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RESUMO 
 
 

Introdução: A terapia nutricional é uma estratégia eficiente no combate à desnutrição, 
um mau presente em 30% a 60% dos pacientes na admissão hospitalar e que se 
intensificaria com a permanência nesse ambiente. A terapia nutricional precisa ser 
direcionada aos pacientes em risco, pois é onde ela se demonstra mais eficiente. Uma 
forma de identificar e monitorar esse grupo de pacientes é com a participação do 
nutricionista na Equipe multiprofissional de terapia nutricional. Na EMTN o nutricionista 
pode implementar estratégias de triagem e avaliação nutricional validadas para sua 
população alvo, o que é sugerido por diretrizes, mas ainda não foi demonstrado como 
uma rotina efetiva na prática clínica. Objetivo: Esse estudo visou avaliar a eficácia da 
sistematização da atenção nutricional (triagem e avaliação nutricional) no 
reconhecimento de pacientes críticos em relação à mortalidade hospitalar. Materiais e 
Métodos: Na primeira fase da pesquisa, a amostra foi constituída por todos os hospitais 
públicos do Distrito Federal (n=7), com mais de 250 leitos. A performance da Equipe 
Multiprofissional em Terapia Nutricional foi avaliada por meio de um questionário 
estruturado com 54 questões, construído contemplando o conceito de qualidade em 
serviços de saúde proposto por Avendis Donabedian. A porcentagem de itens em 
conformidade foi utilizada para avaliar as diferenças sobre estrutura e processo entre 
hospitais com profissionais com dedicação exclusiva à EMTN e hospitais sem essa 
característica. Para analisar a associação entre triagem, avaliação nutricional e 
mortalidade hospitalar, foi conduzida uma coorte prospectiva com 327 pacientes 
admitidos em uma Unidade de Terapia Intensiva mista (72 leitos), no período de 2014 a 
2016. Foram utilizados dados gerais registrados nos prontuários eletrônicos e também 
referentes à triagem nutricional (NRS 2002) e avaliação nutricional (método AND-
ASPEN). A predição de mortalidade hospitalar foi avaliada por meio de um modelo de 
regressão logística. Resultados: Neste processo, protocolos validados para triagem e 
avaliação nutricional foram considerados indicadores estruturais e a execução dessas 
atividades foi considerada indicador de processo. Verificou-se que indicadores de 
estrutura foram responsáveis por 68% da variabilidade de indicadores de processo 
relacionados a terapia nutricional (p-valor 0,013). No estudo de coorte, identificou-se 
que a triagem nutricional se associou com a desnutrição e a desnutrição aumentou em 
2.37 vezes (IC 95 % de 1.29 – 4.27, p = 0.001) a chance de mortalidade hospitalar. 
Conclusão: Os dados obtidos evidenciaram que as etapas de triagem e avaliação 
nutricional, validadas para pacientes admitidos em UTI, podem atuar positivamente no 
reconhecimento de pacientes desnutridos e complementar uma cadeia de atenção para 
recuperar tais pacientes. Igualmente, os dados mostraram que, quando estas atividades 
foram executadas com ferramentas validadas, a triagem nutricional se associou com a 
avaliação nutricional e essa última com a mortalidade hospitalar. 

 
Palavras-chaves: 1. Terapia nutricional; 2. Qualidade; 3. Desnutrição; 4. 
Paciente crítico; 5. Avaliação nutricional. 
 
 
 
  



 
 

xiv 
 

ABSTRACT 
 
 

Introduction: Nutritional therapy is an effective strategy to fight against 
malnutrition, which prevalence ranges from 30% to 60% at hospital admission 
and it increases during hospital stay. Nutritional therapy needs to be targeted at 
risk patients because it is more efficient to them. One way to identify and monitor 
this group is to include the nutritionist in the Nutritional support team. There, the 
dietitian can implement a system of nutritional screening and patient assessment 
using validated routines, which are mentioned in many guidelines, but it is not 
strongly supported by studies and not demonstrated as an effective routine. 
Objective: This study aimed to evaluate the effectiveness of the systematization 
of the nutritional care (screening and nutritional assessment) in the recognition of 
mortality risk. Material and Methods: In the first phase of the research, the study 
sample consisted of all public hospitals in the Brazilian Federal District with more 
than 250 beds (n=7). The performance of the Nutrition Support Team was 
evaluated with an structured questionnaire with 54 questions, constructed  in the 
light of the quality concept of Avendis Donabedian for health services. The 
percentage of items in accordance was used to evaluate the differences in 
structure and processes between hospitals with professionals exclusively to 
Nutrition Support Team and hospitals without this feature. To analyze the 
association between screening, nutritional assessment and hospital mortality, a 
prospective cohort was conducted with 327 patients admitted to a mixed intensive 
care unit (72 beds), from 2014 to 2016. General and nutritional data was recorded 
in the electronic health records such as screening (NRS 2002) and nutritional 
assessment (AND-ASPEN method). Hospital mortality prediction was assessed 
using a logistic regression model. Results: In this process, validated protocols 
for nutritional screening and evaluation were considered structural indicators and 
execution of these activities was considered a process indicator. We verified that 
structural indicators were responsible for 68% in the variability change in process 
indicators (p-value 0,013). In the cohort study, it was identified that nutritional 
screening was associated with malnutrition (OR 3.17; IC 95% 2.27 – 4.41; p-
value = 0,0001) and malnutrition increased the mortality by 2.37-fold (IC 95% 
1.29 – 4.27, p-value = 0.001). Conclusions: The data obtained shows that 
validated nutritional screening and nutritional assessment for patients admitted 
to the ICU can act positively in the recognition of malnourished patients and 
complement a care chain to recover such patients. Likewise, the data shows that 
when these activities are performed with validated tools, nutritional screening is 
associated with nutritional assessment and the latter with hospital mortality. 
 
Key words: 1. Nutritional Therapy; 2. Quality; 3. Malnutrition; 4. Critical care; 5. 
Nutritional assessment. 
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APRESENTAÇÃO 

 

A ciência da Nutrição é uma área essencialmente multiprofissional, 

marcada pelas dimensões biológicas, sociais e ambientais que envolvem as 

necessidades fisiológicas por alimentos e os hábitos alimentares. O profissional 

nutricionista desempenha suas atividades nos segmentos em que a alimentação 

e a nutrição se apresentam como fundamentais para promover, preservar e 

recuperar a saúde e a melhoria da qualidade de vida de indivíduos ou grupos 

populacionais. Especialmente primordial é o seu papel em situações de 

recuperação do estado nutricional de indivíduos, em ambiente domiciliar e ou 

hospitalar, considerando suas condições, físicas, fisiológicas e o estado 

nutricional. No ambiente hospitalar, a atuação do nutricionista é determinante 

principalmente para indivíduos que se encontram em unidades de terapia 

intensiva (UTI), onde, muito provavelmente, estão sedados e respirando por 

meio de ventilação mecânica e, assim, incapacitados para a alimentação na sua 

forma convencional.  

Existe evidência mostrando que a alimentação e diferentes fatores como 

a promoção da saúde afetam a qualidade de vida.1 Contudo, pouco se sabe 

sobre a efetividade da rotina do nutricionista no ambiente hospitalar, 

especificamente quanto ao processo de avaliação nutricional do paciente e 

quanto à prescrição da alimentação em função do seu estado nutricional, assim 

como o impacto desta rotina no desfecho de pacientes críticos. 

