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Resumo

Introducdo: A implementacdo da gestdo da qualidade na terapia nutricional (TN) com o
estabelecimento de protocolos clinicos e ferramentas de monitoramento, além da presenca de
equipe interdisciplinar de terapia nutricional (EITN), sdo estratégias que contribuem com a
reducdo da desnutricdo e melhoram o custo-efetividade da TN. Contudo, no Brasil, estudos
sobre o tema séo escassos. Objetivo: O trabalho avaliou a pratica da TN no estado de Minas
Gerais, conforme a Portaria n°272/1998 e a Resolucéo da Diretoria Colegiada n°63/2000 em
hospitais publicos, privados, filantrépicos e universitarios no estado. Métodos: Estudo
observacional e descritivo cuja coleta de dados foi realizada diretamente com membros do
corpo clinico/EITN dos hospitais, por meio de questionario proprio que contemplou itens
baseados nas referidas portarias. Houve, também, auditoria aleatéria a prontuérios de
pacientes referidos como em uso de TN. Utilizaram-se técnicas de amostragem nao
probabilistica e probabilistica para a selecdo dos hospitais em Belo Horizonte, regido
metropolitana, municipios de médio e pequeno porte em diversas regibes mineiras.
Resultados: Trinta e trés hospitais foram incluidos (10 publicos, 10 filantrdpicos, 9 privados
e 4 universitarios). Vinte e seis instituicdes contavam com EITN. Destas, protocolos para
indicacdo, prescricdo e acompanhamento da TN foram identificados em 73,1% dos hospitais.
Protocolos para atuacdo do farmacéutico, enfermeiro e nutricionista existiam em 73,1%,
84,6% e 88,5%, respectivamente. Vinte EITN tinham indicadores de qualidade. A inspecéo
de 172 prontuarios médicos mostrou que a triagem foi realizada com maior frequéncia
(59,6%) em hospitais publicos, nos universitarios (31%) e filantrépicos (25%) (p<0,05). A
avaliacdo nutricional foi mais registrada nos universitarios (89,7%) do que nos privados
(60,5%) e filantropicos (54,7%) (p<0,05). Diagnostico e conduta nutricional foram
identificados com maior frequéncia nos universitarios do que nos privados e filantropicos
(p<0,05). Necessidades calorica e proteica (NCP) estimadas foram mais observadas nos
publicos (92,3%) e universitarios (82,8%) quando comparados aos privados (47,4%) e
filantropicos (47,2%) (p< 0,05). Evolugé&o diaria foi vista com maior frequéncia nos privados
(65,8%) (p<0,05). As intercorréncias foram frequentemente mais registradas nos hospitais
universitarios (79,3%). O registro das NCP prescritas foi mais observado nos hospitais
publicos (p<0,05). NCP recebidas foram mais registradas nos universitarios (58,6%)
(p<0,05), ja os exames bioquimicos mais nos prontuarios dos publicos (42,3%) (p<0,05).

Conclusao: O presente trabalho indica que ha equipes de TN na maioria dos hospitais, que



também tém protocolos e indicadores de qualidade mas, efetivamente, a pratica da terapia
nutricional ndo contempla as recomendacoes.

Palavras — chave: avaliacdo de qualidade, hospital, equipe interdisciplinar de terapia
nutricional, terapia nutricional, Minas Gerais.



Abstract

Introduction: The implementation of nutrition therapy (NT) quality management, with the
establishment of clinical protocols and monitoring tools, are strategies that contribute with
the decrease of malnutrition and, improve the cost-effectiveness of NT. However, in Brazil
there are very few data on this topic. Objective: The present study evaluated the practice of
Nutritional Therapy in the state of Minas Gerais, according to the laws n © 272/1998 and n °
63/2000 in public, private, philanthropic and university hospitals. Methods: This was an
observational and descriptive study whose data collection was carried out directly with
members of the clinical and nutritional staff of the hospitals, with the help of a questionnaire
addressing the referred laws. Patients’ medical records were also randomly audited. Non-
probabilistic (intentional) and probabilistic (random) sampling techniques were used for the
selection of the hospitals in Belo Horizonte, the metropolitan region, as well as in medium
and small cities in several regions of the state. Results: Thirty-three hospitals were included
(10 public, 10 philanthropic, 9 private and 4 university). Twenty-six institutions had nutrition
therapy teams (NTT). Of these, protocols for the indication, prescription, follow-up and NT
were identified in 73.1% of the hospitals. Protocols for roles/attitudes of the pharmacist,
nurse and dietetic were found in 73.1%, 84.6% and 88.5%, respectively. Twenty NTT had
quality control indicators. Inspection of 172 medical records showed that screening was
performed more frequently (59.6%) in public, university (31%) and philanthropic (25%)
hospitals (p <0.05). The nutritional evaluation was more registered in the university (89.7%)
than in the private ones (60.5%) and philanthropic hospitals (54.7%) (p <0.05). Nutrition
diagnosis and plan were identified more frequently in university than in private and
philanthropic institutions (p <0.05). The estimated caloric and protein requirements were
more frequently registered in the public (92.3%) and university (82.8%) than in the private
(47.4%) and philanthropic (47.2%) hospitals (p<0,05). Daily evolution was seen more
frequently in the private (65.8%) (p <0.05). Adverse events were more frequently registered
in the university hospitals (79.3%). The registry of the prescribed nutrition requirements was
more observed in the public hospitals (p <0.05) and of the received requirements were higher
in the university institutions (58.6%) (p <0.05). Biochemical labs were more seen in the
public hospital records (42.3%) (p <0.05). Conclusion: The present study indicates that there

are Nutrition therapy teams in the majority of the hospitals and that most of them have



nutrition protocols and quality indicators. However, real practice nutrition care is not

adequately fulfilled in most of the institutions.

Key words: quality evaluation, hospital, interdisciplinary team of nutritional therapy,

nutritional therapy, Minas Gerais.



1. Introducao

A preocupagdo com a qualidade ndo é recente e esta incorporada no cotidiano do ser
humano desde muito. O homem da pré-historia, em busca da sobrevivéncia e no intuito de
aprimorar suas habilidades cacadoras, melhorava a qualidade das ferramentas e das armas

produzidas, permitindo-lhe a captura de animais mais velozes (1).

A qualidade é conceituada de formas distintas por especialistas (2). Porém, todas as
definicfes abordam a importancia da satisfacdo do cliente ou do consumidor com os
produtos ou servigos prestados (1). A gestdo da qualidade surgiu dentro do contexto
industrial, propagou-se pela prestacdo de servicos e, mais tarde foi introduzida na area da
saude (3).

Os servigos de saude possuem grande importéncia social (4), sendo improvavel que
ao prestar assisténcia a um ser humano ndo haja a preocupacdo com a qualidade e com o
resultado do trabalho realizado. Os profissionais da area, tém formacdo voltada para a
melhoria ou para a recuperagdo das condi¢cdes de vida dos enfermos. Desta forma, os
servicos de saude sdo importante campo para a aplicacdo dos conceitos e das técnicas de
qualidade (5).

A avaliacdo da qualidade dos cuidados de saude prestados visa a melhoria continua e
0 aumento da efetividade dos mesmos (6). Dentro deste contexto, ressalta-se a importancia
da inclusdo da gestdo da qualidade na assisténcia de forma integral, a fim de aumentar a
eficiéncia dos cuidados prestados. Tendo em vista a importancia do estado nutricional para a
evolucdo clinica dos pacientes, a assisténcia nutricional com énfase na Terapia Nutricional
(TN) se destaca como terapéutica de grande relevancia para o prognéstico dos mesmos (7).
Assim, implementar a gestdo da qualidade na TN é estratégia promissora para a efetividade

dos cuidados prestados (8).

