutricional no Brasil / ILSI Brasil

12.8 Taxa de efetividade do atendimento nutricional

Importância: Objetiva avaliar a evolução do estado nutricional do paciente durante o 
período de internação, por meio da assistência nutricional prestada. Verifica se o plano 
terapêutico nutricional estabelecido para o paciente foi efetivo para a manutenção ou 
melhora de sua condição nutricional.

O indicador utilizado para a avaliação do estado nutricional (peso, IMC, circunferên-
cia do braço, avaliação subjetiva) deve ser escolhido com base nas características da 
população atendida (recém-nascidos, crianças, pacientes gravemente doentes) pela 
unidade hospitalar. 

Cálculo: Realizado a partir do número de pacientes com 2 avaliações no período (mês) 
que melhoraram ou mantiveram seu estado nutricional em relação ao total de pacien-
tes avaliados no período.

Indicador Taxa de efetividade do atendimento nutricional
Objetivo Monitorizar a evolução do estado nutricional dos pacientes durante a internação

Cálculo

Fórmula
Nº total de pacientes que melhoraram ou mantiveram o estado nutricional em 

período determinado x 100
Nº total de pacientes reavaliados no período

Unidade Porcentagem
Definição 

Numerador
Nº total de pacientes que melhoraram ou mantiveram o estado nutricional em 

período determinado

Denominador Nº total de pacientes reavaliados no período
Fontes dos dados Prontuário do paciente

Observações:
- Excluir óbitos

- A unidade comparativa deve ser estabelecida de acordo com a necessidade 
institucional (peso, IMC, circunferência do braço e/ou instrumentos de avaliação 

subjetiva)
- O intervalo entre as avaliações (inicial e final) deve ser definido pela instituição

Periodicidade Mensal
Responsável pela 

informação
Nutricionista

Meta ≥ 80%
Referencial comparativo Hospitais com características similares
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12.9 Taxa de jejum > 24h em pacientes em terapia nutricional enteral (TNE)

Importância: Evitar que a subnutrição ocorra ou se agrave por meio de jejuns pro-
longados (> 24 horas). 

Identificar as causas dos jejuns prolongados é importante para que medidas corretivas 
possam ser estabelecidas, com o objetivo de reduzir o tempo em que o paciente per-
manece sem receber a TNE.   

Cálculo: Realizado a partir do total de dias em que os pacientes receberam TNE no 
mês em relação ao total de dias em jejum acima de 24h.

Indicador Taxa de jejum > 24h em pacientes em TNE
Objetivo Monitorizar o jejum >24h em pacientes em TNE

Cálculo
Fórmula Nº de pacientes em TNE em jejum por mais de 24 horas  x 100

Nº total de pacientes em TNE

Unidade Porcentagem
Definição

Numerador Nº de pacientes em TNE em jejum por mais de 24 horas

Denominador Nº total total de pacientes  em TNE
Observação: não considerar jejum para pacientes hemodinamicamente 

instáveis
Fonte de dados Prontuário do paciente
Periodicidade Mensal

Responsável pelas 
informações

Nutricionista e/ou enfermeiro, EMTN

Meta  ≤20%
Referencial comparativo Hospitais com características similares
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12.10 Taxa de avaliação de aceitação de complemento alimentar oral

Importância: Verificar se o paciente está ingerindo o complemento oral prescrito. Para 
pacientes com aceitação alimentar inferior a 75% do recomendado, é indicado uso 
de complemento oral. Em caso de aceitação insatisfatória do complemento oral, uma 
nova conduta deve ser tomada, como, por exemplo, a introdução de terapia nutricio-
nal por sonda. 

Cálculo: É a relação do volume total de complemento alimentar consumido em relação 
ao volume total de complemento alimentar prescrito

Indicador Taxa de avaliação de complemento alimentar oral
Objetivo Monitorizar a aceitação de complemento oral

Cálculo
Fórmula Volume total de complemento alimentar comsumido x 100

Volume total de complemento alimentar prescrito

Unidade Porcentagem
Definição

Numerador Volume total de complemento alimentar comsumido

Denominador Volume total de complemento alimentar prescrito
Paciente ou acompanhante, instrumento aproproiado (anexo 1)

Observações:
A peridiocidade de avaliação da aceitação do complemento oral deve ser 

definida pelo serviço
Periodicidade Mensal

Responsável pelas 
informações

Nutricionista

Meta 75%
Referencial comparativo Hospitais com características similares

Fonte de dados
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12.11 Taxa de conformidade em prontuário

Importância: Sua monitorização objetiva garantir o cumprimento dos protocolos pa-
dronizados pela instituição, avaliando o registro das informações no prontuário dos 
pacientes quanto a: indicação de TNE (oral e por sondas); indicação de fórmulas e 
dietas padronizadas; realização de triagem nutricional e avaliação de aceitação alimen-
tar; alcance das necessidades calórica e proteica em 3 a 5 dias; bem como intervenções 
realizadas. 

Cálculo: Considera o total de prontuários de pacientes com informações registradas 
em conformidade em relação ao total de prontuários avaliados.

Indicador Taxa de auditoria em prontuário

Objetivo
Monitorizar o cumprimento dos protocolos da instituição por intermédio de

registros efetuados em prontuários
Cálculo

Fórmula Nº total de prontuários com registros em conformidade x 100
Nº total de prontuários avaliados

Unidade Porcentagem
Definição

Numerador Nº total de prontuários com registros em conformidade*

Denominador Nº total de prontuários avaliados
* quanto a: indicação de TNE (oral e por sondas); indicação das fórmulas
padronizadas; realização de triagem nutricional e avaliação de aceitação

alimentar; alcance das necessidades calórica e proteica conforme 
definido pela EMTN; e intervenções realizadas

Paciente ou acompanhante, instrumento aproproiado (anexo 1)
Observações:

A peridiocidade de avaliação da aceitação do complemento oral deve ser 
definida pelo serviço

Periodicidade Mensal
Responsável pelas 

informações
Nutricionista

Meta 100%
Referencial comparativo Hospitais com características similares

Fonte de dados
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12.12 Taxa de conformidade de prescrição de terapia nutricional (TN) com
indicação pela EMTN

Importância: Sua monitorização objetiva avaliar se a TN indicada para o paciente pela 
EMTN foi efetivamente prescrita. O cumprimento da indicação da TN por intermédio 
da prescrição pode garantir a efetividade da assistência nutricional, reduzindo o risco 
de subnutrição do paciente durante o período de internação. 