Paciente crítico é aquele que tem sua vida ameaçada e que demanda 

monitoração intensa em virtude de ter passado por falência múltipla de órgãos, 

insuficiência respiratória ou outro acometimento potencialmente fatal. Ainda, é 
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importante ressaltar que essa população além de ser heterogênea, requer 

cuidado que varia conforme a gravidade da doença ou tipo de acometimento.2 

De maneira geral, a alimentação do paciente crítico é realizada por meio 

da terapia nutricional oral, enteral ou parenteral. Por necessitar de vias de 

alimentação não convencionais, que são mais sujeitas a erros, e por estar 

submetido a uma condição hipermetabólica grave, esse paciente necessita de 

uma equipe especializada nesse serviço. Essa equipe recebe o nome de Equipe 

multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) e é formada por médicos, 

nutricionistas, enfermeiros e farmacêuticos; tem a função de gerir toda a cadeia 

da terapia nutricional hospitalar.3 

Considerando a premissa de que as atividades da EMTN, regulamentadas 

por um arcabouço legal 3,4, se constituem em um diferencial na TN e na 

segurança do paciente e que o nutricionista tem papel de destaque nessa 

equipe, o objetivo dessa pesquisa foi o de avaliar a efetividade dessas rotinas e 

seu impacto no desfecho de pacientes críticos.  

Os dados obtidos nessa pesquisa foram publicados em dois artigos, o 

primeiro na revista Clinical Nutrition ESPEN (periódico oficial da Sociedade 

Europeia de Nutrição e Metabolismo - ESPEN), com o título de “Protected time 

for Nutrition support team: What are the benefits?”, em novembro de 2016; e no 

periódico Journal of Critical Care, com o título Relevance of AND-ASPEN criteria 

of malnutrition to predict hospital mortality in critically ill patients: A prospective 

study", em janeiro de 2018. 

Para a elaboração do artigo intitulado “Protected time for Nutrition support 

team: What are the benefits?” (2016) a equipe contou com a participação do 

hospital Royal Brompton & Harefield NHS Foundation Trust de Londres. Eles 
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contribuíram com a elaboração do manuscrito e a revisão crítica do trabalho além 

de receber o pesquisador principal por um período de 1 semana em 2015 para 

capacitação em terapia nutricional. O seu objetivo foi avaliar o papel da EMTN, 

equipe centrada no manejo da TN em hospitais de grande porte, na qualidade 

da terapia nutricional enteral. Na EMTN, o nutricionista desempenha papel 

essencial por ser o profissional responsável pela triagem e avaliação do estado 

nutricional, pela definição de metas nutricionais que incluem a prescrição da 

nutrição enteral mais apropriada para o paciente, pelo monitoramento da TN e 

do estado nutricional, bem como aspectos de qualidade.3  

A concepção de qualidade adotada neste estudo foi a de Avedis 

Donabedian, que desenvolveu um quadro conceitual para avaliar a qualidade em 

saúde, a partir da tríade estrutura, processo e resultado5. Assim, as atividades 

promovidas pela EMTN foram divididas em indicadores de estrutura e processo, 

sendo o desfecho, neste caso, representado pela avaliação da qualidade do 

serviço prestado pela EMTN. Essa divisão permitiu discriminar as atividades da 

TN e iniciar uma discussão sobre o impacto da efetividade de rotinas, como 

triagem, diagnóstico nutricional, monitoramento da terapia nutricional recebida e 

importância da categorização das rotinas do nutricionista, no atendimento ao 

paciente crítico. Os resultados dessa avaliação de qualidade permitiram iniciar a 

sistematização de um plano de cuidado na atenção a pacientes críticos a ser 

implementado pelo nutricionista.  

No estudo “Relevance of AND-ASPEN criteria of malnutrition to predict 

hospital mortality in critically ill patients: A prospective study” (2018) foi 

investigado o efeito da triagem nutricional (Nutritional risk screening 2002 - NRS 

2002)6, das características clínicas da desnutrição denominadas de diagnóstico 
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de desnutrição AND-ASPEN7 na mortalidade hospitalar. Para realizar esse 

estudo houve a participação da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) 

e o Hospital Royal Brompton & Harefield NHS Foundation Trust de Londres. Esse 

último recebeu o pesquisador principal em 2017 por um mês, a fim de elaborar 

o manuscrito final e desempenhar um projeto de qualidade voltado à infusão de 

nutrição enteral nesse hospital. Seus pesquisadores atuaram na análise 

estatística, elaboração do manuscrito e a revisão crítica do trabalho, de forma 

geral. 

Este estudo objetivou mostrar a relação de indicadores estruturais 

(triagem e avaliação nutricional) com indicadores de processo (realização das 

triagens e avaliação nutricional) e resultados clínicos (mortalidade hospitalar). 

Para isso foi elaborado um estudo prospectivo com dados registrados em 

prontuários eletrônicos por nutricionistas, acrescido do seguimento de toda a 

internação hospitalar pela equipe de pesquisa.  

Assim, pretendeu-se, verificar a efetividade das atividades do nutricionista 

dentro da EMTN por meio da associação dessas rotinas com desfechos clínicos 

(mortalidade hospitalar) e a existência de uma associação entre a rotina de 

triagem e a avaliação nutricional, passos subsequentes para a sistematização 

da atenção nutricional na UTI. 

Esta tese está estruturada em oito capítulos; Capítulo 1 – Introdução; 

Capítulo 2 – Revisão de literatura; Capítulo 3 – Hipótese e objetivos da 

pesquisa; Capítulo 4 – Materiais e métodos; Capítulo 5 - Protected time for 

nutrition support teams: What are the benefits?; Capítulo 6 – Relevance of AND-

ASPEN criteria of malnutrition to predict hospital mortality in critically ill patients: 

a prospective study; Capítulo 7 - Considerações finais e principais limitações 
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dos estudos realizados e algumas indagações a serem respondidas a partir das 

próximas pesquisas e Capítulo 8 - Referências e Apêndices. 
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CAPÍTULO 1 

Introdução 

 

Os estudos sobre nutrição e dietética tiveram seu início na Grécia Antiga, 

há 2500 anos, quando alguns estudiosos, por meio da observação, identificaram, 

de modo geral, como os hábitos alimentares das pessoas afetavam suas vidas, 

o que se denominou de Era Naturalística. Platão (428 a 348 a.C.) escreveram 

sobre a importância dos alimentos na saúde e Hipócrates (460 a.C.) acreditava 

que as doenças estavam relacionadas a fatores climáticos, raciais, dietéticos e 

ambientais. Neste período, pouco se conhecia sobre o papel da comida na 

alimentação humana e as vagas ideias sobre o tema originaram vários tabus, 

poderes mágicos ou valor medicinal para os alimentos.8 

Entre 1750 e 1900 D.C., a Nutrição passou pela era Químico-analítica, 

iniciada pelo francês Antoine Lavoisier, considerado o “Pai da Nutrição”, cujo 

trabalho, no século XVIII, abrangeu o estudo da respiração, da oxidação e da 

calorimetria, sempre relacionadas com a utilização da energia proveniente dos 

alimentos. Este período foi marcado por grandes progressos no conhecimento 

dos alimentos e das propriedades químicas que os envolviam. Mais 

recentemente, no século XX, as descobertas e evoluções se voltaram à fisiologia 

e o estudo do metabolismo; essa etapa foi denominada era Biológica. 

