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Cuidado nutricional em hospitais públicos
de quatro estados brasileiros:  contribuições
da avaliação em saúde à vigilância sanitária de serviços

Nutritional care in public hospitals of four Brazilian states:
contributions of health evaluation to health surveillance services

Resumo  Considerando a importância do cuida-
do nutricional para a qualidade da atenção pres-
tada ao paciente internado, a pesquisa objetivou
avaliar esse cuidado em oito hospitais públicos
que receberam aportes do QualiSUS em quatro
estados do país. Realizaram-se entrevistas semi-
estruturadas com nutricionistas, observação di-
reta e revisão de 219 prontuários de pacientes in-
ternados nas clínicas médicas. Os achados suge-
rem fragilidades no cuidado nutricional hospita-
lar; deficiente integração entre produção de refei-
ções e assistência nutricional nos hospitais pes-
quisados, além de deficiências estruturais. Ressal-
tam-se problemas relacionados ao processo de cui-
dado nutricional, inclusive na sua documenta-
ção. Em 93% dos prontuários não havia registros
do estado nutricional na admissão, nem de avalia-
ção nutricional dos pacientes em terapia nutricio-
nal. Aponta-se que a avaliação realizada pela vi-
gilância sanitária em inspeções de rotina, centra-
da na verificação do cumprimento de normas e
nos aspectos estruturais, não contempla a detec-
ção de um possível risco nutricional para o pacien-
te. Sugere-se a inclusão de outros critérios e estra-
tégias pela vigilância sanitária, dentre eles a revi-
são de prontuários abertos.
Palavras-chave  Cuidado nutricional, Avaliação
em saúde, Revisão de prontuários, Vigilância sa-
nitária, Inspeção, Hospitais

Abstract  Considering the importance of nutri-
tional care for the quality of care provided to hos-
pitalized patients, the study aims to assess health
care in eight public hospitals that have received
support from QualiSUS in four Brazilian states.
There were semi-structured interviews with nu-
tritionists, direct observation and review of 219
records of patients admitted to the medical clin-
ics. The findings suggest weaknesses in the hospi-
tal nutritional care, poor integration between the
production of food and nutritional care in the
surveyed hospitals, in addition to structural defi-
ciencies. We highlight problems related to the
nutritional care process, including its documen-
tation. In 93% of the records there were no records
on the nutritional status on admission, or nutri-
tional assessment of patients in nutritional ther-
apy. It was observed that the assessment made by
the health surveillance in routine inspections,
focusing on the verification of compliance and
structural aspects, does not include the detection
of a possible nutritional risk for the patient. We
suggest the inclusion of other criteria and strate-
gies for surveillance, among them a review of open
medical records.
Key words  Nutritional care, Health evaluation,
Review of medical records, Health surveillance,
Inspection, Hospitals
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Introdução

Os serviços de alimentação e nutrição institucio-
nais orientam-se principalmente para a oferta de
refeições nutricionalmente equilibradas e segu-
ras do ponto de vista da qualidade higiênico-sa-
nitária e, adicionalmente, para a recuperação ou
manutenção da saúde dos indivíduos1. Essas ori-
entações principais são plenamente compreensí-
veis pela importância da alimentação equilibra-
da e o envolvimento dos serviços de alimentação
na ocorrência de grande parte dos surtos de ori-
gem alimentar2.

Quando a instituição é o hospital, que tem
como objetivo principal a recuperação da saúde,
a atenção integral ao paciente sob internação
abrange um conjunto de cuidados, dentre estes
os relacionados à alimentação e à nutrição em
seus diferentes níveis de complexidade e de inter-
venção, de acordo com as características indivi-
duais e o tipo de enfermidade. Com eles, além da
oferta de alimentos seguros, se objetiva: corrigir
e evitar deficiências nutricionais que concorrem
para o aumento das complicações e da mortali-
dade; identificar em tempo hábil os pacientes que
requerem um apoio nutricional especializado e
individual e, ao reconhecer os benefícios de se
alimentarem os pacientes hospitalizados com
seus alimentos favoritos, oferecer um leque de
dietas que contribua para amenizar o sofrimen-
to da doença e da internação3. Esses cuidados,
chamados genericamente de assistência ou cui-
dado nutricional, incluem avaliação do estado
nutricional do paciente, identificação de metas
terapêuticas, escolha das intervenções a serem
implementadas, identificação das orientações
necessárias ao paciente e formulação de um pla-
no de avaliação, devidamente documentado4.