Cálculo: Considera o total de prescrições de TN em relação ao total de indicações 
efetuadas pela EMTN. 

Indicador Taxa de conformidade de prescrição de TN com indicação pela EMTN
Objetivo Monitorizar se foi realizada a prescrição de TN quando indicada pela EMTN

Cálculo
Fórmula Nº total de prescrições de TN x 100

Nº total de indicações de TN

Unidade Porcentagem
Definição 

Numerador Nº total de prescrições de TN

Denominador Nº total de indicações de TN 
Fontes dos dados Prescrição médica, prontuário do paciente

Periodicidade Mensal
Responsável pela 

informação
Nutricionista e/ou enfermeiro, EMTN

Meta ≤ 10%
Referencial comparativo Hospitais com características similares
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12.13 Taxa de perda de sonda para nutrição enteral (retirada inadvertida ou 
obstrução)

Importância: Evitar oferta de nutrientes abaixo do planejado devido a complicações 
com o acesso. Levantamento das causas da perda de sonda (obstrução, retirada aci-
dental ou provocada durante a manipulação do profissional ou pelo próprio paciente 
ou cuidador e, controle das complicações). 

Cálculo: Relação do número de perdas de sonda em relação ao número de pacientes 
que utilizam a sonda.

Indicador Taxa de perda de sonda enteral
Objetivo Levantar as causas de perda de sonda e controlar as complicações

Cálculo
Fórmula Nº de perdas de sonda enteral x 100

Nº pacientes com sonda enteral 

Unidade Porcentagem
Definição 

Numerador Nº de perdas de sonda enteral 

Denominador Nº pacientes com sonda enteral 
Fontes dos dados Prontuário do paciente

Periodicidade Mensal
Responsável pela 

informação
Enfermeiro, EMTN

Meta < 10%
Referencial comparativo Hospitais com características similares
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12.14 Taxa de infecção de cateter venoso central (CVC) para nutrição 
parenteral (NP)

Importância: Para que os pacientes recebam uma terapia nutricional estéril e apirogêni-
ca é vital o cuidado com a via de acesso da terapia nutricional parenteral para que a 
mesma cumpra com sucesso a sua função. Infecções em vias de acesso estão relacio-
nadas com alta taxa de morbidade.

Cálculo: Medir o percentual mensal do índice de infecção relacionado ao CVC em 
pacientes com cateter instalado para NP.

Indicador Taxa de Infecção relacionada ao CVC
Objetivo Levantar a frequência de infecção do CVC em pacientes recebendo NP

Cálculo
Fórmula Nº de pacientes com infecção do CVC x 100

Nº total de pacientes com NP no mês

Unidade Porcentagem
Definição 

Numerador Nº de pacientes com infecção identificada no CVC 

Denominador Nº total de pacientes recebendo NP no mês 
Fontes dos dados Prontuário do paciente

Periodicidade Mensal
Responsável pela 

informação
Enfermeiro, EMTN

Meta < 5%
Referencial comparativo Definido pela Comissão de Infecção hospitalar
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12.15 Considerações finais

Faz-se necessário o desenvolvimento de critérios de qualidade em terapia nutricional 
pediátrica adaptados a cada serviço. 

Esses critérios devem ser claros, explícitos e normativos. Além disso, devem ser realis-
tas em relação aos recursos materiais e humanos do serviço em questão e devem ser 
revistos e atualizados periodicamente.
	
Para se atingir critérios de qualidade, é necessária a implantação de indicadores de 
qualidade em terapia nutricional pediátrica, enfatizando-se que esses indicadores de-
verão ter acessibilidade, adequação, continuidade, efetividade, eficácia, eficiência e 
segurança.
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12.16 Anexo 1 
Impresso de avaliação de aceitação alimentar pediátrico



228

10 anos de Indicadores de Qualidade  em Terapia Nutricional no Brasil / ILSI Brasil



229

10 anos de Indicadores de Qualidade  em Terapia Nutricional no Brasil / ILSI Brasil

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Waitzberg DL. Indicadores de qualidade em terapia nutricional: aplicação e resul-
tados. São Paulo: ILSI Brasil; 2010.

2. Isosaki M. Indicadores: conceitos, importância e aplicabilidade em nutrição hos-
pitalar. In: Isosaki M, Gandolfo AS, Jorge AL, Evazian D, Castanheira FA, Bittar OJN. 
Indicadores de nutrição hospitalar. São Paulo: Atheneu; 2015. p.13-24.

3. Waitzberg DL, Dias MCG; Isosaki M. Manual de boas práticas em terapia nutricio-
nal enteral e parenteral. São Paulo: Editora Atheneu; 2014.

4. Bittar, OJN. Indicadores de qualidade e quantidade em saúde. RAS Rev Adm 
Saúde. 2004;6:15-8.

5. Kondrup J, Allison SP, Elia M, Vellas B, Plauth M. Education and Clinical Practice 
Committee European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN). ESPEN 
guidelines for nutrition screening 2002. Clin Nutr. 2003;22:415-21. 

6. Hulst JM, Zwart H, Hop WC, Joosten KFM. Dutch national survey to test the STRONG-
kids nutritional risk screening tool in hospitalized children. Clin Nutr.  2010;29:106-11.

7. Carvalho FC, Lopes CR, Vilela LC, Vieira MA, Rinaldi AEM, Crispim CA. Tradução e 
adaptação cultural da ferramenta STRONGkids para triagem do risco de desnutrição 
em crianças hospitalizadas. Rev Paul Pediatr. 2013;31:159-65.