A TN pode ser definida como conjunto de procedimentos terapéuticos para
manutencdo ou recuperacédo do estado nutricional do paciente, por meio de suplementagéo da
via oral (SVO), Nutricdo Enteral (NE) e/ou Parenteral (NP) (9, 10), provendo o aporte
adequado de macro e micronutrientes (11). A TN é essencial para prevenir e tratar a
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desnutricdo, concomitantemente, melhora os desfechos clinicos, reduzindo o tempo de

internacdo e consequentemente os custos associados (7, 8).

No Brasil, existem duas leis publicadas pelo Ministério da Saude (MS) e pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que regulamentam a pratica dessa
importante terapéutica. A Portaria n°272 de 8 de Abril de 1998 e a Resolugéo da Diretoria
Colegiada (RDC) n° 63 de 6 de Julho de 2000, que fixam os critérios técnicos minimos
exigidos para a instituicdo de procedimentos nutricionais adequados referentes a realizacéo
da Terapia Nutricional Parenteral (TNP) e da Terapia Nutricional Enteral (TNE),
respectivamente. A RDC n° 63 de 6 de Julho de 2000, trata também dos quesitos necessarios
para suplementacéo via oral (SVO). Além do exposto, as leis auxiliaram no estabelecimento
de requisitos para o reembolso da TN e determinaram a obrigatoriedade da presenca de
equipe interprofissional especializada a fim de garantir a eficicia da terapia e a seguranca

para os pacientes (8).

No entanto, para garantir a obtencdo dos beneficios e minimizar as possiveis
complicacdes relacionadas, torna-se necessario realizar analise constante de cada etapa da
realizacdo da TN e verificar a adequacdo ao que esta regulamentado (12). Contudo, sdo
escassos 0s trabalhos destinados a avaliar a pratica da TN realizada nas instituicdes
hospitalares brasileiras.
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2. Revisao da literatura

2.1. Aevolucéo da qualidade

O conceito de qualidade tem se transformado ao longo do tempo, acompanhando a
evolucdo humana e o aperfeicoamento das relagdes socioecondmicas (1, 13, 14). Nos séculos
XVIII e XIX, periodo da producdo artesanal, a produtividade ainda era pequena, as pecas
eram ajustadas umas as outras manualmente, a inspe¢do dos produtos depois de prontos era

feita de forma informal pelos préprios artesdos de maneira a garantir a alta qualidade (15).

A revolucdo industrial e o surgimento da producdo em massa impactou na forma
como as pecas eram encaixadas umas as outras manualmente, tornando este processo
inviavel. A inspecdo formal se tornou necessaria e a criacdo de um sistema racional de

medidas, gabaritos e acessdrios foi a adotado no inicio do século XIX (14, 15).

No inicio do Século XX a inspec¢do se tornou mais importante e, foi quando Frederick
W. Taylor, pai da “Administracdo Cientifica”, propds que a tarefa deveria ser realizada por
um dos chefes funcionais (encarregados). Este periodo ficou conhecido como “a era da

inspecdo”, a primeira fase do que viria a determinar o conceito de qualidade (14, 15).

A fase seguinte envolveu a introducdo do controle estatistico da qualidade. Em 1924,
0 estudo de Shewart realizado para a Bell Telephone Laboratories nos Estados Unidos da
América (EUA), estabeleceu varias técnicas de controle estatistico como as cartas de
controle e a realizacdo da inspecdo por amostragem, ao invés da inspecdo de 100% dos
produtos (15, 16). I1sso ampliou a percepcdo das empresas que a partir deste momento nao se
preocuparam apenas com o produto final e adicionaram ao conceito de qualidade a ideia de

prevencdo de defeitos (1).

Na década de 30, do século passado, Shewart publica a obra: “Economic Control of
Quality of Manufactured Product”, dando pela primeira vez carater cientifico ao tema (15).
A incorporacdo de métodos estatisticos de controle trouxe redugdo nos custos da inspegédo

viabilizando e assegurando a qualidade dos itens produzidos (14).

A Segunda Guerra Mundial representou o fomento para o controle estatistico da

qualidade que atingiu o &pice neste periodo. Orgdos de controle da qualidade foram

18



implantados pelos fabricantes de material bélico por exigéncia das grandes poténcias
mundiais e estas utilizaram procedimentos de amostragem para a inspecéo do grande numero
de armas que era produzido. Desta forma, os Estados Unidos conseguiram produzir

suprimentos militares mais baratos e em larga escala (1, 15).

Ap0s a guerra, 0 Japao devastado, com grande parte das inddstrias destruidas sem ter
comida, roupas ou moradias, buscou solucBes transformadoras (17). Assim, em 1947,
Deming, fisico norte americano e aluno de Shewhart, certamente o guru da qualidade mais
famoso, foi convidado pela Unido de Cientistas e Engenheiros Japoneses recentemente
formada, para transmitir as industrias japonesas os principios americanos do controle de
qualidade (18, 19).

O modelo de controle de qualidade adotado pelos japoneses conquistou maior sucesso
que os modelos americanos. Isso aliado a postura discreta dos japoneses transformou o pais e

deu-Ihe o titulo de poténcia mundial, bem conhecida até os dias de hoje (1, 19).

No final da década de 50 do século passado, a importancia da qualidade assumiu
abordagem mais ampla voltada para o gerenciamento e para a regulacdo de todo o ciclo
produtivo, desde o projeto até a satisfacdo do cliente com o produto. Essa fase ficou
conhecida como a era da “garantia da qualidade” (14, 16). Nesse periodo, Feigenbaum,
engenheiro americano, inovou o conceito com a divulgacdo do controle total da qualidade.
Essa era consolidou-se na década de 60, do século XX e, pela primeira vez, o processo de
qualidade teve enfoque sistémico, sendo reconhecido como funcdo de todos os envolvidos

dentro da organizacdo (14, 19).

Outras contribuicGes da época foram os trabalhos de Juran, engenheiro romeno
formado nos Estados Unidos, que publicou o Manual de Controle da Qualidade e chamou a
atencdo para os custos de ndo se trabalhar com qualidade (erros, desperdicio e retrabalho) (5,
16) . O modelo americano do Defeito Zero proposto por Crosby e os circulos de controle da
qualidade proposto pelo engenheiro japonés Ishikawa também tiveram relevancia no

processo de aprimoramento da qualidade (16).
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2.2. A qualidade na saude

Os gurus da qualidade Deming e Juran apontaram em suas obras a possibilidade de
incorporar os métodos de controle estatistico aos servigos de salde (5). Desde o inicio do
século XIX existiram tentativas de aplicar as técnicas de controle de qualidade utilizadas nas
industrias em unidades hospitalares, ao redor do mundo. Porém, apenas a partir das décadas
de 60 e 70 do seculo XX que se observou a incorporacdo efetiva dessas técnicas nos servicos
de satde, motivadas pelos avangos tecnoldgicos e pelo aumento dos custos da assisténcia
médica (20).

A enfermeira Florence Nightingale foi a pioneira em implantar o modelo de melhoria
da qualidade em saude utilizando graficos e dados estatisticos no ano de 1854. Sua
participagdo foi marcante durante a Guerra da Crimeia estabelecendo rigidos padrdes
sanitarios e de cuidados de enfermagem que culminaram na reducao das taxas de mortalidade
de 42,7% para 2,2% em um hospital local (5).