O cuidado nutricional no ambiente hospita-
lar tem sua centralidade na equipe de nutrição e
pressupõe forte cooperação das várias categori-
as profissionais – médicos, enfermeiros, farma-
cêuticos, entre outros profissionais da equipe de
saúde – no intuito de que se alcancem os resulta-
dos almejados5. Ademais, o termo cuidado re-
mete a modos de organização do conhecimento
que ultrapassam fronteiras tradicionais de divi-
são em disciplinas fechadas6 e por categorias pro-
fissionais. Para tanto, além dos conhecimentos
sobre alimentos e nutrição, torna-se imprescin-
dível que os profissionais tenham clareza de seus
papéis e responsabilidades no processo do cui-
dado nutricional6.     Como exemplos, que o nutri-
cionista assuma o desafio da efetividade da sua
intervenção, inclusive no campo da educação

nutricional, que provoque mudanças nos hábi-
tos alimentares dos indivíduos e de suas famíli-
as7, e que a equipe de enfermagem e os médicos
revalorizem o cuidado nutricional no contexto
mais amplo do cuidado integral ao paciente6.

Considerada a centralidade da equipe de nu-
trição no cuidado nutricional, afirma-se que gran-
de parte do processo desse cuidado se apoia em
duas subunidades que contam com distintas es-
truturas físicas e funcionais. Uma é responsável
pelo atendimento clínico-nutricional; e a outra,
pelo planejamento, produção e distribuição de
refeições. A qualidade e a função da alimentação
hospitalar dependem da interação entre a produ-
ção de refeições e a assistência nutricional propri-
amente dita, entendida como atividade multipro-
fissional complexa. Essa interação é essencial para
contribuir para a superação de uma fragmenta-
ção da assistência que tem atingido o trabalho de
diversas categorias profissionais da área da saú-
de, refletindo-se nos diversos processos de cuida-
do. Ao se analisarem os currículos dos cursos de
nutrição – e aqui se afirma que isso não é privati-
vo da graduação em nutrição –, verifica-se que há
autores que os apontam como moldados sob a
vertente biológica da atenção clínico-assistencial
estruturada no modelo biomédico dominante7, o
que contribui para essa fragmentação.

A literatura nacional e internacional tem res-
saltado o impacto da hospitalização no estado
nutricional; a importância epidemiológica da
desnutrição hospitalar em pacientes internados,
sejam eles adultos em clínicas específicas, sejam
idosos ou crianças, e o suporte nutricional. Para
a realidade brasileira, os dados do Inquérito Bra-
sileiro de Avaliação Nutricional Hospitalar (Ibra-
nutri), de 1999, apontaram uma elevada preva-
lência de desnutrição nos hospitais atribuída às
precárias condições alimentares anteriores à in-
ternação e/ou à deterioração do estado nutricio-
nal após ela8. O estudo revelou que 48,12% dos
doentes internados na rede pública do país en-
contravam-se desnutridos e que a desnutrição
hospitalar progride na medida em que aumenta
o período de internação9. Nessa mesma direção,
o estudo de Garcia et al.10 verificou que, durante
a internação, 29% dos pacientes perderam peso.
E Mello et al.11 mostraram que em 30% a 50%
dos pacientes internados pode ser diagnosticado
algum grau de desnutrição.

O reconhecimento dessa questão como rele-
vante no cuidado do paciente, em especial no
contexto brasileiro, não parece ter gerado as
mudanças necessárias no âmbito hospitalar. Des-
se modo, a questão permanece como um pro-
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blema que deve ser estudado e enfrentado no
bojo das ações de atenção nutricional3. De outra
parte, há uma multiplicidade de métodos para
avaliação e intervenção nutricional desenvolvi-
dos para dar conta de diferentes contextos do
cuidado e de características específicas de pacien-
tes ou grupos de pacientes.

Este estudo não objetivou identificar, avaliar
ou recomendar um método ou protocolo especí-
fico, mas nele se assume que é necessário aprimo-
rar a atenção prestada ao paciente internado e
que, para isso, é fundamental o aprimoramento
de processos específicos – em pauta, o referente
ao cuidado nutricional. Assim, alguns padrões
referentes a esse cuidado têm sido estabelecidos
para avaliar a qualidade do cuidado em saúde,
tanto nacional quanto internacionalmente.

A ação de Estado no campo da saúde no Bra-
sil para minimizar ou eliminar riscos à saúde re-
lacionados com a alimentação hospitalar é leva-
da a cabo pela vigilância sanitária. Para averi-
guar a propriedade dos alimentos para o consu-
mo humano hospitalar e as condições sanitárias
dos estabelecimentos e nelas intervir, a vigilância
sanitária realiza inspeções em hospitais e deman-
da análise de produtos coletados nos laboratóri-
os oficiais. Essas inspeções são calcadas em ro-
teiros que, no caso da alimentação hospitalar,
privilegiam componentes de estrutura dos seto-
res de produção de alimentos e os produtos uti-
lizados, em detrimento da avaliação mais abran-
gente da qualidade do processo de cuidado nu-
tricional. Dentre os aspectos considerados, pode-
se citar a qualidade dos insumos utilizados para
suporte nutricional. Dos não considerados, a
verificação da realização ou não, pelo hospital,
da avaliação e do acompanhamento do estado
nutricional dos pacientes, mormente dos que es-
tão sob risco nutricional. Ou seja, a vigilância
sanitária não contempla a detecção de um possí-
vel risco nutricional para o paciente.