8. Ferreira NL. Efetividade do aconselhamento nutricional em mulheres com excesso 
de peso atendidas na atenção primária à saúde. [dissertação]. Belo Horizonte: Uni-
versidade Federal de Minas Gerais; 2012.

9. Scochi MJ. Indicadores da qualidade dos registros e da assistência ambulatorial 
em Maringá, (Estado do Paraná, Brasil), 1991: um exercício de avaliação. Cad Saúde 
Pública. 1994;10:356-67.

10. Verotti CCG; Torrinhas RSM de M; Corona LP; Waitzberg DL. Design of quality 
indicators for oral nutritional therapy. Nutr Hosp 2015;31:2692-5. 	

11. Mainz J. Defining and classifying clinical indicators for quality improvement. Int J 
Qual Health Care 2003;15:523-30.



230

10 anos de Indicadores de Qualidade  em Terapia Nutricional no Brasil / ILSI Brasil



231

10 anos de Indicadores de Qualidade  em Terapia Nutricional no Brasil / ILSI Brasil

13. VALIDANDO INDICADORES DE 
QUALIDADE EM TERAPIA NUTRICIONAL

Cristiane Comeron Gimenez Verotti

Debora Auad Tauil

Sâmela Daysa de O. Viana

A força tarefa de Nutrição Clínica da ILSI Brasil publicou, em 2008, 36 indicadores de 
Qualidade em Terapia Nutricional (IQTN) propostas por um conjunto de especialistas 
em Nutrição Clínica do Brasil. 

Em 2010 houve outra publicação de revisão com 30 IQTN, sendo elegidos os 10 mel-
hores segundo a opinião de especialistas. Nessa edição foi optado por seguir com 32 
indicadores de qualidade. Os doze melhores IQTN estarão identificados com a logo-
marca TOP 12.

13.2.5 - Frequência de realização de 
triagem nutricional em pacientes 
hospitalizados

13.7.6 - Frequência de pacientes com disfunção da glicemia em 
terapia nutricional enteral e parenteral 

13.7.1 - Frequência de diarreia em 
pacientes em terapia nutricional enteral 

13.26 - Frequência de medida ou estimativa de gasto energético 
e necessidade proteica em pacientes em terapia nutricional 

13.5.3 - Frequencia de saída inadvertida 
de sonda de nutrição enteral em 
pacientes em terapia nutricional enteral 

13.5.2 (a) - Frequência de infecção de cateter venoso central* 
(cvc) em pacientes em terapia nutricional parenteral

13.5.4 - Frequência de obstrução de 
sonda de nutrição em pacientes em 
terapia nutricional enteral

13.3.1 - Frequência de conformidade de indicação da terapia 
nutricional enteral 

13.2.7 - Frequência de jejum digestório 
por mais de 24 horas em pacientes em 
terapia nutricional enteral ou oral 

13.2.2 - Frequência de aplicação de avaliação subjetiva global 
(asg) em pacientes em terapia nutricional 

13.6.1 - Frequência de Dias de 
Administração Adequada do Volume 
Prescrito X Volume Infundido em 
Pacientes em Terapia Nutricional (TN)

13.6.3 - Frequência de Dias de Administração Adeuqada de 
Proteína em Pacientes em Terapia Nutricional (TN)

TOP 12 indicadores de qualidade
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13.1 Indicadores Relacionados à Aspectos Gerais

13.1.1 Frequência de Pacientes em Jejum Antes do Início da Terapia 
           Nutricional (TN) (TN precoce)

* por jejum, entende-se ingestão proteica menor que 10% das necessidades estimadas 
diárias.

13.1.2 Frequência de Assistência Médica aos Pacientes em Terapia 
           Nutricional (TN)

* Recomenda-se, segundo Portaria n.º 272 da ANVISA/MS, que o profissional médico 
seja especialista na área de Terapia Nutricional Parenteral e Enteral

Objetivo estratégico
Conhecer o número de pacientes em jejum* antes da instituição 
da TN

Descrição
Número de pacientes em jejum por mais de 48h antes do início 
da TN

Propósito/justificativa
Conhecer a frequência de pacientes em jejum antes do início    
da TN

1 - n.o. de pacientes candidatos a TN, em jejum >48h x 100

no. total de candidatos a TN
Unidade de medida Porcentagem

Fonte dos dados Ficha de acompanhamento nutricional e prontuário do paciente
Frequência Bimensal

Meta < que 20%
Responsável pela informação Nutricionista

Responsável pela tomada de decisão Nutricionista e médico
Data da implementação do indicador

Fórmula

Objetivo estratégico
 Conhecer a frequência da assistência clínica aos pacientes       
em TN

Descrição
 Frequência de visitas de profissional especialista aos pacientes 
em TN

Propósito/justificativa
 Avaliar a presença do profissional médico* no 
acompanhamento dos pacientes em TN

         no. de visitas aos pacientes em TN x 100

no. Total de pacientes em TN
Unidade de medida Porcentagem

Fonte dos dados Prontuário do paciente
Frequência Bimensal

Meta 100%
Responsável pela informação Enfermeiro e nutricionista

Responsável pela tomada de decisão Diretoria clínica
Data da implementação do indicador

Fórmula
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13.1.3 Frequência de Pacientes sob Terapia Nutricional que Recuperaram 
           Ingestão Oral

* Ingestão oral ≥ 60% das necessidades calóricas estimadas

13.2 Indicadores Relacionados à Avaliação Nutricional

13.2.1 Frequência de Medida de Índice de Massa Corporal (IMC) de Admissão 
           em Pacientes em Terapia Nutricional (TN)

Objetivo estratégico
Medida da frequência de recuperação de ingestão oral em 
pacientes sob TNE e TNP durante o período de internação

Descrição
Frequência de recuperação de ingestão oral exclusiva em 
pacientes em TNE ou TNP, na quantidade da ingestão > 60% 
das necessidades calóricas estimadas

Propósito/justificativa
Conhecer a frequência de pacientes em recuperação oral      
após TN