Atualmente, vivenciamos a era Pós-genômica, na qual os estudos se direcionam 

à individualização da intervenção nutricional guiada pelo mapeamento do 

genoma humano em que o nutricionista assume paulatinamente um papel mais 

preponderante.8  

Na perspectiva da atenção nutricional, a Nutrição sempre foi vista como 
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uma área multiprofissional que envolve as dimensões biológica, social e 

ambiental, determinando ao nutricionista, desde sua origem como profissional 

até os dias atuais, a dedicação ao atendimento do cidadão e/ou paciente, ora 

por meio da elaboração de políticas públicas e ora voltada à prevenção ou à 

manutenção do estado nutricional de comunidades. A consolidação do papel do 

nutricionista, como profissional da área de saúde, capaz de zelar pela 

preservação, promoção e recuperação da saúde do indivíduo, foi instituída 

apenas a partir segunda metade do século XIX em consequência de sua atuação 

decisiva em situações de guerras e em eventos de grande porte como o das 

olimpíadas8,9. A Nutrição Clínica brasileira, que se originou da perspectiva 

biológica; teve seu início nos anos 1940 e se direcionou a ações de caráter 

individual, centradas no alimento como agente de intervenção e promoção de 

saúde.11 

No cenário mundial, em virtude dessa evolução profissional recente, é 

possível identificar disparidades quanto a sua institucionalização. Em alguns 

países, como nos do leste europeu, e na Bélgica, a Nutrição, ou ainda não se 

instituiu de fato, ou o nutricionista possui atuação limitada. Em 2012 a 

International Confederation of Dietetics Associations (ICDA) realizou uma 

pesquisa mundial entre seus 41 países afiliados, incluindo o Brasil, e os dados 

globais mostraram que o número de nutricionistas per capita é muito variável em 

cada país. Enquanto na Eslovênia, Hungria, Brasil e Grécia a quantidade de 

nutricionistas é menor que 5/100.000, em países, como Estados Unidos da 

América (EUA) (15/100.000) e Japão (42/100.000), essa relação é muito 

superior.10 A escassez de profissionais e a existência de lacunas de formação 

profissional são alguns dos fatores limitantes que dificultam a inserção de 
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nutricionistas nos seus diferentes segmentos de atuação. Este cenário reflete os 

desafios naturais de uma profissão ainda em fase de consolidação.11  

Por outro lado, o mundo moderno apresenta novos desafios marcados por 

ameaças mais severas à saúde como o surgimento de vírus potentes, 

superbactérias e o advento da atenção ao paciente crítico. As ameaças à vida e 

o desenvolvimento científico recente impulsionam a demanda de otimização dos 

serviços de saúde. O conceito de saúde baseado em evidências e o sinergismo 

multiprofissional vêm modificando muito a atenção em saúde e estão sendo 

incorporados pela nutrição clínica onde ela é mais desenvolvida, como, por 

exemplo, nos Estados Unidos da América (EUA). Nos EUA, este cenário 

determinou ao nutricionista clínico a necessidade de se especializar cada vez 

mais visando o acompanhamento do paciente em situações específicas de 

saúde, paralelamente aos avanços tecnológicos. 9,12 

 Neste contexto, destaca-se o cuidado aos pacientes críticos, ou seja, 

“...aqueles que estão em risco iminente de perder a vida ou a função de um 

órgão/sistema do corpo humano, bem como aquele em frágil condição clínica 

decorrente de trauma ou de outras condições relacionadas a processos que 

requeiram imediato cuidado clínico, cirúrgico, gineco-obstétrico ou em saúde 

mental”. 13 

Em tais condições, a alimentação convencional, no seu papel essencial 

de recuperar o estado nutricional, é um fator limitante. Assim, em situações de 

estresse fisiológico, muitas vezes, se faz necessário recorrer à TN especializada 

como único veículo para a oferta de nutrientes, principalmente porque a previsão 

de recuperação, geralmente, demanda mais do que poucos dias ou 

semanas.14,15  
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Mesmo considerando sua gravidade, o paciente crítico deve ter a TN 

estimulada precocemente, o que implica na utilização do trato gastrointestinal de 

forma consciente e ponderada. Um estudo com 1174 pacientes em ventilação 

mecânica e usando drogas vasoativas demonstrou que o grupo de pacientes que 

recebeu TN precocemente apresentou menor chance de mortalidade quando 

comparado ao grupo de pacientes que recebeu TN tardiamente (Odds ratio 0.59 

95%IC, 0.39-0.90). Contudo, pouco ainda se sabe sobre as fronteiras e níveis 

seguros de marcadores que verifiquem a aceitação da TN em pacientes 

graves.16 

Não coincidentemente, uma UTI é um ambiente hospitalar extremamente 

diferenciado. Elas trabalham com alto custo operacional e, por receberem 

pacientes de alto risco, devem contar com protocolos de condutas controlados 

rigorosamente e também com profissionais treinados e especializados.13 Esses 

avanços tecnológicos encarecem muito os serviços hospitalares e por isso 

demandam continuamente dos serviços de saúde uma busca por aumento na 

eficiência dos tratamentos e por capacitação dos profissionais; a mera 

publicação de novas diretrizes nutricionais, por si só, não garante a sua 

implementação na prática.17   

Conceitos de qualidade na área da saúde foram introduzidos inicialmente 

nos EUA, em meados dos anos 1960, por Avendis Donabedian. Sua teoria 

propõe a avaliação da atenção em saúde com instrumentos de qualidade 

inseridos em um conceito mais amplo, que envolvem tanto a performance dos 

prestadores de serviço, como o bem-estar do paciente e a sua inserção na 

comunidade. Esse modelo vem se modernizando com o passar do tempo, mas 

sua essência permanece, sendo ele composto por três domínios: estrutura, 
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processos e resultados.18 Com esses pilares, os desfechos em saúde podem ser 

monitorados para atender o paciente e a sociedade. Pela sua abrangência, medir 

a atenção em saúde requer o estabelecimento de conceitos e padronizações, o 

que também compreende a aplicação contínua de auditorias, uso de 

instrumentos, como questionários, e diagnósticos que identifiquem fraquezas 

nesses domínios.5  

O modelo de Donabedian foi adaptado para diferentes situações sendo 

reconhecido por ser inovador e útil na medição da atenção em saúde. 

Recentemente, o grupo Holandês Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen 

(LPZ) adaptou esse modelo para avaliar o estado nutricional de seus pacientes, 

delimitando em estrutura e processo as atividades relacionadas à atenção 

nutricional. Esse estudo mostrou que a desnutrição hospitalar, um desfecho em 

saúde, pode ser reduzida ao longo do tempo com o controle de indicadores de 

estrutura como a triagem nutricional, os protocolos de registro da ingestão de 

nutrientes e a reavaliação nutricional.19,20 

Uma abordagem complementar a esse conceito de qualidade vem sendo 

aprimorada desde 2003 pela Academia de Nutrição e Dietética (AND) dos EUA. 

Ela define a atuação do nutricionista e a mensuração de sua performance na 

atenção em saúde por meio de 4 etapas essenciais. As quatro etapas 

representam rotinas da atenção nutricional hospitalar e se iniciam com a 

avaliação nutricional, o diagnóstico nutricional, a intervenção nutricional e a 

avaliação de monitoramento.21 No Brasil, no ano de 2014, a Associação 

Brasileira de Nutrição (ASBRAN) publicou o primeiro manual de orientação sobre 

a sistematização do cuidado da atenção nutricional, instrumento esse, que 

também visa direcionar as etapas da atenção nutricional de forma geral.22 
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Alguns estudos mostram o benefício do cuidado nutricional realizado com 

parâmetros padronizados em unidades de pacientes críticos, como o de Soguel 

(2012) que observou diminuição do déficit energético e do tempo para iniciar a 

Terapia nutricional enteral (TNE) após a inclusão do nutricionista no quadro de 

profissionais da UTI e também com a inserção de um protocolo de início e 

seguimento da TNE.23,24  

Entretanto, são poucos os resultados que comprovam o valor da atuação 

do nutricionista na UTI. Além do mais, as propostas de sistematização do 

cuidado são modelos teóricos que carecem de comprovação e nem todas essas 

unidades trabalham com rotinas nutricionais padronizadas.24 A notada 

ineficiência, em relação às baixas taxas de infusão da TNE em pacientes críticos, 

também pode dificultar a avaliação das rotinas nutricionais como um todo.25 Por 

fim, não existe um documento legal que determine a presença compulsória do 

nutricionista na equipe multiprofissional mínima da UTI, em alguns países, e 

dentre eles o Brasil, o que dificulta a execução e o registro dessas atividades e 

compromete a atenção em saúde.26 Nesse sentido esse estudo vem trazer os 

parâmetros de qualidade relacionados com a terapia nutricional hospitalar e 

como seria a sistematização da atenção nutricional nesse contexto.  
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CAPÍTULO 2 