O presente estudo ancorou-se no arcabouço
conceitual e nas abordagens da avaliação da qua-
lidade de serviços de saúde indicados por Dona-
bedian12, que metodologicamente propõe a ava-
liação de estrutura, processo e resultado. Desta-
ca-se que uma boa estrutura pode condicionar,
mas não determinar uma boa qualidade do ser-
viço prestado, sendo, portanto, necessário intro-
duzir componentes de avaliação de processo e de
resultados para uma avaliação mais abrangente
e consistente por parte da vigilância sanitária. O
trabalho teve por objetivo avaliar o cuidado nu-
tricional em oito hospitais públicos, em quatro
estados do Brasil, que receberam aportes do Pro-

grama QualiSUS13 – programa voltado para a
melhoria da qualidade da assistência hospitalar,
a partir de uma reforma mais estrutural, cujo
foco inicial eram os grandes hospitais.

Material e métodos

Este estudo exploratório, transversal e descriti-
vo, abrangeu oito hospitais públicos incluídos
no QualiSUS até julho de 2005, nos quatro esta-
dos brasileiros contemplados pelo programa
naquele momento: Pernambuco, Rio Grande do
Sul, Sergipe e Rio de Janeiro. No Rio de Janeiro,
primeira localidade a receber recursos de investi-
mento em razão da crise do sistema de saúde, a
pesquisa abrangeu a totalidade dos cinco hospi-
tais do programa QualiSUS. Nos demais esta-
dos, selecionou-se um hospital, e o critério de
escolha baseou-se na importância dele para a rede
local de serviços de saúde. Os hospitais foram
identificados numericamente, de um a oito. A
pesquisa foi realizada no período de dezembro
de 2005 a fevereiro de 2006.

Após revisão da legislação e dos instrumen-
tos disponíveis para avaliar os serviços de saúde,
elaboraram-se três instrumentos distintos para
coleta de dados utilizando como base a legisla-
ção sanitária14-16, os Manuais de Acreditação Hos-
pitalar17,18 e o instrumento do Programa Nacio-
nal de Avaliação de Serviços de Saúde19, do exer-
cício profissional20. Esses instrumentos, além de
se basearem em normas e padrões estabelecidos
e conhecidos, foram validados após pré-teste de
resultado satisfatório, realizado em dois hospi-
tais não incluídos na pesquisa, mas com indiví-
duos pertencentes a cada um dos grupos entre-
vistados. Em um dos questionários, utilizado
para entrevistar o chefe do serviço de nutrição
do hospital, constavam 39 perguntas, divididas
em três seções: (1) recursos humanos; (2) ma-
nuais e procedimentos; (3) assistência nutricio-
nal. O segundo questionário, destinado ao res-
ponsável técnico pela unidade de alimentação e
nutrição (UAN), continha 24 perguntas dividi-
das em duas seções: (1) estrutura, manuais e pro-
cedimentos; (2) assistência nutricional. O tercei-
ro instrumento desenhado foi um check list para
revisão de prontuários, com 13 itens de verifica-
ção. Esses instrumentos mantiveram as seções
propostas nos documentos originais. A revisão
de prontuários objetivou identificar a existência
de dados registrados relacionados ao cuidado
nutricional, privilegiando a presença da infor-
mação e não a compatibilidade com padrões.
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Em resumo, aplicaram-se questionários se-
miestruturados em 16 nutricionistas, dois em
cada hospital, sendo oito chefes do serviço de
nutrição do hospital e oito responsáveis técnicos
pela unidade de alimentação e nutrição (UAN);
observou-se diretamente o trabalho da equipe
de nutrição nos locais em que eram desenvolvi-
das as atividades, segundo proposições contidas
na Resolução do CFN nº 380, de 200520; revisa-
ram-se 219 prontuários abertos, que se encon-
travam nas enfermarias de clínica médica por per-
tencerem a pacientes internados nos hospitais
públicos selecionados, variando de 25 a 30 pron-
tuários por hospital.

A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética
em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública
Sergio Arouca, em cumprimento à Resolução n°
196/9621. Relatórios específicos, com as informa-
ções de seu interesse, foram encaminhados à di-
reção de cada hospital participante da pesquisa.