N.º de pacientes que recuperaram a alimentação oral  x100
Total de pacientes em TN Enteral e Parenteral

Unidade de Medida Porcentagem
Fonte dos dados Ficha de acompanhamento nutricional

Frequência Mensal
Meta >30%

Responsável pela informação Nutricionista
Responsável pela tomada de decisão EMTN
Data de implementação do indicador

Fórmula

Objetivo estratégico
Controle da frequência de medida do IMC na admissão de 
pacientes em TN

Descrição Mensurar a frequência de avaliação do IMC em pacientes em TN

Propósito/justificativa Conhecer a frequência da medida de IMC em pacientes em TN 
N.º de pacientes em TN com IMC medido na admissão x 100

N.º total de pacientes em TN

Unidade de Medida Porcentagem
Fonte dos dados Prontuário do paciente

Frequência Semanal
Meta >80%

Responsável pela informação Nutricionista e enfermeiro
Responsável pela tomada de decisão Nutricionista e médico
Data de implementação do indicador

Fórmula
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13.2.2 Frequência de Aplicação de Avaliação Subjetiva Global (ASG) em pacientes   
           em Terapia Nutricional (TN) 

13.2.3 Frequência da Realização do Recordatório Nutricional em Pacientes 
           em Terapia Nutricional (TN)

Objetivo estratégico Verificar o estado nutricional de pacientes em TN

Descrição
Mensurar a frequência da aplicação da ASG em pacientes em 
TN

Propósito /justificativa
Identificar e classificar desnutrição hospitalar em pacientes       
em TN

   no. de pacientes em TN em que ASG foi feita       x 100

               no. total de pacientes em TN
Unidade de medida Porcentagem

Fonte dos dados Ficha de avaliação nutricional 
Frequência Bimensal

Meta > que 75%
Responsável pela informação Nutricionista

Responsável pela tomada de decisão EMTN, Divisão de Nutrição e Dietética e diretoria clínica
Data de implementação do indicador

Fórmula

Objetivo estratégico
Conhecer nos pacientes em TN a qualidade e a quantidade de 
ingestão oral          

Descrição Frequência de recordatório alimentar em pacientes em TN

Propósito/justificativa
Mensurar a frequência de aplicação do recordatório alimentar 
em pacientes em TN

N.° de pacientes em TN com recordatório X 100
           N.° total de pacientes em TN

Unidade de Medida Porcentagem

Fonte dos dados
Ficha de avaliação clínica e nutricional da EMTN: item anamnese 
alimentar, prontuário do paciente

Frequência Mensal
Meta >75%

Responsável pela informação Nutricionista, EMTN
Responsável pela tomada de decisão EMTN
Data de implementação do indicador

Fórmula
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13.2.4 Frequência de Reavaliação Periódica do Planejamento Nutricional em 
           Terapia Nutricional (TN)

13.2.5 Frequência de Realização de Triagem Nutricional em Pacientes 
           Hospitalizados

* Recomenda-se, para realização de triagem nutricional, o uso das seguintes ferramen-
tas: NRS2002, NUTRIC ou MAN de acordo com a população a ser estudada.

Objetivo estratégico Conhecer a periodicidade das reavaliações nutricionais 
Descrição Avaliar a periodicidade das reavaliações nutricionais realizadas 

Propósito/justificativa

Conhecer a frequência das reavaliações nutricionais na 
instituição em pacientes que permanecem com TN por mais de 
7 dias e traçar medidas estratégicas para atingir a meta traçada, 
pois as necessidades nutricionais e vias de acesso podem se 
A X 100
B
A -  N° de pacientes em TN sem reavaliação nutricional por mais 
de 7 dias
B - N° total de pacientes em TN internados por mais de 7 dias

Unidade de Medida Porcentagem
Fonte dos dados Ficha de segmento da TN

Frequência Mensal
Meta >75%

Responsável pela informação Nutricionista e EMTN
Responsável pela tomada de decisão EMTN
Data de implementação do indicador

Fórmula

Objetivo estratégico
Conhecer a frequência da realização de triagem nutricional* no 
primeiro dia da hospitalização

Descrição
Frequência da prática de triagem nutricional até 48h da 
admissão hospitalar

Propósito / justificativa
Conhecer o risco nutricional do paciente até 48h da admissão 
hospitalar

          no. de triagens nutricionais em 24h x 100

       no. de internações hospitalares em 24h
Unidade de medida  Porcentagem

Fonte dos dados Registro de internação hospitalar, ficha de triagem nutricional
Frequência Bimensal

Meta ≥ 90%
Responsável pela informação  Enfermeiro, nutricionista, Divisão de Nutrição e Dietética

Responsável pela tomada de decisão  EMTN 
Data da implementação do indicador

Fórmula
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13.2.6 Frequência de Medida ou Estimativa de Gasto Energético e Necessidade 
           Proteica em Pacientes em Terapia Nutricional (TN)

* De acordo com equações preditivas ou medidas.

13.2.7 Frequência de Jejum Digestório por mais de 24 Horas em Pacientes 
           em Terapia Nutricional Enteral (TNE) ou Oral (TNO)

Objetivo estratégico
Conhecer o valor dos gastos energético e proteico em pacientes 
em TN

Descrição
Frequência do número de pacientes em TN que tiveram seus 
gastos energético e proteico avaliados*

Propósito/justificativa
Verificar se foi realizada avaliação dos gastos energético e 
proteico dos pacientes em TN

no. de pacientes em TN que fizeram avaliação dos gastos 
energético e proteico                  x100

no. total de pacientes em TN
Unidade de medida Porcentagem

Fonte dos dados Prontuário do paciente, ficha de acompanhamento nutricional
Frequência Mensal

Meta ≥ 80%
Responsável pela informação Nutricionista e EMTN

Responsável pela tomada de decisão EMTN
Data da implementação do indicador

Fórmula

Objetivo estratégico
Conhecer a frequência de interrupção de TNE ou TNO por mais 
de 24h em pacientes que já iniciaram TN 