Em seguida, relatério de Flexner em 1910, também registrou preocupacdo com a
qualidade dos servicos de saude, ao apontar falhas nos hospitais americanos que podiam
comprometer a salde dos doentes e a reputacdo médica (20, 21). Outro importante defensor
do processo de qualidade foi Ernest Codman, cirurgido norte-americano, que publicou em
1916 “A Study in Hospital Efficiency: the first five years". Neste estudo, o0 autor sugere
método de avaliacdo rotineira do estado dos doentes afim de estabelecer os resultados finais
das intervencdes (21). Codman desenvolveu sistema de andlise individual, documentando os
erros que ocorriam (6) e atribuindo a cada caso o que poderia ter levado ao sucesso ou ao

fracasso, assim como o que poderia ocorrer um ano apdés a intervencédo (21).

Em 1913, foi fundado o Colégio Americano de Cirurgides (American College of
Surgeons — ACS), com o objetivo de estabelecer alguns padrdes de qualidade para o cuidado
do paciente cirurgico (3, 20, 21). Liderado por Codman, em 1917, o ACS cria o “programa
de padronizagdo de hospitais” que abrange padrOes de qualidade a serem utilizados por
outras areas, 0 que determinou a responsabilidade pela avaliacdo da qualidade dos hospitais
nos EUA (3, 21, 22). No ano seguinte, o ACS publica lista composta por cinco itens,

“Minimum Standard”, considerados necessarios para assegurar a qualidade nos hospitais e,
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iniciam-se as inspec¢des nas instituicdes hospitalares americanas. Tais inspe¢des, também
definidas como acreditacdo, certificam que uma organizacdo ou servico de salde atendem a
critérios pré-estabelecidos de forma a garantir cuidados seguros e eficazes aos pacientes
(22).

A expansdo para as outras areas médicas, a evolucdo dos tempos e o interesse publico
em participar do processo de qualidade culminou com a criagcdo da Comissdo Conjunta de
Acreditacdo de Hospitais (Joint Commission on Accreditation of Hospitals -JCAH) (3, 22). A
JCAH foi inicialmente composta por membros da Associacdo Médica Americana, da
Associacdo Americana de hospitais, dos demais profissionais da &rea da salde e dos
consumidores. Atualmente, é denominada Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO)(22).

Avedis Donabedian, pediatra arménio que se estabeleceu nos EUA e considerado o
grande mestre da qualidade em saude (23), adotou as experiéncias de Flexner e Codman e,
definiu na década de 1960, modelo de avaliacdo qualitativa da atengdo médica, formado por
trés componentes: estrutura, processo e resultados (6, 21). A avaliacdo da estrutura abrange
os recursos fisicos (equipamentos, financiamento) e humanos (nimero e qualificacdo
profissional) necessarios para a assisténcia médica. O processo se relaciona com as
atividades realizadas pelos profissionais de salde assim como a iniciativa dos pacientes em
procurar os cuidados. Ou seja, todas as atividades envolvendo os profissionais de salde e 0s
pacientes durante o tratamento sdo contempladas. Os resultados incorporam a avaliacdo e
descrevem o produto final da assisténcia médica, as mudancas observadas no estado de salude
do individuo ou da populac¢do, incluindo as expectativas e o grau de satisfacdo do doente com
0s servicos prestados (3, 21, 24, 25).

Donabedian define qualidade em satide como “propriedade da atencdo médica que
pode ser obtida em diversos niveis ou graus”, com a obten¢do de maiores beneficios ¢
menores riscos para 0s pacientes de acordo com os recursos disponiveis, similar a definicéo

dada pelos grandes mestres da &rea industrial (2, 20).

Donald Berwick, professor de pediatria da Universidade de Harvard, teve

contribuicdo importante na apropriacdo das técnicas de avaliacdo da qualidade pelos
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profissionais de salde. Berwick coordenou um estudo, em 1987, que teve como objetivo
comprovar se as técnicas até entdo utilizadas na industria, poderiam ou ndo, ser aplicadas na
area da saude. Berwick selecionou 21 instituicbes de saude nos Estados Unidos para
receberem assisténcia de consultores da qualidade que tiveram sua formacdo em empresas da
area industrial (5). A exceléncia nos resultados (melhoria da qualidade, reducdo dos custos e
aumento da produtividade) inspiraram o livro “Melhorando a qualidade dos servicos
médicos, hospitalares e de saude “, provando que a qualidade total é aplicavel também nos

servicos de saude (3, 5).
2.3. Qualidade no Brasil

No Brasil, 0 movimento pela qualidade se deu de forma semelhante a dos outros
paises, ou seja, teve inicio na area industrial, propagou-se pela prestacdo de servi¢os e mais
tarde pela area da saude (5). A globalizacdo do mercado em 1970, foi importante
contribuidor para o avan¢o da qualidade. Pois, a partir deste momento, as multinacionais
precisaram cumprir com as diferentes normas de qualidade de cada pais (26), o0 que alertou
para a importancia da uniformizacdo dos sistemas de qualidade (1, 26). Dentro deste
contexto, a International Organization for Standardization (ISO) criou em 1979, o comité
técnico (TC) 176 para tratar da Gestdo e Garantia da Qualidade. Em 1987, a organizacgdo
publica a primeira versdo das cinco normas ISO 9000 sobre sistemas de qualidade a fim de
harmonizar os requisitos desses sistemas e facilitar o comércio internacional (26, 27). A
ISO, criada em 1947, é o maior desenvolvedor de padrdes internacionais. E constituida por
membros de 163 paises, divididos em 210 Comités Técnicos (TC’s) que cuidam da
normatizacdo especifica de cada setor da economia (27). A Associacdo Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT), férum nacional de normatizacdo voluntaria, € membro fundador da ISO e

representa a organizacdo no pais (1, 28).

No entanto, no Brasil até final da década de 1980 s6 eram permitidos a entrada no
pais de bens sem similar nacional ou bens necessarios para suprir eventual excesso de
demanda. Essa politica viabilizou um parque industrial relativamente amplo e diversificado.
Contudo, a acomodacéo ao protecionismo exagerado, foi incompativel com o propdsito de

integracdo competitiva da industria brasileira no comércio internacional (29). Entdo, na
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década de 1990, com a intencdo de induzir o aumento da qualidade, produtividade e
competitividade dos produtos nacionais decidiu-se abrir o mercado brasileiro e a partir deste

momento, o pais foi inserido no contexto da globalizagéo (1).

Segundo Alfredo Lobo (2003), nesta época, houve grande movimento em prol da
melhoria da qualidade dos produtos e servigos no Brasil. Os fatores indutores e decisivos
foram abertura econdmica, que exp0s as empresas brasileiras a ambiente de grande
competicdo. A evolucdo do cidaddo brasileiro enquanto consumidor passando a exercer mais
plenamente seus direitos e deveres, em conjunto com a estabilizacdo da moeda e, a criacao
pelo Governo Federal do Programa Brasileiro da Qualidade e Produtividade (PBQP) (30). O
PBQP teve como objetivo estabelecer conjunto ordenado de agbes indutoras da
modernizacdo industrial e tecnoldgica, contribuindo para a retomada do desenvolvimento

econémico e social (1).

O processo de globalizacao fez, entdo, com que os paises procurassem alcancar, cada
vez mais, auto suficiéncia tecnoldgica e industrial. Isso possibilitou a melhoria dos niveis de
qualidade dos produtos, tornando-os competitivos e garantindo a inser¢do/ permanéncia no
mercado (31). Como consequéncia de tal fenbmeno, a questdo técnica passou a ser também
questdo estratégica, culminando na substituicdo gradativa das barreiras tarifarias barreiras
técnicas (31). Essas ultimas sdo derivadas da utilizacdo de normas ou regulamentos técnicos
ndo transparentes ou que ndo se baseiam em normas internacionalmente aceitas, ou ainda,
decorrentes da adocdo de procedimentos de avaliagdo da conformidade ndo transparentes

e/ou demasiadamente dispendiosos (32, 33).