Resultados

As entrevistas, bem como a observação direta,
revelaram número insuficiente de profissionais
de nutrição na equipe20 em todos os hospitais
pesquisados, o que é um obstáculo para a reali-
zação efetiva das atividades relacionadas ao cui-
dado nutricional por esse profissional. Em ne-
nhum dos hospitais estudados existia divisão do
trabalho do nutricionista – ou responsabilidade
específica atribuída ao nutricionista – por leito
ou por paciente. Existia, sim, a atribuição de res-
ponsabilidades por clínicas, independentemente
do seu número de leitos.  Calculou-se, a despeito
disso, a quantidade de pacientes por profissio-
nal, e ela era sempre igual ou superior a 50, che-
gando a perfazer 150 pacientes.

Quanto aos principais componentes da as-
sistência nutricional (Tabela 1),     os profissionais
de nutrição entrevistados referiram, em todos os
hospitais, não realizar avaliação nutricional na
admissão dos pacientes, nem no decorrer da in-
ternação. Somente em um hospital o nutricio-
nista realizava prescrição dietética e fazia evolu-
ção nutricional em prontuário. Nos demais, afir-
mou-se que era o médico quem fazia a prescri-
ção e o nutricionista, se necessário, fazia a altera-
ção da prescrição em formulário próprio do se-
tor de nutrição, ou seja, mantinha-se a prescri-
ção original do médico inalterada. Com exceção
de um dos hospitais, os nutricionistas afirma-
ram visitar diariamente os pacientes, sendo a acei-
tação da dieta o principal item observado. Entre-
tanto, em nenhum hospital existiam avaliação
do índice de resto-ingestão (parte da refeição não
ingerida pelo paciente) e formulário para aferir o
grau de satisfação dos pacientes em relação à ali-
mentação. Quanto à orientação ao paciente so-
bre a sua dieta, em nenhum dos hospitais essa
prática foi observada, mas todos os nutricionis-
tas entrevistados afirmaram que esse procedi-
mento era realizado na alta hospitalar através de
impressos padronizados.

Em nenhum hospital os profissionais da equi-
pe de saúde solicitavam formalmente parecer da
nutrição. Em dois hospitais os profissionais da
fonoaudiologia e do serviço social solicitavam
parecer à nutrição, mas eram utilizados formu-
lários próprios que não eram anexados ao pron-
tuário. Todos relataram existir diálogo entre a
equipe de enfermagem e a de nutrição sobre a
aceitação da dieta.

Ao analisarmos os hospitais em relação à exis-
tência de Equipe Multidisciplinar de Terapia Nu-
tricional (EMTN), verificou-se que três hospi-
tais não possuíam essa equipe. Quanto aos hos-
pitais que afirmaram possuir, quando solicita-
do, somente um deles demonstrou, através do
livro de ata, a constituição formal da EMTN.

A revisão de prontuários revelou a ausência,
em 93% dos prontuários, de registro, por qual-
quer profissional, sobre o estado nutricional na
admissão dos pacientes. Também não se verifi-
caram registros pela nutrição de prescrição die-
tética, avaliação nutricional, nem evolução nutri-
cional dos pacientes, em sete hospitais. No único
hospital em que se encontraram registros de pres-
crição e evolução nutricional por nutricionistas,
41,4% dos prontuários revisados não apresen-
tavam esses registros.

Nos prontuários dos pacientes em terapia
nutricional, não constavam registros sobre o es-

Tabela 1. Realização referida pelos nutricionistas de
componentes da assistência nutricional nos oito hospitais.

Componentes da assistência
nutricional

Avaliação nutricional
Visita diária
Prescrição dietética
Evolução nutricional
Avaliação do índice de resto-ingestão
Pesquisa de opinião
Orientação ao paciente sobre a dieta

Nº de hospitais que
realizam as atividades

0
7
1
1
0
0
0
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tado nutricional. Um hospital possuía formulá-
rios próprios para avaliação nutricional e evolu-
ção dos pacientes em terapia nutricional, mas que
não eram anexados ao prontuário dos pacien-
tes. Em nenhum prontuário encontraram-se re-
gistros sobre a ocorrência de – ou fornecimento
de orientação sobre – interação drogas versus
nutrientes, reconhecidamente um dos padrões a
serem alcançados na avaliação da qualidade do
serviço18. Além disso, essas interações podem afe-
tar o estado nutricional causando deficiências
nutricionais, sendo a magnitude da interação
dependente da natureza do medicamento e do
estado nutricional do indivíduo22. Também não
foram encontradas solicitações por escrito, por
parte de qualquer profissional da equipe de saú-
de, de parecer nutricional, corroborando o já re-
latado na entrevista com os chefes da nutrição.