Revisão da literatura 

 

2.1. CONCEITOS DE QUALIDADE EM TERAPIA NUTRICIONAL  

A avaliação da qualidade em serviços de saúde passa obrigatoriamente 

pela definição mais geral do conceito de qualidade. Para Avendis Donabedian5, 

um dos pioneiros nessa área, a qualidade deve incorporar a visão dos 

colaboradores, dos pacientes, do serviço e a responsabilidade social com a 

saúde assumida pela sociedade. Visando atender a esses aspectos, o modelo 

proposto por Donabedian é formado por 3 domínios essenciais que incluem 

estrutura, processo e desfecho ou resultados; que já foi adaptado a diferentes 

realidades se mostrando útil para avaliar sistemas de saúde.5 

Um cenário amplo sobre o entendimento da qualidade em saúde deve 

levar em conta não apenas aspectos objetivos, como medidas pragmáticas, mas 

também deve considerar a importante parcela de compromisso social, que 

suplanta a necessidade individual e atinge a promoção de saúde de 

coletividades. Todos esses aspectos ganham, a cada dia, mais importância com 

o aumento dos custos associados à saúde e, por isso, a necessidade de aderir 

a programas que implementem sistemas de garantia de prestação de serviços 

efetivos aos seus clientes, tanto na maximização da cura, quanto no desperdício 

de recursos. Atualmente, isso passa pela adesão a selos de qualidade como a 

International Organization for Standardization (ISO) 27 e outras formas de 

acreditação específicas da área hospitalar como a Joint Comission 28 e a 

Organização Nacional de Acreditação (ONA).29  
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No âmbito da terapia nutricional hospitalar a padronização de rotinas, o 

desenvolvimento de protocolos e a educação continuada são ações que devem 

ser promovidas pela Equipe Multiprofissional em Terapia Nutricional (EMTN). 

Essa equipe é formada por nutricionistas, médicos, enfermeiros, farmacêuticos 

e outros profissionais associados. Neste contexto, o nutricionista atua 

diretamente nas rotinas relacionadas à Terapia Nutricional Enteral (TNE) e na 

avaliação e no acompanhamento da terapia nutricional de todos os pacientes 

durante a internação hospitalar.3 Atualmente, acredita-se que a utilização de 

indicadores de qualidade seriam úteis para monitorar essas atividades, mas os 

estudos, nesse sentido, ainda são incipientes.  

Por sua vez, um indicador, representa uma unidade de medida de uma 

atividade com a qual está relacionado ou, ainda, uma medida quantitativa usada 

como guia para monitorar e avaliar a qualidade de importantes cuidados providos 

ao paciente e as atividades dos serviços de suporte. Um indicador não seria uma 

medida direta de qualidade. Ele é um parâmetro que identifica ou dirige a 

atenção para assuntos específicos, dentro de uma organização de saúde, sendo 

esses indicadores, motivos de revisões constantes. Um indicador pode ser uma 

taxa ou coeficiente, um índice, um número absoluto ou um fato que compõe um 

modelo de qualidade. 30 

Para que melhor se entenda o modelo de qualidade de Donabedian e usá-

lo para avaliar um serviço de saúde, faz-se necessário detalhar cada domínio no 

que se refere à atenção em saúde e também dentro da área específica da 

nutrição clínica. Nessa perspectiva, indicadores de estrutura compreendem 

aspectos de área física, recursos materiais, como medicamentos, equipamentos, 

capital e também atributos de recursos humanos, gerais e especializados, além 
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da área de estrutura organizacional que compreende o reembolso de serviços, 

os sistemas de referência de conhecimento e atenção direta em saúde.5 

Um grupo de pesquisadores holandeses (LPZ) adaptou o modelo de 

qualidade de Donabedian para estudar o desfecho da desnutrição em 

instituições de longa permanência para idosos da Holanda, Alemanha e Áustria. 

Segundo o modelo adaptado, e direcionado para a nutrição clínica, indicadores 

de estrutura seriam representados pela a) definição de critério de desnutrição; 

b) presença de diretrizes para a prevenção e tratamento da desnutrição; c) 

discussão multiprofissional de casos de pacientes desnutridos; d) presença de 

nutricionista no hospital; e) presença de folhetos informativos aos pacientes 

sobre alimentação e desnutrição; f) treinamentos para funcionários sobre 

prevenção e tratamento da desnutrição; g) mapeamento das enfermarias onde 

existem pacientes em risco de desnutrição; h) uso apropriado de medidas 

preventivas para cada paciente em risco.20,31  

Por sua vez, indicadores de processo representam o que realmente é feito 

em termos de recebimento e de prestação de serviços em saúde. Eles estão 

presentes na busca do paciente pelo serviço e no recebimento desse paciente 

pelos profissionais de saúde que podem diagnosticar uma condição e 

recomendar e implementar o tratamento.5 Na concepção da nutrição clínica, 

indicadores de Processo são a) Taxa de triagem nutricional; b) Frequência de 

monitoramento da ingestão alimentar e do peso de pacientes internados; c) 

Frequência de realização das rotinas; d) Medidas adotadas no caso de 

reconhecimento de desnutrição.31 

O domínio de Desfechos ou Resultados representa o efeito do cuidado 

prestado na saúde de pacientes e da sociedade. Medir desfechos em saúde 
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pode ser visto como uma forma binária que considera apenas a mortalidade, ou 

ainda, desfechos em saúde podem considerar aspectos consoantes com uma 

definição ampla de saúde, incluindo, por exemplo, variáveis de qualidade de 

vida, custo e benefício e o grau de satisfação da população. Os desfechos em 

saúde não precisam ser obrigatoriamente tão objetivos, pois existe uma série de 

outros fatores que influenciam a saúde e impõem limitações de análise não 

superadas até com ajustes extensos.5  

O LPZ (estudo holandês citado previamente) utilizou como indicador de 

estrutura a realização de triagens nutricionais e como desfecho em saúde a taxa 

de desnutrição dentro de instituições hospitalares ao longo do tempo. Como 

resultado, foi verificado que a realização de triagens nutricionais pode influenciar 

na redução da desnutrição hospitalar ao longo do tempo.19,20 

Outros estudos avaliaram aspectos nutricionais de pacientes críticos em 

relação ao desfecho, como o de Mogensen et al. (2015) que determinou a 

associação positiva da desnutrição admissional e a mortalidade em um período 

de 30 dias. Os dados mostraram que a desnutrição aumentou de 17 até 110% a 

chance de mortalidade em 30 dias (dependendo do tipo de desnutrição), quando 

comparados com pacientes não desnutridos. Entretanto, apesar de esse estudo 

ter incluído 6.518 pacientes, o protocolo para a detecção da desnutrição foi 

desenvolvido localmente, dificultando a comparação com outros resultados que 

utilizaram ferramentas validadas, como o estudo de Fontes et al. (2014), que 

utilizou avaliação subjetiva global e verificou um aumento do risco de mortalidade 

hospitalar 8 vezes maior para os pacientes desnutridos quando comparados com 

os não desnutridos em uma população de 185 pacientes críticos.32  
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Assim, o reconhecimento precoce e o controle de fatores de risco 

nutricional em pacientes críticos, por meio da estratificação de atividades de 

Estrutura e Processos, podem contribuir para a identificação e posterior correção 

de potenciais falhas no tratamento e também propiciar maior efetividade do plano 

de terapia nutricional, reduzindo, possivelmente, a mortalidade e outros 

desfechos.33 

O quadro 1 mostra alguns indicadores voltados para a área da atenção 

nutricional hospitalar que foram adaptados pelo LPZ. Esses indicadores foram 

inseridos nos três domínios de qualidade (indicadores de Estrutura, indicadores 

de Processo e indicadores de Desfechos ou Resultados) propostos por Avendis 

Donabedian para avaliar a atenção hospitalar, de uma forma geral.31  

 

Quadro 1: Domínios de qualidade e seus indicadores na Terapia nutricional 

hospitalar. Adaptado de Noemi, CvNV 2014. 31  

Estrutura Processo Desfechos ou Resultados 

• Estabelecimento de uma 
política institucional de 
triagem para o risco 
nutricional. 