A progressiva utilizacdo das barreiras técnicas deu forcas e destaque ao tema da
Avaliacdo da Conformidade, principal estratégia para a superacdo destas barreiras ao
comércio internacional (31, 32). A avaliacdo da conformidade possibilita concorréncia justa,
pois indica que o produto, processo ou servi¢o atende a requisitos pré-estabelecidos que
devem ser praticados por todos os fornecedores (31). Sdo diversas as ferramentas para a
avaliacdo da conformidade e, podem incluir: ensaio, inspecdo, certificagdo, auditoria e
acreditacdo por organismos de avaliacdo da conformidade. Apos a analise, sdo emitidos

atestacdo, declaragéo, certificagdo ou acreditacdo do objeto avaliado (31, 33). Cabe ressaltar
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que apesar de ndo ser comum no Brasil, as diversas ferramentas podem ser utilizadas

concomitantemente para a avaliagdo de um mesmo produto (31).

No Brasil, os produtos devem ser colocados no mercado em conformidade com as
normas técnicas, sendo a ABNT a entidade normalizadora nacional (31). O Instituto
Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO) é o gestor do Sistema
Nacional de Avaliagdo da Conformidade (SBAC) e o Unico acreditador oficial do Estado
Brasileiro (34).

2.4. A qualidade na saude brasileira

A preocupacdo com a avaliacdo da qualidade dos servicos de saude brasileiros
iniciou-se em 1941 com a criacdo da Diviséo de Organizacdo Hospitalar (DOH), dentro do
Departamento Nacional de Saude, vinculado ao Ministério da Educagdo e Saude. A DOH
tinha como objetivo coordenar, cooperar e orientar, em todo o Brasil, estudos e solucbes de
problemas relacionados a assisténcia a doentes, deficientes fisicos e pessoas desamparadas.
Dentre as competéncias da DOH, destacava-se o0 estabelecimento de normas e padrdes para
instalacdo, organizacdo e funcionamento de institui¢des assistenciais de satde, incentivando

o0 desenvolvimento e a melhoria das instituicGes e dos servicos de assisténcia (35).

A primeira classificacdo por padrbes no Brasil, prevista em lei, surgiu por iniciativa
paulista em 1952, e teve como objetivo distribuir racionalmente os auxilios e as subvencoes
governamentais. Esta lei classificou os hospitais em quatro tipos: A, B, C e D. Estabeleceu
ainda os requisitos necessarios para cada um desses tipos (35).

Na década de 1960, alguns Institutos de Aposentadorias e Pensbes (IAP’s)
estabeleceram padrdes a serem cumpridos pelas instituicdes de salde que desejassem prestar
servicos aos seus beneficiarios. Os critérios das IAP’s dos previdenciarios e comerciarios,
por exemplo, incluiram trés topicos principais: planta fisica, equipamento e organizacao (35,
36). A unificacdo dos institutos em 1966 e a criagdo do Instituto Nacional da Previdéncia
Social (INPS) aumentou o nimero de hospitais prestadores de servicos e, nova classificacdo
foi feita (37). Nesta, as principais acdes foram voltadas para a avaliacdo de prontuarios
médicos e das contas hospitalares (38) .
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Outro avango importante na busca pela qualidade dos servicos de saude foi a criacéo
do Relatério de Classificacdo Hospitalar (RECLAR) em 1974. Este, além de avaliar a planta
fisica, os equipamentos e a organizacdo, contemplou o uso e o calculo de indicadores (35).
No entanto, o relatério ainda enfatizava excessivamente 0s aspectos estruturais e por isso,
recebeu muitas criticas (35, 36). Feldman (2005) relatou que o instrumento dava pouca
importancia aos recursos humanos e a avaliacdo dos processos e resultados (36). Tanto o
relatério como 0s instrumentos anteriores tiveram como objetivo classificar os hospitais a
fim de fixar valores para pagamento das diarias hospitalares (36). Segundo Schiesari (2003),
atrelar o pagamento a classificacdo contribuiu para maior adesdo dos hospitais a avaliacéo.
Contudo, a grande preocupacdo dos hospitais na época era o credenciamento com o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), ficando esquecido o real
significado da classificacdo (35). O RECLAR foi efetivamente aplicado pelos profissionais
do INAMPS por periodo consideravel e serviu de base para instrumentos subsequentes

destinados ao processo de acreditagdo (35).

A Constituicdo Federal de 1988 instituiu o Sistema Unico de Satde (SUS) e no artigo
196 definiu “a saude ¢ direito de todos ¢ dever do Estado” e no artigo 197 complementou
“cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentac¢do, fiscalizagao
e controle, devendo sua execucdo ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por
pessoa fisica ou juridica de direito privado” (39). Assim, a nova configuracdo do setor de
salde, demandou a implantacdo de instrumentos gerenciais que possibilitassem aos gestores
avaliar os servicos oferecidos a populacdo (35). Em consequéncia, a partir de 1990, surgiram
as primeiras a¢des voltadas para avaliacdo da qualidade dos servicos de salde brasileiros (13,
40, 41). Contudo, antecedendo essas a¢des no pais, torna-se necessario explicar o cenario da

avaliacdo de qualidade na América Latina.

A Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS), reparticdo da Organizacdao Mundial
da Saude para a América Latina e Caribe, em 1986, firmou um acordo com a Federacao
Latino-Americana de Hospitais, no intuito de introduzir o método de acreditacdo hospitalar
em instituicbes publicas e privadas da regido (42). Na mesma época, a OPAS conduziu
estudo que identificou 15.000 hospitais na América Latina os quais 70% tinham menos de 70

leitos. Segundo Humberto de Moraes Novaes, entdo consultor da OPAS, “era critica a
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situacdo de recursos humanos, baixa resolubilidade clinica, falta de mecanismos de controle,
minima prevencdo de infeccdo hospitalar, auséncia de comissdes de qualidade, insuficiente
capacitacdo, e inconsistente avaliacdo dos custos operacionais” (42). De sorte que a
acreditacdo foi vista como uma estratégia capaz de reverter esta situacdo, pois proporcionaria
a adocdo de padrdes de qualidade, de forma progressiva, pelas instituicdes. Assim, no ano
seguinte, foi redigido o Manual de Acreditacdo da OPAS e, sucessivas reunides foram
realizadas nos paises a fim de divulga-lo. Logo, o proximo passo de cada nacdo foi

desenvolver o seu proprio manual baseado no modelo da OPAS (42).

Retomando as acOes brasileiras destinadas a qualidade quatro grupos de trabalho
foram formados na tentativa de consolidar diversas experiéncias em um Unico método. Em
1991 no estado de Séo Paulo, a Associacao Paulista de Medicina e o Conselho Regional de
Medicina criaram o Programa de Controle de Qualidade do Atendimento Médico-Hospitalar.
(36, 42). Os pioneiros se inspiraram nos trabalhos da JCAHO para a elaboragdo do mesmo
(43). O segundo grupo foi formado no Rio Grande do Sul em 1995, sob lideranca do setor
privado por meio da Associacdo de Hospitais (42). O grupo desenvolveu estudo com a
finalidade de determinar padrdes de qualidade hospitalares. No mesmo ano, no estado do
Parand, a Secretaria Estadual de Salde recorreu ao processo de acreditacdo para estimular a

qualidade das organizacdes de saude (36).

No Rio de Janeiro, o Colégio Brasileiro de CirurgiGes, a Academia Nacional de
Medicina e o Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
fundaram o Programa de Avaliacdo e Certificacdo da Qualidade em Servigos de Saude no
Brasil — PACQS em 1994 (43) e em conjunto com a Fundagcdo Cesgranrio, em 1997,
transformaram este programa no Consoércio Brasileiro de Acreditacdo (36). Este, em
conjunto com a Joint Commission International (JCI) ficaram encarregados de elaborar o

programa nacional de acreditacdo de hospitais (44).

O Programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade (PBQP), com o proposito de
unificar os esforgos nacionais, estabeleceu a Avaliacdo e Certificagdo de Servicos de Saude
como um projeto estratégico prioritdrio do MS para os anos de 1997 e 1998 (43).

Corroborando 0 mesmo prop6sito, 0 MS solicita assessoria de Humberto de Morais Novaes
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para revisar o Manual de Acreditacdo da OPAS, adaptd-lo a realidade brasileira e
desenvolver a estrutura da Comissdo ou do Orgdo nacional para executar 0 mesmo (42).
Assim, a elaboracdo da primeira versdo do instrumento contou com a participacdo de
representantes do MS e de cada um dos programas estaduais acima descritos. O piloto foi
aplicado em todas as regides brasileiras e os resultados foram discutidos pelos participantes.
Logo apos, em 1999, foi publicada a versdo final do primeiro Manual de Acreditacdo de
Hospitais do Brasil e fundada a Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA) (35, 37, 42).

A ONA ¢ uma entidade ndo governamental e sem fins lucrativos, responsavel por
certificar a qualidade dos servicos de saude no pais (45). Cabe-lhe o desenvolvimento de
padrdes e normas reguladoras do processo de acreditacdo assim como a supervisdo das
Instituicdes Acreditadoras Credenciadas. Essas ultimas sdo as responsaveis diretas por

conduzir o processo de avaliacdo e certificacdo (35).

A acreditacdo é método de avaliacdo e certificacdo que tem como objetivo promover
e garantir a qualidade e a seguranca da assisténcia por meio de padrbes previamente
definidos. A avaliacdo ndo tem carater fiscalizatdrio, se constitui essencialmente em
programa de educacdo continuada e por isso, os padrdes sdo revisados frequentemente,
estimulando o aperfeicoamento do sistema. Importante ressaltar que no pais a acreditagdo
acontece de forma voluntéria, reservada e ndo tem carater prescritivo, sendo assim, a ONA
ndo traz recomendacOes especificas sobre ferramentas/processos a serem utilizados pelas
instituicGes avaliadas (46). Apds a conferencia das organizagdes e dos servi¢os ou programas
é gerado um relatério com o resumo da avaliacdo, destacando os pontos fortes, as ndo
conformidades, as oportunidades de melhoria e as conformidades. A avaliacdo podera
resultar em trés tipos de qualificacao:

e Acreditado (Nivel 1 - Corresponde a avaliacdo de estrutura): Instituicbes que
atendem aos critérios de seguranga do paciente em todas as areas de atividade,
incluindo aspectos estruturais e assistenciais. Valido por dois anos.

e Acreditado Pleno (Nivel 2- Avaliagdo de estrutura e processos): Para instituicdes

que, além de atenderem os critérios de seguranga, apresentam gestdo integrada,



com processos ocorrendo de maneira fluida e plena comunicacdo entre as
atividades. Valido por dois anos.

e Acreditado com exceléncia (Nivel 3 - Afericdo da estrutura, processos e
resultados): O principio deste nivel é a “exceléncia em gestdo”, corresponde a
afericdo dos resultados. Atende os niveis 1 e 2, além dos requisitos especificos de
nivel 3. VValido por trés anos (37, 43, 46).

Sendo assim, nota-se que o Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar segue a
mesma estratégia de avaliacdo recomendada por Avedis Donabedian e classifica a qualidade

dos servicos de saude a partir da estrutura, do processo e do resultado (43).

Apesar do exposto, no Brasil ndo houve consenso absoluto quanto ao modelo de
acreditacdo hospitalar a ser utilizado. Permanecem ainda os modelos americanos da Joint
Commission Internacional (JCI), parceira JCHAO, e da National Integrated Acreditation for
Healthcare Organizations (NIAHO). Assim como o Método Canadense, que tem sua
representacdo no pais desde 2006 (47, 48). Vale ainda ressaltar que nos EUA, apds vasta
experiéncia no decorrer dos anos, a acreditacdo “voluntiria” passou a ndo ter mais
significado, pois a maioria dos hospitais necessitavam de reembolso. Em terras norte-
americanas, a acreditacdo passou a ser quesito indispensavel para reembolso conforme Lei,
desde de 1965. Assim, a partir de 1972 o Ministério da Saude dos EUA elegeu a JCHAO
como responsavel pelas certificagdes (42). As instituicBes norte-americanas empregam o
método de acreditacdo desde a década de 1950 e por isso, superaram as etapas de avaliacao
de estrutura e de processo (42, 43). Atualmente, o programa concentra-se na avaliacdo de

resultados, realizada por meio de indicadores clinicos e gerenciais (43).

No Brasil, até final do ano de 2002, somente 0,2% dos hospitais eram acreditados
pela ONA e nenhum havia conseguido passar do nivel 1 (43). Os registros de 2014 revelaram
progressos e, 3,7% das instituigdes brasileiras ja possuiam algum nivel de acreditacdo porem,
apenas 1,7% foram acreditados com exceléncia (45). Em 2015, a Folha de Sdo Paulo
publicou matéria informando que apenas 4,6% dos 6.140 hospitais brasileiros possuiam
algum tipo de acreditacdo e que 40% destes estavam localizados no estado de S&o Paulo (49).
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Humberto de Morais Novaes, justificou o insignificante nimero instituicGes
brasileiras acreditadas declarando que no pais “...ndo ha disposi¢ao politica de implementar a
obrigatoriedade de que para receber recursos do SUS o hospital necessita ser acreditado pela
ONA, como acontece nos EUA” (42).

Em entrevista ao Centro de Estudos e Pesquisas em Erro Médico e latrogenia em
Novembro de 2013, Humberto de Moraes fez a seguinte critica: “Os poucos hospitais
acreditados o foram por iniciativa da prépria instituicdo, que vé na acdo uma oportunidade
para melhorar seu marketing. Porém, acreditacdo nao é marketing, é a melhoria da qualidade
da assisténcia” (50). Em trabalho publicado em 2015, esse autor cita que “enquanto a
acreditacdo for de carater voluntario, continuaremos com hospitais oferecendo o minimo de
qualidade, favorecendo os erros médicos relatados com tanta frequéncia pela midia” (42).

O primeiro Anuéario da Seguranca Assistencial Hospitalar no Brasil, publicado em
2017, revela dados ainda muito preocupantes. A rede hospitalar brasileira € composta por
6.812 instituicdes das quais aproximadamente 5,4% possuem acreditacdo. Destas, 3,9 % sdo
pela ONA, < 1,0% pelo método canadense, 0,5% pela JCI e < 0,5% pela NIHAO. No
entanto, esse nimero pode ser ainda menor, ao considerar-se que um hospital pode ter sido
acreditado por mais de um método (51).

No ambito do SUS, iniciativas destinadas a avaliar o desempenho das institui¢cdes séo
recentes (41). Em 2004, o Departamento de Regulacéo, Avaliagéo e controle de Sistemas, em
parceria com a ANVISA e o Departamento Nacional de Auditoria do SUS ddo origem ao
Programa Nacional de Avaliacao de Servicos de Saude (PNASS) (52).

O PNASS tem como objetivo:

Avaliar a totalidade dos estabelecimentos de atengdo especializada
em saude, ambulatoriais e hospitalares, contemplados com recursos
financeiros provenientes de programas, politicas e incentivos do Ministério
da Saude, quanto as seguintes dimensdes: estrutura, processo, resultado,
producéo do cuidado, gerenciamento de risco e a satisfagdo dos usuarios em

relacdo ao atendimento recebido (52).