Em relação à existência de locais próprios,
adequados e separados para o preparo de fór-
mulas lácteas e nutrição enteral, observou-se que
apenas três hospitais estavam adequados. Nos
demais, além de essas atividades serem desen-
volvidas em um único setor, existiam problemas
estruturais e fluxo inadequado. Em um dos hos-
pitais foi identificada uma situação de risco sani-
tário, pois na única sala utilizada para o preparo
de fórmulas lácteas e dietas enterais também ocor-
ria produção de dietas líquidas.

Oito unidades se encontravam com inade-
quações de estrutura física e sete no fluxo de pro-
dução de alimentos14-16,23. Ou seja, não eram cum-
pridos os processos que garantem um fluxo or-
denado em todas as etapas da produção. Em re-
lação aos aspectos gerais que envolvem a produ-
ção de refeições, verificou-se que nenhuma UAN
possuía o Manual de boas práticas (MBP) atuali-
zado, documentado e devidamente implantado.
Todas as unidades necessitavam de adequação
para que os recursos para lavagem das mãos es-
tivessem disponíveis. Quanto às ações de educa-
ção para os profissionais envolvidos na produ-
ção de alimentos, foi informado que elas existi-
am, entretanto nenhum hospital apresentou pro-
grama, nem cronograma de realização das ações,
o que sugere que se essas ações são realizadas,
não são feitas de modo sistemático. Também foi
verificado que não havia participação da Comis-
são de Controle de Infecção Hospitalar no trei-
namento para os manipuladores de alimentos.

Em todos os hospitais, as copas funciona-
vam apenas como apoio para o porcionamento
de alimentos e higienização de recipientes; no en-
tanto, não havia disponível sabão antisséptico
ou qualquer outro material ou método para sa-

nitização de utensílios e antissepsia das mãos dos
manipuladores. A falta de padronização das por-
ções também é problema comum nos hospitais,
já que suas variações dependem do funcionário
que serve a alimentação3, reforçando a impor-
tância da supervisão do fracionamento.

Todas as UAN possuíam um nutricionista
como responsável técnico, e o serviço de produ-
ção de alimentos era realizado por empresa ter-
ceirizada em sete delas. Em todos os hospitais, os
nutricionistas das UAN não trabalhavam de for-
ma integrada com a equipe de nutrição clínica,
cabendo àqueles apenas gerenciar a produção de
alimentos.

Discussão

A nutrição e o conjunto de atividades que ela com-
preende constituem-se em uma parte importante
da atenção oferecida ao paciente pelo hospital,
fazendo parte do tratamento e da recuperação de
seus pacientes24. Portanto, o hospital deve possuir
um serviço de nutrição e dietética (SND) estrutu-
rado, organizado e integrado às outras áreas da
atenção, tendo como função prestar assistência
alimentar e nutricional por meio da prescrição de
dietas com atributos de qualidade e segurança do
ponto de vista higiênico-sanitário, da orientação
aos pacientes e, ainda, do monitoramento dos
efeitos e aceitação da dieta. Dessa forma, o SND
visa minimizar os riscos relacionados a uma dieta
inadequada fornecida aos pacientes, em razão tan-
to de seu aspecto nutritivo quanto de contamina-
ções inerentes ao ambiente hospitalar, protegen-
do-os de possíveis toxinfecções alimentares.

O principal problema apontado pelos servi-
ços de nutrição foi o número insuficiente de nu-
tricionistas, percebido como o nó crítico para a
qualidade do cuidado nutricional, o que tem sido
indicado em outros trabalhos6,25. A alocação do
nutricionista por clínicas, desconsiderando-se o
número de pacientes e seu risco nutricional, na
ausência de uma relação compatível entre o nú-
mero de nutricionistas e o de pacientes com as
atividades que necessitam ser desenvolvidas, fa-
vorece uma fragilidade da assistência nutricional.
E isso ocorre pela impossibilidade de se prestar
assistência individualizada adequada26, no míni-
mo 12 horas/dia ininterruptas, inclusive nos fins
de semana e feriados, conforme preconizado20.

Apesar de para todos os hospitais ter-se cal-
culado que, na prática, os nutricionistas se res-
ponsabilizavam por 50 a 150 pacientes, não se
constatou a existência de classificação do atendi-
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mento nutricional por níveis (primário, secundá-
rio e terciário), de acordo com os fatores de risco
nutricional. A proporcionalidade de pacientes por
nutricionista é fixada por norma para os níveis
primário, secundário e terciário, respectivamente
em até 60, 30 e 15 pacientes por nutricionista20.