• Determinação de um 
método de diagnóstico 
nutricional na instituição.  

• Determinação de um 
plano de ação para cada 
paciente desnutrido.  

• Taxa de realização 
de triagem 
nutricional. 

• Taxa de realização 
de diagnóstico 
nutricional. 

• Taxa de 
acompanhamento da 
alimentação e do 
peso. 

• Análises de taxas de 
mortalidade e ou 
desnutrição. 

• Avaliação de custo e 
benefício. 

• Grau de satisfação da 
população com a saúde. 

• Cumprimento de 
parâmetros de 
qualidade. 

2.2. ESTRUTURAÇÃO DAS ROTINAS NUTRICIONAIS EM 

AMBIENTE HOSPITALAR 

Como exemplos de estruturação das rotinas nutricionais, aqui será 

apresentada uma comparação entre os modelos Brasileiro (cenário atual dessa 

pesquisa) e o Americano (uma das referências de estruturação profissional para 

a Nutrição). O modelo americano de construção da carreira do nutricionista tem 
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características marcantes que o diferenciam do modelo brasileiro. Nos EUA, a 

profissão do nutricionista é estruturada por áreas de atuação, e em cada área 

existem 3 níveis com atribuições profissionais distintas e crescentes 

(Nutricionista competente, Nutricionista proficiente e Nutricionista especialista). 

Em cada nível são trabalhadas e adquiridas proficiências específicas com o 

intuito de formar um plano de desenvolvimento profissional que amplie os 

conhecimentos relacionados à pesquisa, ao ensino e à prática da profissão, 

promovendo evolução profissional com certa segurança, o que confere ao 

profissional ganho de autonomia na sua prática de forma crescente e 

supervisionada.34  

No Brasil, o nutricionista recentemente formado já está apto a 

desempenhar suas atividades em qualquer área de atuação da Nutrição, seja 

ela, Social, Clínica, Esportiva e a Gestão de Serviços de Alimentação, entre 

outras. Existem regulamentações específicas, que determinam a atuação do 

nutricionista em cada uma dessas áreas, mas o diferencial mais relevante em 

relação ao modelo americano, é que no Brasil o nutricionista recém-formado tem 

a mesma capacidade laboral que aquele que já é um especialista na área. Isso 

acontece porque não se exige formalmente uma especialização ou experiência 

profissional prática conjunta, como acontece nos EUA e também no Reino 

Unido.34,35 

No modelo americano, a estruturação profissional inclui também a 

elaboração de parâmetros de atenção nutricional (PAN) que visam promover 

melhorias em termos de segurança e efetividade para a terapia nutricional. Esses 

PAN foram elaborados pela Academia de Nutrição e Dietética, em 2003, e 

servem como guia de atuação para nutricionistas em todas as instituições 
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hospitalares. Os PAN contam com parâmetros de avaliação e sugestões de 

desfechos a serem analisados em cada etapa da atenção nutricional. Apesar de 

aparente complexidade, os PAN se baseiam em 4 passos já incorporados à 

atenção nutricional, que, contudo, receberam uma sistematização. Eles são 

compostos pela Avaliação nutricional, Diagnóstico nutricional, Intervenção 

nutricional e Monitoramento da TN.34  

Por sua vez no Brasil, a ASBRAN publicou em 2014 um manual de 

orientação denominado de Sistematização do Cuidado em Nutrição. Esse 

manual foi baseado nos PAN elaborados pela AND e atuam como diretrizes para 

balizar as etapas da atenção nutricional. Este documento estabelece uma 

abordagem semelhante à apresentada pela AND e também contempla a triagem 

nutricional, os níveis de assistência de nutrição (primário, secundário e terciário), 

a avaliação nutricional, os diagnósticos de nutrição, a intervenção nutricional, o 

acompanhamento, a gestão e a comunicação.22 

A triagem nutricional é um gatilho para a realização da avaliação 

nutricional. A modificação de desfechos e a melhoria do tratamento passam pelo 

reconhecimento de pacientes em risco nutricional. A avaliação e a triagem 

nutricional são frequentemente mal interpretadas pela literatura, e muitas vezes 

tais conceitos são tratados com se significassem a mesma coisa. No entanto, se 

distinguem porque são constituídos por rotinas diferenciadas; a triagem 

nutricional é um processo para identificar pacientes ou grupos que poderiam se 

beneficiar da avaliação nutricional e da intervenção de um nutricionista (AND). 

Por sua vez, em sociedades multidisciplinares, como a ASPEN, a triagem é 

definida como um processo para identificar indivíduos que são desnutridos ou 
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em risco de desnutrição para determinar se uma avaliação nutricional seria 

necessária.36  

A triagem nutricional, rápida e objetiva, pode ser realizada por outros 

profissionais de saúde por não exigir treinamento nutricional prévio. Nesse 

modelo de sistematização, ela determina o “risco”, ou seja, a probabilidade de 

ocorrência de um evento indesejado36; mesmo que para o paciente crítico, o risco 

nutricional ainda seja um conceito em construção. Este processo deve identificar 

os sinais precoces do comprometimento nutricional, uma vez que características 

de severidade, rapidez da evolução do quadro, uso de ventilação mecânica e 

sedação profunda podem dificultar o reconhecimento desses sinais e a 

consequente elaboração de uma definição de risco nutricional e desnutrição 

específica para essa população.37-40  

 Como os pacientes, geralmente, são submetidos a “retriagens”, e também 

a uma avaliação nutricional, é importante que o instrumento para realizar a 

triagem nutricional seja validado para a população em questão, considerando um 

bom equilíbrio entre sensibilidade e especificidade. Contudo, deve-se considerar 

a possibilidade da aplicação de instrumentos com alta sensibilidade, capazes de 

reconhecer pacientes realmente em risco nutricional.  

 O cumprimento dos requisitos de objetividade e validade para o paciente 

crítico pode colaborar para o êxito de um programa de implementação 

multiprofissional de triagem, em que o nutricionista atue diretamente e dedique 

mais tempo aos pacientes mais graves e na sistematização do plano geral. Ou 

seja, na análise e na interpretação dos resultados obtidos, assim como no 

planejamento de novas intervenções, atentando para a prerrogativa técnica do 

nutricionista e o respeito ao ambiente multiprofissional.36 
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A avaliação nutricional, por outro lado, é realizada exclusivamente pelo 

nutricionista e visa trazer dados mais específicos que identifiquem ou 

diagnostiquem uma condição já presente para a elaboração de uma 

intervenção.36 No que compreende a triagem nutricional, variáveis tradicionais, 

como o Índice de Massa Corporal (IMC), perda ponderal e diminuição da 

ingestão de nutrientes teriam o seu papel, mas também fatores relacionados à 

gravidade da doença, como os índices prognósticos Acute Physiology and 

Chronic Health Disease Classification System II (APACHE II) e Sequential Organ 

Failure Assessment (SOFA), por exemplo, começam a ser incluídos como 

fatores de risco nutricional. A NRS 2002 e o NUTRIC são alguns exemplos de 

instrumentos utilizados na triagem nutricional que levam em conta esses fatores 

de risco para a desnutrição.37-40 

 Na estruturação da atenção nutricional sugerida no PAN a avaliação 

nutricional é o seu primeiro estágio e se constitui numa atividade para a obtenção 