O programa criado em 2004 foi reformulado em 2015 e possui trés instrumentos de

avaliacdo: O “Roteiro de itens de verificagdo”, composto por 180 itens, destinado a avaliar os
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elementos de gestdo. O segundo instrumento ¢ o “Questiondrio dirigido aos usuarios”, que
avalia a satisfacdo do usuério diante do atendimento recebido. O uUltimo instrumento é o
“Conjunto de indicadores” que avalia basicamente resultados. Os indicadores sao construidos

a partir dos varios bancos de dados alimentados pelos estabelecimentos de salde (52).
2.5. A terapia nutricional no Brasil e avaliacdo de qualidade

A oferta de alimentacdo adequada e saudavel é componente fundamental nos
processos de recuperacdo da saude e prevencdo de novos agravos em individuos
hospitalizados (53). A TN tradicionalmente vista como estratégia para a prevencdo e
tratamento da desnutricdo, tém sido relacionada a beneficios como reducdo da inflamacao,
melhora da resposta imunoldgica e modulagdo da resposta metabdlica ao trauma (54-56).
Assim, os pacientes que certamente mais demandam TN sdo, além dos desnutridos, os em
risco nutricional, os individuos com doencas que resultam na impossibilidade de mastigacao
e degluticdo, aqueles com ingestdo dietética diminuida, diminuicdo da absorcdo intestinal e

com enfermidades de alta demanda metabdlica (57).

Apesar das evidéncias demonstrando que a deplecdo do estado nutricional esta
relacionada a complicagbes que cursam com incremento da morbimortalidade, aumento do
tempo de permanéncia hospitalar, piora na qualidade de vida dos pacientes e
consequentemente dos custos hospitalares, a prevaléncia de pacientes em risco de
desnutri¢do, desnutridos moderados ou graves, ainda é alta no ambiente hospitalar (58-61).
Pesquisas mundiais mostram que entre 20% e 63% dos pacientes hospitalizados possuem
algum grau de desnutricdo (60). O Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar
(IBRANUTRI) publicado em 2001, avaliou o estado nutricional de 4000 pacientes em 25
hospitais do pais. A desnutricdo esteve presente em 48,1% dos pacientes e foi maior nas
regides onde a renda per capta € menor (norte e nordeste). Contudo a TN s6 foi fornecida a
7,3% dos pacientes (6,1% NE e 1,2% NP) (58). Os resultados deste estudo levaram a
atualizagdo da legislacdo e a criacdo de novas leis que regulamentam a realizacdo TNP e
TNE no pais (8, 62).

A Portaria n°272 de 8 de Abril de 1998 foi a primeira de responsabilidade do Ministério

da Saude (MS) que fixou os critérios técnicos minimos exigidos para a instituicdo de
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procedimentos nutricionais adequados referentes a indicagédo, prescricdo, acompanhamento e
monitorizacdo da terapia nutricional parenteral, bem como a obrigatoriedade da criagdo da
equipe interdisciplinar de terapia nutricional (EITN) (9). De forma semelhante, a
regulamentacdo dos requisitos minimos exigidos para a TNE, foi feita pelo MS, que publicou
a Portaria n° 337 de 14 de Abril de 1999, sendo revogada pela RDC n° 63 de 6 de Julho de
2000 (10, 63).

As regulamentacdes definem EITN como:

Grupo formal e obrigatoriamente constituido de pelo menos um profissional
de cada categoria, a saber: médico, nutricionista, enfermeiro e farmacéutico,
podendo ainda incluir profissional de outras categorias, habilitados e com

treinamento especifico para a pratica da terapia nutricional (9, 10).

Posteriormente, considerando 0s mecanismos para a organizagdo e implantacdo de
Unidades de Assisténcia e Centros de Referéncia de Alta Complexidade em TN, no ambito
do SUS, foi instituida a Portaria GM/MS n° 343, de 07 de margo de 2005. O mesmo 6rgao
aprovou em 14 de abril de 2009 a Portaria n® 120 (64). Esta estabelece critérios e rotinas para
habilitar servigos no atendimento para a assisténcia nutricional; subsidia tecnicamente o
controle e a implantacdo de servigos hospitalares; estabelece nova conformacdo para a
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e Materiais Especiais do SUS e institui a
necessidade de Protocolos de Triagem e Avaliacdo Nutricional e Protocolos de Indicacédo e

Acompanhamento Nutricional (65).

As atribuicBes da EITN sdo diversas, dentre as quais: definir metas técnico-
administrativas, realizar triagem e vigilancia nutricional, avaliar o estado nutricional, indicar
terapia nutricional, assegurar condi¢fes Otimas de indicacdo, prescricdo, preparacao,
armazenamento, transporte, administracdo e controle dessa terapia; educar e capacitar a
equipe e outros membros do corpo clinico; criar protocolos; analisar o custo e o beneficio da
TN e; tracar metas operacionais da EITN, além de fazer o elo entre os demais prestadores de

servigos assistenciais (9, 10).

O trabalho interprofissional em salde é caracterizado pela participacdo de individuos

de pelo menos duas ou mais profissdes, que aprendendo juntos sobre o trabalho em grupo e
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sobre as especificidades de cada um, objetiva a melhoria da qualidade no cuidado ao
paciente. Assim, a integracéo e a flexibilidade da forca de trabalho que deve ser alcancada
com amplo reconhecimento e respeito as especificidades de cada profissdo é considerado um

estilo de educacdo importante (66).

A literatura internacional evidencia melhorias significativas no estado nutricional, nos
resultados clinicos dos pacientes quando assistidos por equipe interprofissional (67-70).
Recente estudo realizado por Jeong e colaboradores (2016), mostrou que intervencdes
realizadas por EITN em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) neonatal, resultaram em
melhorias na oferta de nutrientes aos prematuros na primeira semana de vida, aumentando o
ganho de peso e reduzindo o tempo de internacdo na UTI (70). Como consequéncia dos
beneficios clinicos, os pacientes desfrutam de melhor qualidade de vida. Trabalho realizado
por grupo portugués em individuos com cancer, demonstrou que 0s que receberam
aconselhamento nutricional por equipe interprofisional, apresentaram melhor qualidade de
vida do que os que foram tratados com suplementacéo nutricional oral sem orientacdo (71-
73).

A atuacdo dos profissionais da EITN deverd ser diaria pois (65), o cuidado de
enfermos em uso da terapéutica esta associada a potenciais complicacdes (gastrintestinais,
mecanicas, metabdlicas e infecciosas). O desempenho adequado da equipe também
proporciona vantagens econdmicas (61, 65, 74-76). Estudo realizado por Hassell e
colaboradores (1994), evidenciou reducdo de 23% na taxa de mortalidade, de 11,6% no
tempo de internacdo e de 43% na taxa de readmissdo dos pacientes em NE quando
acompanhados por EITN. A andlise de custo-beneficio revelou que para cada US $ 1
investido na gestdo da equipe foi obtido beneficio de US $ 4,20 (74). No inquérito europeu
sobre a estrutura e organizacdo de equipes de TN na Alemanha, Austria e Suica, 88% das
instituicBes relataram reducdo nas complicacdes que resultaram na reducdo dos custos em
98% das insituicdes, com a implantacdo de EITN (75). Outro estudo, realizado no Reino
Unido por Kennedy e Nightingale (2005), mostrou que ap6s um ano de implantacdo da EITN
em um hospital universitario, foi possivel observar economia nos custos de £50.715,
derivados principalmente da reducdo do nimero de indicagdo da NP e na ocorréncia de sepse

relacionada ao cateter (76).
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O Manual de Terapia Nutricional publicado pelo MS em 2016 foi elaborado por
profissionais de EITN e demais profissionais da area da satde. E um guia pratico que redine
dados e sugere instrumentos que poderdo ser adotados nos servicos de salde por
profissionais habilitados, com o objetivo de ilustrar e facilitar a tomada de decisdo na atencao
hospitalar especializada (65). Dentre a ampla abordagem do manual da TN, o mesmo
discorre sobre seis passos importantes para a pratica da terapia: 1) realizagdo da triagem
nutricional; 2) avaliacdo nutricional nos pacientes em risco nutricional ou desnutridos; 3)
calculo das necessidades nutricionais; 4) indicacdo da terapia nutricional a ser instituida; 5)
monitoramento/acompanhamento nutricional adequados; 6) aplicacdo dos Indicadores de
Qualidade em Terapia Nutricional (IQTN) (65).