As atribuições específicas do nutricionista em
hospitais, entre outras, são avaliar o estado nu-
tricional, estabelecer a dieta e registrar diariamente
no prontuário do paciente a prescrição dietote-
rápica, a evolução nutricional e as intercorrên-
cias20. No estudo de Boog e Silva27, a ausência do
nutricionista para proceder à avaliação nutricio-
nal rotineira dos pacientes foi apontada pelos
enfermeiros como um problema corrente. Os
achados empíricos do estudo, relativos às atri-
buições específicas dos nutricionistas no proces-
so de cuidado nutricional, mormente os referen-
tes às suas ações de diagnóstico, prescrição e re-
gistro no prontuário, apontam a falta de corres-
pondência entre algumas normas20 e a realidade
observada em sete dos oito hospitais da pesqui-
sa, o que, em grande parte, é corroborado por
outros autores3,26,28.

De modo semelhante, para Ulíbarri28, pou-
cos hospitais conseguem se programar para a
detecção precoce da desnutrição dos pacientes
que ali ingressam, e menos ainda se organizam
para acompanhar a evolução durante a interna-
ção. Segundo este mesmo autor, a desnutrição é
detectada em estágios demasiadamente avança-
dos, não se dispondo, rotineiramente, de nenhu-
ma ferramenta útil para prevenção, detecção pre-
coce, registro, seguimento e controle da evolução
nutricional de pacientes. Na mesma linha, Garcia
et al.10 ressaltam que a equipe de nutrição deve
ocupar-se não apenas de fazer o diagnóstico nu-
tricional, mas também de criar critérios de acom-
panhamento e controle dos fatores que contri-
buem para os problemas nutricionais.

Os dados sobre a prevalência e as condições
agravantes da desnutrição hospitalar citados8-11

corroboram a necessidade de monitoramento do
estado nutricional, tanto na admissão quanto na
permanência hospitalar, bem como de planeja-
mento, distribuição e avaliação da alimentação
hospitalar, uma vez que a desnutrição tem como
consequência elevação da mortalidade hospita-
lar e internações prolongadas gerando demanda
reprimida, além de readmissão mais rápida com
consequente elevação dos custos29. De acordo com
Boog e Silva27, mais importante do que intervir
na desnutrição hospitalar é preveni-la. Para isso,
concorrem a avaliação do estado nutricional e o
acompanhamento da evolução do paciente in-

ternado, também no que concerne aos aspectos
nutricionais.

Esperança30 avaliou percentuais de resto-in-
gestão em hospitais, público e privado, e verifi-
cou que a adequação calórica da alimentação efe-
tivamente consumida pelos pacientes apresen-
tou valor médio de 65,3% das necessidades, po-
dendo assim comprometer a recuperação dos
pacientes. Conforme referido pelos nutricionis-
tas e demonstrado na Tabela 1, em nenhum dos
hospitais da pesquisa se orienta o paciente quan-
to à sua dieta, nem se procede ao cálculo de indi-
cadores sobre aceitação dela. Todavia, em sete
hospitais foi referido que a equipe de nutrição
realiza visita diária aos pacientes. E é por meio
dessa visita diária que o nutricionista avalia a
aceitação da dieta, informa-se sobre o motivo de
uma possível recusa alimentar e realiza educação
alimentar. A análise desses dados da Tabela 1 le-
vanta uma interrogação sobre o objetivo e a efe-
tividade dessa visita para educação nutricional.

Diferentemente do que foi referido na entre-
vista, notou-se no período da pesquisa a ausên-
cia do profissional de nutrição no momento do
porcionamento das dietas, bem como na super-
visão da distribuição das refeições aos pacientes.
Além disso, não havia registros sobre parecer
nutricional nos prontuários revisados, e os pro-
fissionais entrevistados referiram que o diálogo
com os outros membros da equipe de assistên-
cia, à exceção da enfermagem, não ocorria regu-
larmente. Esses fatores contrariam normas que
apontam a integração do nutricionista na equipe
multidisciplinar, com participação plena na aten-
ção prestada ao paciente e atribuição específica
na assistência hospitalar20.

Segundo o Regulamento Técnico para a Te-
rapia de Nutrição Enteral, as unidades hospita-
lares que queiram habilitar-se à prática dessa te-
rapia devem contar com a EMTN, grupo obri-
gatoriamente constituído de, pelo menos, um
médico, nutricionista, enfermeiro e farmacêuti-
co, com treinamento específico para essa ativi-
dade, sendo o ato formal de constituição da equipe
um item imprescindível do roteiro de inspeção16.
Apesar da referência a essa comissão em cinco
hospitais, apenas um cumpriu a exigência for-
mal de ato de constituição.