e interpretação de dados necessários para o reconhecimento de problemas 

relacionados à nutrição, suas causas e importância”.34 Assim, fornece as bases 

para a elaboração dos outros 3 passos estabelecidos no PAN por captar 

informações para estabelecer o diagnóstico nutricional e também para aumentar 

o entendimento sobre a etiologia do diagnóstico, o que é exclusividade do 

nutricionista.36  

A AND, por sua vez, define os componentes da avaliação nutricional em 

a) história alimentar; b) medidas antropométricas; c) exames bioquímicos; d) 

exame físico nutricional; e) história do paciente. Apesar de existirem estudos com 

biomarcadores específicos, ainda não se pode dizer que algum marcador, 

isoladamente, traduz o estado nutricional ou o seu agravamento. Assim, com a 
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compilação dos dados dos componentes da avaliação nutricional, o diagnóstico 

pode ser estabelecido com mais precisão.36  

A grande variabilidade entre os métodos de diagnóstico nutricional, como 

a Avaliação Subjetiva Global (ASG)41, o método de diagnóstico de desnutrição 

AND-ASPEN7,42 e o diagnóstico da ESPEN43, dificulta a interpretação e 

documentação da desnutrição. A ASG e o método AND-ASPEN são mais 

similares, entretanto a proposta da ESPEN tem caráter mais objetivo e ainda 

depende de ferramentas mais acuradas de avaliação, como, por exemplo, do 

índice de massa magra. O AND-ASPEN e a proposta da ESPEN ainda são 

modelos novos e carecem de dados da sua aplicação; assim, o mais prudente, 

no cenário atual, é avaliar esses métodos na prática clínica e em estudos 

observacionais robustos e propor uma síntese visando a padronização da 

linguagem usada nos diagnósticos. Isso poderia corroborar com a difusão do 

método e o aumento da vigilância contra a desnutrição hospitalar e outras 

carências nutricionais.36 

A partir do diagnóstico nutricional são traçadas medidas específicas para 

a melhoria do estado nutricional. Essas medidas, individualizadas, devem 

priorizar o alcance de metas ou desfechos clínicos. Nesta etapa, a prescrição 

nutricional desenvolvida pelo nutricionista é considerada uma intervenção no 

tratamento. O processo de elaboração do plano de intervenção deve incluir a 

participação do paciente e de uma equipe multiprofissional responsável pelo 

registro e seguimento das ações que permeiam a intervenção nutricional.36 

No PAN, o monitoramento da intervenção nutricional recebe a 

denominação de estágio, mas, de fato, representa um processo contínuo. O 
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monitoramento pode envolver aspectos relacionados a um indivíduo (parâmetros 

clínicos, estado nutricional, ingestão alimentar), assim como pode compreender 

aspectos relacionados a um conjunto de pacientes como acontece na análise de 

indicadores de qualidade da terapia nutricional. Esse monitoramento individual 

deve acontecer diariamente em pacientes críticos e deveria fazer parte da rotina 

fixa da terapia intensiva. Mesmo dentro de um dia, a condição do paciente crítico 

agudo é variável, o que exige menores intervalos de monitoramento à beira do 

leito, especialmente na vigência de risco nutricional.38,44 

Quanto aos indicadores de qualidade, estes podem ser oriundos da 

compilação de aspectos referentes a toda uma clínica ou hospital. A sua 

frequência de avaliação pode variar conforme a necessidade local, mas 

geralmente ela é mensal, bimestral ou em outro intervalo conveniente. A taxa de 

triagem nutricional, a taxa de pacientes com avaliação nutricional ou o percentual 

de nutrição enteral infundida em relação ao prescrito em um dia são exemplos 

de indicadores de qualidade da terapia nutricional. O nutricionista pertencente à 

EMTN deve monitorar a eficiência das intervenções nutricionais, tanto no 

aspecto individual como no coletivo, para assim avaliar o alcance de desfechos 

clínicos e a revisão ou manutenção de condutas e protocolos.36 A figura 1 resume 

as etapas da sistematização da atenção nutricional realizada pelo nutricionista 

clínico na UTI.  

 

Figura 1: Etapas da atuação do nutricionista clínico na UTI. Adaptado de 

Academy of Nutrition and Dietetics (2014).34  
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2.3. A EMTN E O MONITORAMENTO DA TERAPIA 

NUTRICIONAL NAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA  

Antes dos anos de 1960, pouca atenção era dada para a melhoria da 

qualidade da atenção nutricional hospitalar. Com o advento da nutrição 

parenteral, surgiram as EMTN como forma de otimizar a segurança e a 

efetividade desse novo sistema de terapia nutricional especializada. Nesse 

mesmo momento, os conceitos de qualidade na atenção hospitalar também 

direcionavam esforços para a valorização da segurança, do custo e benefício da 

atenção em saúde, processo que se intensifica e ganha corpo até os dias 

atuais.45 

 Neste contexto, as atribuições da EMTN compreendem tanto a 

assistência direta ao paciente quanto a elaboração de protocolos nutricionais, 

criação e revisão de rotinas e o levantamento de indicadores de qualidade. 

Contudo, as EMTN ainda carecem de apoio institucional para se estabelecerem 

no cenário mundial, apesar de alguns estudos terem mostrado que a TN com 
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apoio da EMTN pode ser mais eficiente do que a atuação de profissionais 

isoladamente.45-47 

 A valorização dos conceitos de qualidade na área de saúde motivou a 

atuação das EMTN não apenas nos aspectos relacionados à nutrição parenteral, 

como originalmente, mas, inclusive, com a nutrição enteral e tudo que envolve a 

terapia nutricional. Assim, estas equipes ampliaram a sua área de atuação e 

passaram a promover atividades educacionais, atuar no estabelecimento de 

rotinas nutricionais padronizadas, na criação e avaliação de protocolos de 

conduta e no alcance de metas nutricionais independentemente da via alimentar 

do paciente. A compilação de indicadores de qualidade e a realização de 

auditorias periódicas são estratégias para verificar a efetividade dessas rotinas. 

As auditorias, guiadas por instrumentos/questionários validados, podem 

identificar fraquezas em indicadores de Estrutura e Processo e podem nortear 

propostas para intervenções que promovam melhores desfechos para a 

coletividade.5 

Apesar dos indicadores de qualidade representarem quantitativamente as 

características de qualidade de uma atividade dentro de uma organização de 

saúde, sua aplicação na prática clínica ainda é incipiente, apesar de pesquisas 

recentes enaltecerem a sua importância. Verotti, et al. (2012)48 propuseram, por 

meio de um método estruturado, os 10 melhores indicadores de qualidade da 

terapia nutricional, porém tais indicadores não passaram por um processo de 

validação, o que não permite identificar sua robustez, principalmente no que se 

refere ao estabelecimento de metas para cada indicador e também considerando 

a aplicação em populações distintas e outras necessidades locais.49  
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Um estudo de Machado et al. (2015)50, utilizando indicadores de 