Descrição
Mensurar a frequência da ocorrência de interrupção de TNE ou 
dieta VO por mais de 24h, visando reduzir períodos de jejum 
digestório em pacientes em TN

Propósito / justificativa
Conhecer a frequência o jejum digestivo por mais de 24h ocorre 
em pacientes em TNE        ou VO

    no. de pacientes em TNE ou VO em jejum > 24h x 100

no. total de pacientes em TNE ou VO
Unidade de medida Porcentagem

Fonte dos dados Relatório de enfermagem, prontuário do paciente
Frequência Mensal

Meta ≤ 10%
Responsável pela informação Nutricionista, enfermeiro

Responsável pela tomada de decisão EMTN e médico
Data da implementação do indicador

Fórmula
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13.2.8 Frequência de Realização de Ensaios Bioquímicos na Avaliação Nutricional
           em Pacientes em Terapia Nutricional (TN)

*Incluem-se entre os exames: hemograma completo, PCR, proteínas totais e frações, 
Ureia, Creatinina, TGO, TGP, GGT, Na, K, P, Mg, Ca, Cl

13.3 Indicadores Relacionados à Indicação da Terapia Nutricional

13.3.1 Frequência de Conformidade de Indicação da Terapia Nutricional 
           Enteral (TNE) 

Objetivo estratégico
Avaliação do estado nutricional inicial de pacientes em TN por 
meio de ensaios bioquímicos

Descrição
Frequência de realização de ensaios bioquímicos na avaliação 
nutricional inicial (ANI) em pacientes em TN

Propósito/justificativa
Verificar a frequência de solicitação de exames bioquímicos na 
avaliação nutricional inicial, visando abranger todos os pacientes 
acompanhados

Nº de pacientes em TN com exames labor. na ANI x 100
Nº total de pacientes admitidos para TN

Unidade de Medida Porcentagem
Fonte dos dados Prontuário e ficha de acompanhamento nutricional

Frequência Mensal
Meta 100%

Responsável pela informação Nutricionista e médico
Responsável pela tomada de decisão Nutricionista e médico
Data de implementação do indicador

Fórmula

Objetivo estratégico
Verificar se a TNE está indicada de acordo com diretrizes 
preestabelecidas em protocolos para pacientes em TNE           

Descrição
Mensurar a ocorrência de indicações de Nutrição Enteral 
segundo diretrizes preestabelecidas em pacientes

Propósito/justificativa

Conhecer a frequência de indicação de Nutrição Enteral 
conforme diretrizes preestabelecidas e tomar medidas para que 
estas sejam seguidas a todos os pacientes que necessitam de 
TNE

Nº de pacientes em TNE indicada conforme diretrizes x 100
       Nº total de pacientes em TNE

Unidade de Medida Porcentagem
Fonte dos dados

Frequência Mensal
Meta <10%

Responsável pela informação Nutricionista e EMTN
Responsável pela tomada de decisão Médico
Data de implementação do indicador

Fórmula
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13.4 Indicadores Relacionados à Preparação, Avaliação Farmacêutica, 
        Manipulação, Controle de Qualidade, Conservação e Transporte
	
13.4.1 Terapia Nutricional Enteral

13.4.1.1 Frequência de Não-Conformidades Relacionadas a Tempo de Preparo, 
Transporte e à Armazenagem em Terapia Nutricional Enteral (TNE)

*De acordo com os protocolos da instituição.

Objetivo estratégico
Conhecer a frequência de ocorrências de não-conformidades 
relacionadas ao tempo de preparo, transporte e armazenagem 
de dietas enterais administradas a pacientes em TNE

Descrição
Mensurar a frequência de não-conformidades relacionadas ao 
tempo de preparo, transporte e à armazenagem de dietas 
enterais

Propósito/justificativa
Verificar a frequência de não-conformidades nas etapas de 
manipulação e dispensação de dietas enterais, em relação à 
regulamentação técnica preestabelecida*.

    n.o. de ocorrências de não-conformidades      x 100

       n.o. total de dietas enterais produzidas
Unidade de medida Porcentagem

Fonte dos dados Serviço de Nutrição e Dietética
Frequência Bimensal

Meta <5%
Responsável pela informação Nutricionista

Responsável pela tomada de decisão EMTN e Divisão de Nutrição e Dietética
Data da implementação do indicador

Fórmula
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13.4.2 Terapia Nutricional Parenteral

13.4.2.1 Frequência de Pacientes com Terapia Nutricional Parenteral Central 
	  (TNPC) por Menos de Sete Dias de Duração

* A existência de casos não-conformes deve ser justificada.

13.4.2.2 Frequência de Pacientes com Terapia Nutricional Parenteral Periférica 
	   (TNPP) por Mais de Sete Dias de Duração

* A existência de casos não-conformes deve ser justificada.

Objetivo estratégico
Conhecer a frequência de não-conformidades para indicação de 
TNPC

Descrição
Mensurar o número de pacientes com TNPC por menos de sete 
dias

Propósito/justificativa
Verificar a ocorrência de não-conformidades relacionadas à 
indicação de TNPC

 n.o. de indicações não-conformes em PAC. em TNPC x 100

                   n.o. total de pacientes em TNPC
Unidade de medida Porcentagem

Fonte dos dados Ficha de acompanhamento nutricional, prontuário do paciente
Frequência Mensal

Meta < que 5%
Responsável pela informação EMTN, médico, enfermeiro

Responsável pela tomada de decisão EMTN, médico
Data da implementação do indicador

Fórmula

Objetivo estratégico
Conhecer a frequência de não-conformidades para indicação de 
TNPP

Descrição
Mensurar o número de pacientes com TNPP por mais de sete 
dias

Propósito/justificativa
Verificar a ocorrência de não-conformidades relacionadas à 
indicação de TNPP

 n.o. de indicações não-conformes em PAC. em TNPP x 100

                         n.o. total de pacientes em TNPP
Unidade de medida Porcentagem

Fonte dos dados Ficha de acompanhamento nutricional, prontuário do paciente
Frequência Mensal