O funcionamento da EMTN na maioria dos
hospitais brasileiros se dá pelo estabelecimento
de diretrizes gerais e protocolos de conduta nu-
tricional a serem seguidos pela equipe assistenci-
al que conduz o doente; em outros hospitais, a
EMNT tem atuação clínica, avaliando diretamen-
te os doentes mediante solicitação da equipe as-
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sistencial25. Apesar de um papel importante, são
apontadas dificuldades na implantação dessa
equipe, seja pela falta de informação e de recur-
sos disponíveis, seja ainda por questões de polí-
tica hospitalar e da pouca aceitação por parte da
equipe assistencial25. Essa constatação reforça a
dificuldade de trabalho multidisciplinar no que
concerne ao cuidado nutricional, que tem sido
indicada nesta pesquisa.

Em relação às unidades de alimentação e nu-
trição, não foi propósito deste estudo apontar
exaustivamente as inadequações encontradas,
mas algum comentário faz-se necessário. A ine-
xistência do Manual de boas práticas de manipu-
lação (MBPM) que descreva as rotinas técnicas
para garantir o controle higiênico-sanitário dos
alimentos está em desacordo com a Portaria MS
no 1.428/93, que aponta a necessidade de que esse
instrumento seja elaborado14. O MBPM necessi-
ta estar adequado às características e às ativida-
des desenvolvidas em cada unidade e, obrigato-
riamente, ser implementado.

Outros dois importantes aspectos em desa-
cordo com a legislação sanitária vigente são: a
não disponibilidade, em número suficiente, de
locais adequados para higienização das mãos15; e
a ausência de controle de treinamentos para
manipuladores de alimentos nas unidades hos-
pitalares. Vale salientar que uma das vias de con-
taminação hospitalar é a ingestão de alimentos
contaminados, e os manipuladores de alimentos
podem ser considerados agentes disseminadores
de microrganismos no processo de manipula-
ção31. Ao mesmo tempo, entre os aspectos técni-
cos que mais preocupam os funcionários da co-
zinha está a questão da contaminação3.

Ressalta-se a importância da participação da
Comissão de Controle de Infecção Hospitalar
(CCIH) no treinamento dos manipuladores de
alimentos, o que não se verificou neste estudo.
Isso constitui-se em um problema também para
a CCIH, na medida em que uma das vias de in-
fecção hospitalar é a ingestão de alimentos con-
taminados, e que uma das causas dessas infec-
ções pode ser a falta de um programa de treina-
mento de boas práticas de higiene para os indiví-
duos que trabalham direta ou indiretamente com
pessoas internadas. Se há contaminação, a quali-
dade do alimento, resultado da combinação de
atributos microbiológicos, nutricionais e senso-
riais32, está prejudicada.

Um estudo que tratou da gestão das atividades
relacionadas à produção das refeições33 evidenciou
fragmentação das atividades pela imprevisibilida-
de ligada ao processo de produção de refeições

(matérias-primas, pessoas e estrutura), além da
pressão temporal em dar respostas, diagnosticar e
tomar decisões em curto prazo. Verificou-se que,
em todos os hospitais, o trabalho da equipe de
nutrição é fragmentado, com dicotomia entre pro-
dução de dietas e assistência nutricional, sendo a
precariedade estrutural e a baixa integração entre
nutricionistas da clínica e da produção de alimen-
tos os traços comuns entre os dois setores.

De acordo com Souza e Proença33, a gestão
das atividades relacionadas à produção das re-
feições é uma ferramenta essencial para a garan-
tia da qualidade do atendimento ao paciente. Por
sua vez, essas atividades distanciam o profissio-
nal dos principais objetivos de uma unidade de
alimentação e nutrição hospitalar, ou seja, da
prevenção de agravos e recuperação do estado
nutricional dos pacientes. Assim, o nutricionista
que foi contratado para atender com prioridade
os pacientes passa a se ocupar exclusivamente
com atividades administrativas, ficando o pacien-
te em segundo plano24.

No entanto, esse afastamento pode ocorrer
por outros fatores fora do controle do nutricio-
nista. Em primeiro lugar, pela inserção do servi-
ço de nutrição e dietética (SND) na estrutura
hospitalar como um serviço de apoio; pelo fato
de a assistência nutricional ainda não ser uma
prática instituída; pelo desempenho esperado
institucionalmente de o SND ser a produção de
refeições3. Também a inexistência de local ade-
quado e próximo para o nutricionista realizar
suas atividades de cunho administrativo ou téc-
nico, seja na área de produção de refeições, seja
nas enfermarias, lhe dificulta o acesso ao pacien-
te e a integração de suas ações junto a outros
ocupacionais ou profissionais3.

Os resultados do estudo sugerem fragilidade
no cuidado nutricional hospitalar principalmente
pelo profissional que, pela formação, detém o
maior conhecimento dessa prática e que teria a
centralidade no processo. A baixa qualidade des-
se cuidado pode agravar o risco nutricional, pio-
rando o estado de saúde dos pacientes, bem como
onerando o custo hospitalar.