qualidade, verificou o monitoramento da terapia nutricional que é prescrita e 

aquela que realmente é infundida em 53 pacientes críticos com diagnóstico de 

sepse. Nesse estudo prospectivo foi verificado que aqueles pacientes que 

atingiram a meta de 80% das necessidades de calorias programadas na meta 

nutricional, tiveram menor risco de mortalidade por um modelo de regressão 

logística (OR 10.7, IC 95% 1.43 – 80.76, Wald 5.32, p-valor 0.021). Esses dados 

mostraram que o monitoramento da terapia nutricional, nessa população, pode 

fornecer informações valiosas referentes ao tratamento e que a modulação 

desse indicador por meio de programas de qualidade e treinamentos poderia 

influenciar o desfecho clínico ou, em ultima instância, auxiliar na recuperação 

desses pacientes e conter desperdícios desnecessários ao serviço de saúde.50 

 Ao mesmo tempo em que a necessidade de registro apropriado de cada 

atividade e o monitoramento da TN por indicadores de qualidade são ações 

fundamentais, entende-se que essas atividades demandam tempo aos 

profissionais. No ambiente hospitalar esses profissionais já contabilizam muitas 

atribuições diárias, e isso os leva a reconhecer essas atividades como um fardo 

extra, inclusive porque elas requerem mais esforço em capacitação e no 

planejamento de suas rotinas profissionais. Acredita-se, ainda, que a 

inexistência de instrumentos legais que direcionem profissionais para atuar 

exclusivamente na EMTN e em educação continuada seja um fator limitante para 

a melhoria de parâmetros de qualidade relacionados à terapia nutricional.3 

Nesse cenário, verifica-se que a atuação do nutricionista nas UTI, na 

maioria dos países, incluindo o Brasil, ainda é nova e pouco delimitada. Os 

cuidados nutricionais já são citados com importantes na legislação brasileira 
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sobre UTI,26 mas a presença do nutricionista como responsável por essas rotinas 

não está clara e tampouco existe a determinação de profissionais por número de 

leitos, como existe para outras profissões da área de saúde (médicos, 

enfermeiros e fisioterapeutas). Esse diferencial possibilitaria caracterizar a 

terapia nutricional como um serviço essencial. Além dessa necessidade legal, 

não se sabe ainda quais das rotinas desempenhadas pelos nutricionistas nas 

UTI possuem maior impacto no tratamento, otimização do custo e benefício ou 

ainda se algumas dessas rotinas se associariam com desfechos clínicos.   

Considerando tais argumentos sobre as rotinas do profissional 

nutricionista na preservação do estado nutricional e na atenção em saúde de 

forma geral, é possível supor o seu papel essencial na UTI, atuando na 

reabilitação e também minimizando o ônus gerado pela terapia nutricional sem 

acompanhamento adequado. Também, a reflexão sobre os dados obtidos a 

partir dos indicadores de qualidade pode levar a adaptações nas rotinas 

praticadas, inclusive selecionando ferramentas validadas e indicadores para 

pacientes críticos e direcionar a atuação desses profissionais para aquelas 

atividades mais efetivas e que porventura modifiquem desfechos clínicos.   
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CAPÍTULO 3 

Hipótese e objetivos da pesquisa 

 

3.1. HIPÓTESE 

A atuação do nutricionista na triagem nutricional e no diagnóstico da 

desnutrição pode contribuir sinergicamente no reconhecimento de pacientes 

críticos em risco de mortalidade durante a internação.   

 

3.2. OBJETIVOS 

3.2.1. OBJETIVO GERAL 

Avaliar a efetividade da sistematização da atenção nutricional no 

reconhecimento de pacientes críticos em risco de mortalidade.  

 

3.2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Identificar as características das rotinas do nutricionista na UTI; 

• Classificar as rotinas do nutricionista na UTI segundo o modelo de 

qualidade proposto por Avendis Donabedian e pela AND;  

• Avaliar a efetividade da ferramenta de triagem nutricional (NRS 

2002) em relação ao tempo de internação e a mortalidade;  

• Avaliar a efetividade da ferramenta de diagnóstico de desnutrição 

elaborada pela AND-ASPEN em relação ao tempo de internação e 

a mortalidade. 
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CAPÍTULO 4 

Materiais e métodos 

 

Essa pesquisa foi divida em duas etapas, FASE – I e FASE – II.  

 

4.2.1. FASE – I 

Tipo de pesquisa: Para identificar e classificar as rotinas dos 

nutricionistas realizadas pelas EMTN na UTI, segundo o modelo de qualidade 

proposto por Avendis Donabedian e pela AND, foi realizado, no ano de 2013, um 

estudo transversal analítico nos hospitais públicos, com mais de 250 leitos, do 

Distrito Federal do Brasil. Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde (CAAE, 

02793112.5.0000.5553) na sua última versão em 17/09/2012. (Apêndice I). 

Amostra: A amostra foi constituída por todos os hospitais da rede pública 

do DF que cumpriram os critérios de inclusão da pesquisa. Eles representaram 

7 unidades hospitalares (HBDF, HRAN, HMIB, HRC, HRG, HRS, HRSM) com 

aproximadamente 2778 leitos operacionais, 68,0 % do total de leitos de leitos 

hospitalares operacionais da rede pública do Distrito Federal. 

Critérios de inclusão: Ser um hospital de médio a grande porte (número 

de leitos > 250); permitir, por meio da assinatura do termo de consentimento livre 

e esclarecido, pelo responsável técnico (RT) e/ou diretor da unidade hospitalar, 

a realização da pesquisa e a disponibilização de um responsável técnico (RT) 

para acompanhar a visita ou indicação de algum funcionário em condições de 

responder ao instrumento; apresentar a documentação necessária. 

Critérios de exclusão: Não possuir sistema de prontuários eletrônico. 
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Análise de dados: Os dados obtidos a partir da aplicação de 3 

questionários nas unidades hospitalares foram armazenados e analisados em 

uma planilha do programa Microsoft Excel (2009) e no programa SPSS for 

Windows, versão 19. 

O detalhamento completo da composição da amostra e o instrumento de 

avaliação utilizado estão descritos na seção Materiais e Métodos do artigo 

Protected time for nutrition support team: what are the benefits? (Capítulo 5).  

 

4.2.2. FASE II 

Tipo de pesquisa: O estudo foi do tipo prospectivo e analítico. A coleta 

de dados foi realizada em 1 dia a cada semestre, no qual foram elegíveis todos 

os pacientes internados em leitos de terapia intensiva. Essa rotina foi repetida 

por 3 anos, totalizando 6 dias de coleta. Esse projeto foi submetido ao Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) do Instituto Hospital de Base SES/DF e aprovado 

com o seguinte registro: CAAE: 38512914.0.0000.5553.  

A coleta de dados foi feita nos dias sorteados e, em cada dia, foram 

registradas as seguintes informações: nome, registro hospitalar e clínica de cada 

paciente internado. De posse desses dados cada pesquisador investigou os 

registros referentes à internação nos prontuários eletrônicos (sistema Track 

Care) destes pacientes. Nesses prontuários foram verificadas informações 

referentes ao diagnóstico médico, resultados de exames bioquímicos, estado 

nutricional, peso, dieta e outras informações sobre indicadores de qualidade 

hospitalar em TN.  

Foram verificados como indicadores de qualidade hospitalar em TN: 

frequência de triagem nutricional e avaliação nutricional, tempo de utilização da 
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nutrição enteral, registro de peso, IMC, calorias ofertadas e recebidas, e o tipo 

de doença base dos pacientes. Os pacientes foram decodificados pelo 

pesquisador, a fim de impedir o reconhecimento e o relacionamento dos dados 

verificados com algum individuo internado.  

Não foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido (TCLE), pois os pacientes foram decodificados pelos pesquisadores, 

não sendo possível a identificação pessoal de cada um e também pelo fato de 

ser um projeto de auditoria. Nesse caso a ciência dos profissionais de saúde e 

pacientes poderia alterar seu comportamento e produzir vieses de pesquisa. 

Foram coletados apenas dados observacionais disponíveis em prontuário 

eletrônico (dados epidemiológicos, exames bioquímicos e outras informações 

clínicas), sem intervenção ou com risco mínimo a continuidade do tratamento 

atualmente recebido pelo paciente.  

Critérios de inclusão: A amostra foi constituída por todos os pacientes 

internados em leitos de terapia intensiva do Instituto Hospital de Base no dia da 

coleta.  