A TN ¢é fundamental no tratamento e prognostico de varias doencas clinicas e
cirdrgicas entretanto, como visto, ndo esta isenta de complicacGes (77) e, para aumentar a
eficiéncia da TN justifica a incorporacdo da gestdo da qualidade na assisténcia do paciente
em TN (77). Para tal, é fundamental a existéncia de protocolos institucionais que possam
direcionar as atividades dos profissionais envolvidos (78). Os protocolos devem ser
elaborados a partir de diretrizes especificas (desenvolvidas por consenso entre especialistas
na area e embasado em evidéncias cientificas) e monitorados quanto a adequada aplicacdo a
fim de garantir a qualidade da TN (7).

No Brasil, até a década de 1990 poucos hospitais e profissionais da salde conheciam
0s métodos de avaliacdo da qualidade (79). Contudo, trabalho de revisdo publicado em 2013,
identificou aumento de publicaces sobre avaliacdo da qualidade hospitalar no pais, a partir
de 2004. Entretanto, a producdo cientifica ainda é limitada, ao comparar com o cenario
internacional (41).

A gestdo da qualidade em TN contempla cinco procedimentos: elaboracdo e
padronizacdo de guias de boas praticas, elaboracdo e controle dos registros, acbes
preventivas e corretivas, acompanhamento de eventos adversos e ajuste dos processos e
objetivos. Cabendo a EITN analise constante de cada etapa (estrutura, processo e resultado)
envolvida no servi¢o de TN (77). Sendo assim, os IQTN sdo ferramentas importantes para a
avaliacdo e monitoramento da qualidade dos servigos de TN ao permitirem identificar

possiveis dificuldades e falhas relacionadas aos protocolos de cuidados nutricionais (80). Os
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indicadores revelam a efetividade de determinado processo e o qudo préximo este se

encontra do objetivo final (12).

No ano de 2008, a forca tarefa de nutricdo clinica do International Life Science
Insitute — Brasil (ILSI- Brasil), com a contribuicdo de profissionais da satde de todo o Brasil
envolvidos com a prética clinica da TN, publicou lista com trinta e seis IQTN e respectivas
metas, a fim de atender as diferentes diretrizes nacionais e internacionais de TN (7, 77).
Posteriormente, estudo publicado em 2012 identificou os dez indicadores, dos trinta e seis,

mais utilizados na prética clinica, por meio da analise da opinido de especialistas em TN (7).

Observa-se ap06s o trabalho da forca tarefa de nutricdo clinica do ILSI - Brasil,
aumento do namero de estudos utilizando os IQTN como ferramenta para avaliar a eficacia
da TN no pais (12, 80-86). Entretanto, estudos com a finalidade de avaliar a gestdo da
qualidade em TN com ampla abordagem (estrutura, processo e resultado), ainda séo
escassos. Apesar da regido sudeste se destacar como uma das pioneiras na adocdo de
métodos de avaliacdo da qualidade em salde (43), ndo foram identificados trabalhos

destinados a avaliacdo da qualidade da TN no Estado de Minas Gerais (MG).

Sendo assim, o presente trabalho pretende avaliar a realidade da Terapia Nutricional
em Minas Gerais, 18 e 14 anos apds a instituicdo da Portaria n°272 da RDC n°63,
respectivamente, no que diz respeito a pratica dessa importante terapéutica e a existéncia de

equipes interdisciplinares de TN.
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3. Objetivos

3.1. Objetivo geral

Avaliar a prética da Terapia Nutricional no estado de Minas Gerais, conforme a
Portaria n°272 e a Resolugdo da Diretoria Colegiada n°63 em hospitais universitarios,

publicos e privados do estado.
3.2. Objetivos especificos

e Verificar a existéncia e a atuacdo das EITN;
e Verificar se ha protocolos e indicadores de qualidade para TN;
e Auvaliar como é realizada a aquisi¢cdo, 0 manuseio de insumos e a preparacao da TN;

e Auvaliar os prontuarios dos pacientes em TN.
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4. Métodos

4.1. Delineamento e populagéo de estudo

Trata-se de estudo observacional e descritivo destinado a avaliar a prética da Terapia
Nutricional no estado de Minas Gerais, conforme a Portaria n°272 e a RDC n°63 em
hospitais universitarios, publicos/filantrépicos e privados do estado. A coleta de dados foi
realizada diretamente com membros do corpo clinico/EITN das instituicdes hospitalares, por
meio de questionario proprio, baseado nas portarias descritas, ambas da Secretaria de

Vigilancia Sanitéria do Ministério da Saude.

O estudo teve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG (CAAE
- 56548816.6.0000.51490). Adotaram-se técnicas de amostragem ndo probabilistica
(intencional) e probabilistica (aleatoria). Foi inicialmente realizado estudo piloto na cidade
de Belo Horizonte objetivando-se adequar a logistica de execucdo e a aplicacdo do

questionario a ser utilizado.
4.2. Selecdo dos municipios

A relacdo dos municipios mineiros e respectivos nimeros de habitantes foram obtidos
na pagina on line do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). O estado é
dividido em doze sub-regides: Noroeste de Minas, Norte de Minas, Jequitinhonha, Vale do
Mucuri, Triangulo Mineiro/Alto Paraiba, Central Mineira, Metropolitana de Belo Horizonte,
Vale do Rio Doce, Oeste de Minas, Sul/Sudoeste de Minas, Campos das Vertentes e Zona da
Mata (87). Considerando-se esta subdivisao, a coordenadora do projeto indicou os hospitais e
municipios que potencialmente poderiam aceitar a participagdo (amostragem intencional) ja
que eram locais de facil acesso ou em cujos hospitais havia contato com os membros das
equipes de TN. Depois, com o objetivo de ampliar a amostra e torna-la representativa do
estado, selecionaram-se aleatoriamente municipios nas diversas regifes, contemplando a
exigéncia de pelo menos um municipio de médio e pequeno porte. Devido a auséncia de
critérios objetivos, tanto do IBGE como de outras fontes que contemplassem a definicdo do

tamanho dos municipios no Brasil, a inclusdo dos mesmos foi realizada da seguinte forma:

e Municipio de grande porte: Belo Horizonte;
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Municipios de médio porte - aqueles com populagdo maior que 100 mil habitantes,

foram indicados ou sorteados dentre os que contemplavam o quesito;

Municipios de pequeno porte — aqueles com populagdo inferior a 100 mil habitantes,
foram indicados ou sorteados dentre os que contemplavam o quesito, localizados a
distancia méxima de 300 km do municipio de médio porte. Neste caso, selecionaram-
se pelo menos dois municipios com tais caracteristicas, garantindo-se, dessa forma,
que se ndo fosse possivel a realizacdo do estudo no primeiro, por auséncia de
hospitais ou ainda, caso as instituicbes ndo se encaixassem nos critérios estabelecidos
ou também por impossibilidade de contato e permissdo pela equipe, o estudo seria

realizado no outro local previamente estabelecido.

A relacdo dos municipios selecionados encontra-se no apéndice A.

4.3.