Meta  ≥ 5%
Responsável pela informação EMTN, médico, enfermeiro

Responsável pela tomada de decisão EMTN, médico
Data da implementação ao indicador

Fórmula
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13.5 Indicadores Relacionados à Administração: Vias de Acesso

13.5.1 Frequência de Pneumotórax Decorrente da Inserção de Cateter Venoso
           Central (CVC) para Terapia Nutricional Parenteral (TNP)

Objetivo estratégico
Conhecer a frequência de complicação específica (pneumotórax) 
produzida pela inserção de CVC para TNP

Descrição
Mensurar o número de pneumotórax produzidos pela inserção 
de CVC para TNP

Propósito/justificativa
Verificar a ocorrência de complicação técnica (pneumotórax) 
relacionada à inserção de CVC para TNP

Unidade de medida Porcentagem
Fonte dos dados Prontuário do paciente

Frequência Mensal
Meta ≤ 2%

Responsável 
pela informação Médico, enfermeiro

Responsável pela EMTN, médico
tomada de decisão

       Data da implementação do 
indicador

n.o. de pneumotórax produzido pela inserção de CVC para  

X100                                                        n.o. total de CVC inseridos 
para TNP

Fórmula
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13.5.2 (a) Frequência de Infecção de Cateter Venoso Central* (CVC) em 
	     Pacientes em Terapia Nutricional Pareteral (TNP)

* não tunelizado
** PICC: Cateter central de inserção periférica

13.5.2 (b) Frequência de Flebite Decorrente da Inserção de Cateter Venoso 
	     Periférico (CVP) em Pacientes em Terapia Nutricional Parenteral (TNP)

Objetivo estratégico
Conhecer a frequência de complicação específica (infecção) de 
CVC para TNP em pacientes em TNP

Descrição Mensurar o número de infecções de CVC em pacientes em TNP
Propósito/justificativa Verificar a ocorrência de infecção de CVC em pacientes em TNP

  n.o. de infecções de CVC em pacientes em TNP    x 1000

  n.o. total de dias de CVC em pacientes em TNP
Unidade de medida Número de infecções/1000 cateteres-dia

Fonte dos dados
Prontuário do paciente, Comissão para Controle de Infecção 
Hospitalar

Frequência Mensal
PICC: < que 2,5‰
CVC (sem bacteremia): <10‰
CVC (com bacteremia): <5‰

Responsável pela informação Médico, enfermeiro, Comissão de Infecção Hospitalar
Responsável pela tomada de decisão EMTN, médico, Comissão para Controle de Infecção Hospitalar
Data da implementação do indicador

Fórmula

Meta

Objetivo estratégico
Conhecer a frequência de infecção de CVP para TNP em 
pacientes em TNP

Descrição Mensurar o número de infecções de CVP em pacientes em TNP
Propósito/justificativa Verificar a ocorrência de infecção de CVP em pacientes em TNP

  n.o. de infecções de CVP em pacientes em TNP    x 1000

  n.o. total de dias de CVP em pacientes em TNP
Unidade de medida Número de infecções/1000 cateteres-dia

Fonte dos dados
Prontuário do paciente, Comissão para Controle de Infecção 
Hospitalar

Frequência Mensal
Meta CVP (sem bacteremia): <10‰

CVP (com bacteremia): <5‰

Responsável pela informação Médico, enfermeiro, Comissão de Infecção Hospitalar
Responsável pela tomada de decisão EMTN, médico, Comissão para Controle de Infecção Hospitalar
Data da implementação do indicador

Fórmula
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13.5.3 Frequência de Saída Inadvertida de Sonda de Nutrição Enteral em 
           Pacientes em Terapia Nutricional Enteral (TNE)

13.5.4 Frequência de Obstrução de Sonda de Nutrição em Pacientes em 
           Terapia Nutricional Enteral (TNE)

Objetivo estratégico
Controle das complicações mecânicas da sondagem enteral e 
desperdício de dietas enterais        

Descrição Mensurar o número de sondas enterais retiradas acidentalmente

Propósito/justificativa
Reduzir desperdício de dietas enterais e oferta nutricional 
diminuída nos pacientes em TNE

Nº de saída inadvertida da sonda enteral      x 100
N.º total pacientes em TNE x Nº dias com sonda enteral 

Unidade de Medida

Frequência Mensal
Meta <5% nas UTIs e <10% nas enfermarias

Responsável pela informação Nutricionista e enfermeiro
Responsável pela tomada de decisão Enfermeiro e EMTN
Data de implementação do indicador

Ficha de procedimentos de enfermagem, prontuário do 
paciente e ficha de seguimento da TN

Fonte dos dados

Fórmula

Objetivo estratégico
Conhecer a frequência de obstrução de sondas de nutrição 
enteral 

Descrição Mensurar o número de sondas de nutrição enteral obstruídas

Propósito/justificativa
Verificar a frequência de obstrução de sondas de nutrição 
enteral, visando a reduzir desperdício de dietas enterais e oferta 
nutricional diminuída nos pacientes em TNE

 n.o. de sondas obstruídas em pacientes em TNE    x 100

n.o. total de pacientes-dia em TNE
Unidade de medida Porcentagem 

Fonte dos dados Ficha de acompanhamento nutricional e prontuário do paciente
Frequência Mensal

Meta  ≤5% (enfermaria) e ≤10% (UTI)
Responsável pela informação Enfermeiro

Responsável pela tomada de decisão Enfermeiro
Data da implementação do indicador

Fórmula
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13.6 Indicadores Relacionados à Administração: Prescrito X Infundido, 
        Calorias e Proteínas

13.6.1 Frequência de Dias de Administração Adequada do Volume 
           Prescrito X volume Infundido em Pacientes em Terapia Nutricional (TN)

*A – Número de pacientes com volume inadequado de TNE
*B – Número de pacientes em TNE

Objetivo estratégico
Conhecer a frequência de dias de oferta do volume infundido 
adequado em pacientes               em TN 

Descrição
Avaliar a frequência de dias de administração do volume 
infundido adequado, acima de 80% da meta prescrita.