Critérios de exclusão: Foram excluídos aqueles pacientes com idade 

inferior a 18 anos e com tempo de internação na UTI menor que 48 horas.  

Análise dos dados: Foram utilizados os softwares STATA (versão 14.4) 

e Statistical Package for Social Sciences – SPSS (versão 19). Frequências foram 

obtidas para as variáveis categóricas (por exemplo, o sexo); para as variáveis 

contínuas foram estimados os intervalos de confiança (IC 95%); e médias para 

variáveis que se comportaram de forma normal (idade, APACHE II, SOFA, IMC). 

As associações e significâncias estatísticas foram analisadas por meio do teste 

ANOVA; para as distribuições contínuas, testes Mann-Whitney U; e chi-quadrado 
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para as variáveis categóricas. O desfecho principal (mortalidade hospitalar) foi 

avaliado por meio de um modelo de regressão logística binária, incluindo 

variáveis independentes pertinentes (por exemplo: SOFA, IMC, sexo, déficit 

energético). O valor de 0,05 para o p-valor foi adotado para assumir a 

significância estatística.  

O detalhamento completo da composição da amostra e método de 

avaliação utilizados estão descritos na seção Materiais e Métodos do artigo 

“Relevance of AND-ASPEN criteria of malnutrition to predict hospital mortality in 

critically ill patients: a prospective study” publicado na íntegra (Capítulo 6).   
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CAPÍTULO 5 

Protected time for nutrition support teams: What are the benefits? 

 

O artigo Protected time for nutrition support teams: What are the 

benefits?51, classifica as rotinas nutricionais em indicadores de qualidade de 

estrutura, processo e resultado e mostra a importância da presença de uma 

EMTN para atuar no controle desses indicadores e na padronização de rotinas 

nutricionais no ambiente hospitalar, especificamente em UTI.  

Os resultados mais relevantes indicaram: a) que os hospitais com EMTN 

instituída e com tempo de dedicação ao trabalho com terapia nutricional 

conseguiriam proporcionar um serviço de melhor qualidade quando comparado 

àqueles que não dispunham de EMTN; b) que o investimento em indicadores de 

Estrutura, por exemplo o estabelecimento de um sistema de triagem nutricional 

e a escolha de um método de avaliação nutricional, poderiam proporcionar 

melhores indicadores de Processo relacionados a terapia nutricional. Dessa 

forma, faz uma ligação com a próxima publicação que trata de como esses 

indicadores de estrutura, alinhados a processos eficientes podem ser mais 

eficazes para reconhecer desfechos negativos. O veículo de publicação é um 

periódico classificado como A1, no quadriênio 2013-2016, pela área de Nutrição 

(Qualis periódicos CAPES). 
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Artigo: Protected time for nutrition support teams: What are the 
benefits?51. 
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CAPÍTULO 6 
Relevance of AND-ASPEN criteria of malnutrition to predict hospital mortality in 

critically ill patients: a prospective study 52. 
 

O artigo Relevance of AND-ASPEN criteria of malnutrition to predict 

hospital mortality in critically ill patients: a prospective study 52 , publicado no 

Journal of Critical Care em 2018 (periódico classificado com A2 no quadriênio 

2013-2016 na área de Nutrição – Qualis periódicos CAPES), avalia as rotinas 

nutricionais de triagem e avaliação nutricional quanto a desfechos clínicos e 

também a existência de uma sequência lógica entre triagem e avaliação 

nutricional, passos sequenciais da sistematização da atenção nutricional de 

pacientes críticos.  

Os resultados indicaram que a triagem nutricional, um indicador de 

qualidade de estrutura (realizada com o instrumento NRS 2002), é um preditor 

de desnutrição pelo método da AND-ASPEN. Por sua vez, a identificação da 

desnutrição medida pelo método AND-ASPEN (também um indicador de 

estrutura) é um preditor de mortalidade, ou seja, pacientes desnutridos têm mais 

chance de evoluírem para óbito durante a internação hospitalar. Nessa 

publicação, devido ao alto grau de pacientes com triagem nutricional registrada 

(96,3 %) e também ao alto grau de avaliações nutricionais encontradas (94,2 %), 

pode-se reconhecer que também os indicadores de processo estavam sendo 

realizados a contento pela equipe de saúde da unidade. Isso também, conforme 

a teoria de Avendis Donabedian, pode indicar que os resultados em saúde 

poderiam ser maximizados pela execução dessas rotinas.51,53.  
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Artigo: Relevance of AND-ASPEN criteria of malnutrition to predict 
hospital mortality in critically ill patients: a prospective study 
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CAPÍTULO 7 
Considerações finais 

 

Os dados obtidos nesses estudos revelaram que a atuação clínica do 

nutricionista no ambiente hospitalar deve ser sistematizada à semelhança de 

uma linha de cuidados que integre tarefas interligadas, com etapas validadas e 

monitoradas. Isto porque os dois primeiros passos dessas propostas, triagem e 

avaliação nutricional (atividades estruturais dentro da cadeia da terapia 

nutricional) estão interligados, dentro de um ambiente que trabalha com 

protocolos validados e sendo executados em grande parte dos pacientes 

(indicadores de processo). Isso faz com que essas rotinas possam atuar 

conjuntamente na linha de cuidados de pacientes desnutridos que visa recuperar 

a qualidade de vida de pacientes críticos em UTI contemplando conceitos de 

custo-efetividade.  

Dessa forma, os dois estudos mostraram como as rotinas nutricionais 

podem ser classificadas (estrutura, processo e resultados) e também mostraram 

que houve uma relação de sinergia entre as atividades apresentadas (triagem 

nutricional NRS 2002 e avaliação nutricional AND-ASPEN) para o paciente 

crítico. 

Contudo esse estudo possui importantes limitações, uma delas 

relacionada à sua característica observacional. Sabe-se que a partir de estudos 

observacionais não é possível estabelecer relações claras de causa e efeito, mas 

sim apresentar associações e correlações das variáveis estudadas.57 Contudo, 

visando contornar esses aspectos, o modelo estatístico produzido para avaliar a 

capacidade do risco nutricional em prever a desnutrição foi elaborado com 

tamanho amostral apropriado e contempla variáveis de controle e análise de 
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covariância. Outra limitação que podemos identificar é que não foi aqui estudada 

toda a linha de cuidado do pacientes desnutrido em terapia nutricional, mas sim 

os dois primeiros passos.  

Assim, como propostas para o sequenciamento desta lacuna de 

conhecimento, a princípio, sugere-se avaliar a efetividade da intervenção 

nutricional em pacientes críticos, em risco nutricional ou desnutridos, para que 

se possa dar sequência aos passos da sistematização da atenção nutricional. 

Outro aspecto que deve ser avaliado é o impacto da sistematização da atenção 

nutricional em desfechos de longo prazo e relacionados à qualidade de vida, o 

que fortaleceria ainda mais a hipótese para a melhoria dessa linha de cuidado 

integrado. 
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8.2. APÊNDICES 

 

8.2.1 APÊNDICE I:  

Formulário, na íntegra, para obtenção dos dados do artigo Relevance of 

AND-ASPEN criteria of malnutrition to predict hospital mortality in critically ill 

patients: A prospective study. Disponível online devido ao tamanho do 

documento no link: 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfVao_Qf0xgMIKwzGtq3d5JxpwBO

p3-BdyIWB2M7XhRRzjjSA/viewform. 

  

8.2.2 APÊNDICE II:  

Formulário, na íntegra, para obtenção dos dados do artigo Relevance of 

AND-ASPEN criteria of malnutrition to predict hospital mortality in critically ill 

patients: A prospective study. Disponível online devido ao tamanho do 

documento no link: 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSccEbPcoJ_dw8_27fA3Ri1C9Y3g0

YMYP0Fe2ZT5c4C46v6THw/viewform. 

 
 