A avaliação do processo de cuidado nutricio-
nal permitiu inferir que o principal entrave para
a qualificação da assistência está relacionado à
insuficiência de recursos humanos. Cabe ressal-
tar a importância de outros estudos para subsi-
diar medidas que possam contribuir para me-
lhor qualidade da assistência nutricional nos
hospitais do país.

Os achados da revisão de prontuários salien-
taram a precariedade da dimensão multiprofis-
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sional do cuidado nutricional: a inexistência de
registros, por qualquer profissional, em 93% dos
prontuários, sobre o estado nutricional na ad-
missão dos pacientes; o fato de não se encontra-
rem registros sobre o estado nutricional em pa-
cientes em terapia nutricional. Ambos os acha-
dos são demonstrativos dessa precariedade e
sugestivos da necessidade de revalorização da
importância da alimentação no cuidado do paci-
ente para a busca conjunta de soluções, mesmo
quando o estado do paciente não exige grande
intervenção6.

A vigilância sanitária, pelas suas prerrogati-
vas, pode contribuir para a melhoria da qualida-
de do cuidado nutricional se incorporar padrões
relativos a ele na sua avaliação. Ela tem um saber
específico quanto à qualidade e segurança sani-
tária de produtos e serviços que precisa dialogar
com os saberes dos profissionais que atuam nas
demais ações de saúde34, bem como com a soci-
edade, considerando-se a necessidade desta últi-
ma, no limite, de definir os riscos com os quais
aceita conviver.

Conclusões

De modo geral, os resultados deste estudo apon-
tam para uma baixa integração das atividades de
assistência nutricional ao conjunto de ações de-
senvolvidas pela equipe de saúde no ambiente
hospitalar. Esse fato pode ser respaldado pela
observação da ausência de registros em prontuá-
rios e pela insuficiência de profissionais necessá-
rios para realização da avaliação e do acompa-
nhamento nutricional, especialmente para paci-
entes sob risco nutricional. Todavia, elementos
relacionados à organização do trabalho também
parecem contribuir para certo déficit de qualida-
de. Dentre esses, a não classificação dos pacientes
segundo a avaliação nutricional realizada próxi-
ma ao momento da admissão, seguida da prio-
rização do atendimento individualizado e especia-
lizado daqueles que se encontram em condição
ou situação de maior risco.

É certo que a pesquisa tomou como uma im-
portante fonte de dados o prontuário – e, no
caso, apenas os prontuários em uso no momen-
to da visita aos setores de clínica médica –, em

que há reconhecidamente falta de registro siste-
mático das ações nutricionais (estado nutricio-
nal do paciente, consumo energético e de nutri-
entes, entre outras) pela equipe de nutrição3, mas
também pelo conjunto de profissionais de saúde
no que concerne aos aspectos nutricionais35,36.
Mas também foi observada a falta de nutricio-
nistas, evidenciada pela ausência ou pela imple-
mentação de forma incipiente de alguns dos com-
ponentes da assistência nutricional, demonstran-
do uma lacuna no processo de cuidado aos
pacientes, mormente no caso daqueles em risco
nutricional. Pacientes em terapia nutricional são
extremamente vulneráveis, portanto o cuidado
nutricional deve ser prestado ao paciente em sua
plenitude, tanto para prevenir quanto para re-
verter quadros de desnutrição e outros agravos
relacionados à nutrição.

O estudo não se propôs a avaliar ou reco-
mendar a adoção de um dado método de avalia-
ção, rastreamento da desnutrição ou de inter-
venção e avaliação da evolução do cuidado nu-
tricional. Em primeiro lugar, pelo reconhecimento
da existência de uma diversidade de métodos
desenvolvidos para contextos de atenção a gru-
pos específicos de pacientes; em segundo, porque
se assume que, sendo o aprimoramento de pro-
cessos específicos, como os referentes ao cuidado
nutricional, fundamental para se aprimorar a
atenção prestada ao paciente internado, os pro-
cessos de melhoria devem ter forte participação
dos profissionais envolvidos no cuidado, que
precisam chamar para si a responsabilidade da
tomada de decisão e serem apoiados pela gestão
da unidade hospitalar.

No entanto, reconhecendo que não se podem
deixar os necessários processos de melhoria ao
sabor das iniciativas e vontades, seja dos profissi-
onais, seja do gestor hospitalar, no estudo se re-
comenda que a vigilância sanitária incorpore ele-
mentos da avaliação de processo e de resultado,
bem como adote a revisão de prontuários duran-
te a inspeção sanitária. Assim, espera-se que sua
ação contribua para impactar positivamente os
indicadores do estado nutricional dos pacientes, e
que sua própria prática também se aprimore com
a incorporação de outros indicadores e padrões,
ultrapassando a verificação dos quesitos estrutu-
rais, importante e legítima, mas não suficiente.
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