Propósito/Justificativa
Monitorar oferta do volume prescrito x infundido nos pacientes 
em Terapia               Nutricional (TN)
         A x 100
         B

Unidade de medida Porcentagem
Fonte dos dados Ficha de prescrição diária e prontuário do paciente

Frequência Mensal
Meta ≥80%

Data da implementação do indicador

Responsável pela tomada de decisão EMTN, enfermagem e nutricionista

Responsável pela informação Nutricionista e enfermagem

Fórmula
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13.6.2 Frequência de Dias de Administração Adequada de Energia em 
           Pacientes em Terapia Nutricional (TN)

*A - no. de dias com aporte calórico menor que 25% de 25kcal/kg ou maior que 25% 
de 35kcal/kg/dia
*B - no. total de dias no período avaliado

Objetivo estratégico
Conhecer a frequência de dias de oferta energética adequada 
em pacientes em TN 
Avaliar a frequência de dias de administração de aporte calórico 
entre 25 e 35kcal/kg/dia
*Pacientes Críticos na fase aguda: cerca de 15 a 20kcal/kg/dia  

Propósito/Justificativa Monitorar a oferta calórica adequada em pacientes em TNE
         A x 100
         B

Unidade de medida Porcentagem
Fonte dos dados Ficha de acompanhamento nutricional e prontuário do paciente

Frequência Mensal
Meta ≥80%

Data da implementação do indicador

Descrição

Responsável pela informação Nutricionista

Responsável pela tomada de decisão EMTN, médico

Fórmula
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13.6.3 Frequência de Dias de Administração Adequada de Proteína em 
           Pacientes em Terapia Nutricional (TN)

*A - número de pacientes em terapia nutricional enteral com aporte proteico menor 
que 100% da prescrição diária
* B- número de pacientes em terapia nutricional enteral- eventos totais

Objetivo estratégico
Conhecer a frequência de dias de oferta proteica adequada em 
pacientes em TN 
Avaliar a frequência de dias de administração de aporte proteico 
entre:
*Pacientes sem estresse metabólico: 0,8g/kg/dia e 1,0g/kg/dia
*Pacientes idosos: de 1,0 a 1,5 g/kg/dia a depender da condição 
clínica associada.
*Pacientes Críticos: de 1,5 a 2,0g/kg/dia  

Propósito/Justificativa Monitorar a oferta proteica adequada em pacientes em TNE
         A x 100
         B

Unidade de medida Porcentagem
Fonte dos dados Ficha de acompanhamento nutricional e prontuário do paciente

Frequência Mensal
Meta ≥10%

Data da implementação do indicador

Responsável pela informação Nutricionista

Responsável pela tomada de decisão EMTN, nutricionista

Descrição

Fórmula
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13.7 Indicadores Relacionados à Controle Clínico e Laboratorial

13.7.1 Frequência de Diarreia em Pacientes em Terapia Nutricional Enteral (TNE)

Objetivo estratégico
Conhecer a frequência de pacientes em TNE que apresentam 
diarreia

Descrição
Mensurar o número de pacientes em TNE que apresentam 
diarreia (três ou mais evacuações líquidas por dia)

Propósito/justificativa
Conhecer a frequência de diarreia em pacientes em TNE, 
visando à prevenção e ao tratamento desta complicação

    n.o. de pacientes em TNE que apresentam diarreia    x 100

n.o. total de pacientes em TNE
Unidade de medida Porcentagem 

Data da implementação do indicador

Fonte dos dados
Ficha de acompanhamento nutricional, prontuário do 
paciente

Frequência Mensal

Fórmula

Meta ≤10% 

Responsável pela informação EMTN, enfermeiro, nutricionista, médico

Responsável pela tomada de decisão EMTN, médico
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13.7.2 Frequência de Episódios de Obstipação em Pacientes em Terapia 
           Nutricional Enteral (TNE)

Objetivo estratégico Controle dos episódios de obstipação em pacientes em TNE

Descrição
Mensurar a taxa de ocorrência de obstipação (menos de três 
evacuações por semana) em pacientes sob TNE

Propósito/justificativa
Conhecer a incidência de obstipação em pacientes que fazem 
uso de TNE e tomar medidas preventivas e terapêuticas para 
diminuir esta complicação
N,º de pacientes em TNE que apresentam obstipação x 100
N,º de pacientes em TN

Unidade de Medida Porcentagem
Fonte dos dados Prontuário médico, ficha de seguimento de TN

Frequência Mensal
Meta <20%

Responsável pela informação Nutricionista, enfermeiro, EMTN
Responsável pela tomada de decisão EMTN
Data de implementação do indicador

Fórmula
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Objetivo estratégico Controle da ocorrência de distensão abdominal em TNE

Descrição
Frequência de episódios de distensão abdominal em pacientes 
em TNE

Propósito/justificativa
Conhecer a incidência de distensão abdominal em pacientes em 
uso de TNE, estabelecer seu risco e adotar medidas de 
prevenção e controle
N,º de pacientes com distensão abdominal em TNE x 100
N,º de pacientes em TNE

Unidade de Medida Porcentagem
Fonte dos dados Prontuário médico, ficha de seguimento da TN

Frequência Semanal
Meta <15%

Responsável pela informação Médico, enfermeiro, EMTN
Responsável pela tomada de decisão EMTN
Data de implementação do indicador

Fórmula

13.7.3 Frequência de Episódios de Distensão Abdominal em Pacientes em 
           Terapia Nutricional Enteral (TNE)
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Objetivo estratégico Controle das complicações hepáticas durante TNE e TNP              

Descrição
Mensurar a frequência de pacientes com disfunção hepática no 
total de pacientes em TNE e TNP

Propósito/justificativa
Conhecer a incidência de disfunção hepática e tomar medidas 
corretivas baseadas na análise de cada caso. Este indicador 
pode ser usado para TNE e TNP

N.º de pacientes apresentando disfunção hepática x 100
N.º total de pacientes em TN

Unidade de Medida Porcentagem
Resultados de exames bioquímicos, prontuário do paciente de 
acordo com critérios diagnósticos de disfunção hepática:

a.)   Colestase: fosfatase alcalina >280UI/L ou gama-GT >50 

UI/L ou bilirrubina > 1,2 mg/dL; e/ou

b.)   Necrose hepática: TGO >40 UI/L ou TGP > 42 UI/L ou INR 

> 1,4

Frequência Semanal
Meta <20%

Responsável pela informação Médico e EMTN
Responsável pela tomada de decisão EMTN
Data de implementação do indicador

Fórmula

Fonte dos dados

13.7.4 Frequência de Pacientes com Disfunção Hepática nos Pacientes em 
           Terapia Nutricional Enteral e Parenteral (TNE e TNP)
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13.7.5 Frequência de Disfunção Renal em Pacientes em Terapia Nutricional 
           Enteral e Parenteral (TNE e TNP)

Objetivo estratégico
Controle da ocorrência de disfunções renais (insuficiência renal) 
nos pacientes submetidos a TNE e TNP

Descrição
Mensurar a frequência de disfunções renais (insuficiência renal) 
prévia ou adquirida durante a TN

Propósito/justificativa
Conhecer a incidência de disfunção renal (insuficiência renal), 
promover ajustes necessários à TN, adotar medidas corretivas 
quanto à disfunção orgânica
N.º de pacientes com insuficiência renal* x 100
         N.º de pacientes sob TNE
* Insuficiência renal aguda: elevação da creatinina sérica em 0,3 
mg/dL ou 50% acima do valor basal
associado à oligúria em seis horas
* Insuficiência renal crônica: elevação da creatinina sérica acima 
de 1,0 mg/dL em mulheres ou 1,3 mg/dL
em homens de modo crônico e persistente, podendo ser 
assintomático

Unidade de Medida Porcentagem

Fonte dos dados
Ficha de seguimento da TN, resultados de exames bioquímicos, 
prontuário do paciente

Frequência Mensal
Insuficiência renal aguda: <5%
Insuficiência renal crônica: <1%

Responsável pela informação Médico, enfermeiro e EMTN
Responsável pela tomada de decisão EMTN e Nefrologia
Data de implementação do indicador

Fórmula

Meta
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13.7.6 Frequência de Pacientes com Disfunção da Glicemia em Terapia 
           Nutricional Enteral e Parenteral (TNE e TNP)

Objetivo estratégico
Controlar a frequência de complicações metabólicas glicêmicas 
em TNE e TNP        

Descrição

Identificar e medir a frequência de disfunção da glicemia em 
paciente em TNE e TNP. A disfunção da glicemia mais frequente 
é a hiperglicemia. A monitorização rigorosa é fundamental para 
maior eficácia da terapêutica

Propósito/justificativa
Conhecer a incidência de hipo e hiperglicemia em pacientes em 
uso de TNE e TNP e implementar medidas de controle, visando 
à diminuição destas complicações
    N.º de pacientes com hipo e hiperglicemia      X 100
N.º total de pacientes em TNE, TNP ou ambas

Unidade de Medida Porcentagem

Fonte dos dados
Ficha de seguimento da TN, prontuário do paciente e exames 
laboratoriais

Frequência Diária
HIPERGLICEMIA
*pacientes não-críticos <30%
  pacientes críticos <70%
HIPOGLICEMIA
*pacientes críticos: <7%

Manter glicemia <180 mg/dL*
Responsável pela informação Médico, enfermeiro e EMTN

Responsável pela tomada de decisão Médico
Data de implementação do indicador

Fórmula

Meta
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13.7.7 Frequência de Pacientes com Alterações Hidroeletrolíticas em 
           Terapia Nutricional Parenteral (TNP)

Objetivo estratégico
Controle e prevenção das alterações hidroeletrolíticas dos 
pacientes em TNP

Descrição
Mensurar a frequência de pacientes com alterações 
hidroeletrolíticas durante a TNP

Propósito/justificativa

Conhecer a frequência de alterações hidroeletrolíticas por 
paciente para adequar o intervalo de monitoração de acordo 
com o estado clínico e nutricional do paciente, adequar o 
estágio da terapia nutricional, adotar medidas preventivas e/ou 
corretivas das desordens observadas
N.° de pacientes com dosagens séricas dos eletrólitos* fora da faixa de referência    X100

N.° total de pacientes com dosagem sérica de eletrólitos em TNP

*eletrólitos monitorados: Na, K, P, Mg, Ca, Cl

Unidade de Medida Porcentagem
Fonte dos dados Ficha de seguimento da TN, resultados de exames bioquímicos

Frequência Semanal
Meta <20%

Responsável pela informação Médico, enfermeiro e EMTN
Responsável pela tomada de decisão EMTN
Data de implementação do indicador

Fórmula
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13.8 Indicadores Relacionados à Avaliação Final

13.8.1 Frequência de Prescrição Nutricional Dietética na Alta Hospitalar de 
           Pacientes em Terapia Nutricional (TN)

Objetivo estratégico
Controle da prescrição nutricional dietética no momento de alta 
hospitalar de pacientes em TN

Descrição
Avaliar o número de pacientes em TN ou pós-TN que recebem 
prescrição nutricional na alta hospitalar

Propósito/justificativa

Conhecer a frequência de orientação nutricional adequada para 
evitar desajustes de adequação entre necessidade e oferta 
nutricional, complicações e desnutrição após alta hospitalar em 
pacientes em TN ou pós TN

N.º de pacientes com orientação nutricional à alta  X 100
N.º de pacientes em ou pós-TN em alta

Unidade de Medida Porcentagem
Fonte dos dados Ficha de seguimento nutricional

Frequência Mensal
Meta 100%

Responsável pela informação EMTN
Responsável pela tomada de decisão EMTN
Data de implementação do indicador

Fórmula
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