Selecéo dos hospitais

Os hospitais foram identificados por meio do Departamento de Informética do SUS

(DATASUS). Estes, deveriam realizar TN, verificada por meio de informagbes como:

elevado nimero de leitos, presenca de unidades de terapia intensiva e complexidade das

clinicas. As instituicbes foram classificadas conforme descrito abaixo.

Classificacdo dos hospitais:

Publico/filantrdpico: hospitais gerais ou especializados, conveniados com o SUS e
com planos de saude publicos, independentemente da existéncia do convénio com o
setor privado;

Privado: hospitais gerais ou especializados, particulares, com fins lucrativos,
conveniados exclusivamente com o setor privado.

Universitario: hospitais escola, gerais ou especializados, das universidades publicas,

independentemente do tipo de convénio.

Foram considerados hospitais gerais 0s destinados a prestacdo de atendimento nas

especialidades basicas e, especializados, aqueles destinados & prestacdo de assisténcia a

salde focados em uma especialidade/area.

Em Belo Horizonte e regido metropolitana, devido a facilidade logistica, maior nimero
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de hospitais foi selecionado de forma a atender os critérios de inclusdo e considerando-se o
intervalo de tempo disponivel para a coleta de dados. Nas demais regides mineiras, a
intencdo foi realizar a coleta de dados em pelo menos um hospital de cada categoria
(publicoffilantrépico, privado e universitario). Assim, em cada municipio, foram
selecionados aleatoriamente, com o auxilio do DATASUS (88), até trés hospitais de cada
categoria descrita anteriormente. Garantindo-se dessa forma que se ndo fosse possivel a
realizacdo do estudo no primeiro, caso ndo se encaixasse nos critérios estabelecidos,
impossibilidade de contato ou permissdo pela equipe, o estudo seria realizado no proximo
hospital previamente estabelecido e assim, sucessivamente. Quando ndo foi possivel a
inclusdo de qualquer um dos trés hospitais de acordo com os critérios descritos, foram
selecionados quaisquer hospitais existentes no municipio desde que atendessem o critério de
realizar a terapia nutricional. Ressalta-se que pelo menos uma instituicdo hospitalar foi eleita

de forma intencional (por conveniéncia), conforme descrito na se¢éo anterior.

Atendendo a exigéncia de um hospital de cada categoria em um municipio de medio
e pegueno porte por regido, esperava-se a inclusao de pelo menos 40 hospitais. Quantia que
corresponde a 25% do total de hospitais mineiros habilitados para realizarem nutri¢do enteral

ou enteral/parenteral inseridos no DATASUS até o més de Setembro de 2017.

A relacdo de municipios e hospitais selecionados encontra-se no apéndice A.
4.4. Operacionalizacdo de contato com os hospitais

Contato telefonico foi realizado inicialmente com cada instituicdo, ap6s a definicdo
dos hospitais que seriam incluidos. A seguir, formalizou-se por e-mail, com 0s membros da
EITN e diretores clinicos ou equivalentes, o convite para a participacdo do estudo, assim
como foi enviada a explicacéo e a apresentacdo do projeto. Mediante o interesse, prosseguiu-
se com 0 processo conforme a existéncia ou ndo de Comités de Etica em Pesquisa (CEP)

nessas instituicbes, como descrito abaixo:

e Hospitais com CEP: de acordo com o protocolo do CEP, houve a submissao
do projeto a apreciacéo ética, via Plataforma Brasil,

e Hospitais sem CEP: carta convite aos diretores clinicos e termos de
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concordancia dirigidos aos responsaveis pelo servigco de TN foram enviados
por e-mail, para a formalizagéo do processo (Apéndice B e C).

O numero de contatos (telefonemas, mensagens eletronicas, insercdo na Plataforma
Brasil) foram ilimitados até que houvesse a obtencdo da resposta. Contudo, algumas
instituicdes ndo finalizaram parte ou todo o processo até o momento do encerramento da

coleta de dados, a despeito dos inimeros contatos (Apéndice D).
4.5. Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada entre os meses de agosto de 2016 e novembro de 2017.
A analise da pratica e da qualidade da TN foi realizada por meio de formulario de avaliacédo
adaptado a partir da portaria da Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saide N°
272 de 1998 e da RDC N° 63 de 2000 (Apéndice E).

O formulario foi composto por seis sessdes para melhor avaliacdo dos subtemas: 12
cabecalho e informacdes gerais das instituicGes, 2% inspecdo das atividades da EITN, 32
inspecdo das atividades pertinentes a nutricdo parenteral, 42 inspecdo das atividades da
pratica da nutricdo enteral, 52 inspecdo das atividades relacionadas com suplementacdo via

oral e, a 62 compreende 0s itens da auditoria dos prontuarios médicos.

A ferramenta foi aplicada diretamente pela pesquisadora principal, ap6s a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 1) e, abrangeu o0s
profissionais de salde que desenvolviam atividades de TN em cada um dos hospitais
selecionados. Durante essa entrevista foram também solicitados os protocolos utilizados para
a pratica da TN nas instituicdes. Adicionalmente, realizou-se auditoria aleatéria de
prontudrios medicos de pacientes que estavam em TN no dia da coleta, indicados pelos
profissionais da instituicdo entrevistados. Para tal, todos os pacientes foram informados sobre
0s objetivos da pesquisa, 0s riscos e beneficios do estudo e, receberam o TCLE para
formalizacgdo do aceite (Anexos 2 e 3). A avaliacdo desses prontuarios foi realizada por meio
de check list proprio, que abrangeu aspectos importantes na evolugdo médica e nutricional do
paciente, de acordo com as portarias descritas acima (Apéndice E). Foi estipulada,
inicialmente, a andlise de 10 prontuarios médicos em cada instituicdo hospitalar,

considerando-se o tempo aproximado de 02 horas para o levantamento de prontuario. Porém,
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a quantidade de prontuarios analisados foi reduzida em algumas instituicGes, devido ao
pequeno nuimero de pacientes em TN e ao atraso nas coletas. Estas ultimas foram
influenciadas pelas diversas intercorréncias nos setores a serem avaliados tais como nao
cumprimento do horario pré-agendado com os profissionais e, indisponibilidade de se
encontrarem os protocolos previamente solicitados. Este ultimo fato gerou a possibilidade de
que esses documentos (listas de treinamentos em TN, registros de programas de educacgéo
continuada em TN e contratos de servicos terceirizados) fossem enviados por mensagem

eletronica, posteriormente.
4.6. Andlise dos dados

Os dados foram analisados com auxilio do programa Statistical Package for the Social
Sciences for Windows Student Version (SPSS), versdo 19.0.

Inicialmente, os hospitais foram separados em quatro grupos para comparagoes:
publicos, filantropicos, privados e universitarios. A analise descritiva dos hospitais foi

realizada por meio do célculo das frequéncias das variaveis.

A andlise das atividades relacionadas a existéncia das EITN compreendeu apenas 0s
hospitais que contavam com a presenca destas (atuacdo das EITN, presenca de protocolos
para atuacdo dos profissionais da equipe e de indicadores de qualidade). Os demais quesitos
investigados, sdo pertinentes ao total de hospitais incluidos no estudo. Itens do formulario de
avaliacdo considerados imprescindiveis para qualidade e seguranca da TN segundo a portaria
N° 272 de 1998 e a RDC N° 63 de 2000 foram utilizados, para a andlise da existéncia e
atuacdo das EITN. J& para a avaliacdo da pratica da TN, foi verificada a presenca de itens
essenciais ao cuidado nutricional do paciente na evolucdo médica e nutricional segundo
dados da literatura (9, 10, 64, 65, 89, 90). Ademais, itens relacionados com a avaliagédo
nutricional do paciente quando ndo identificados em protocolo préprio, foram buscados nas

evolugdes nutricionais.

Os dados foram analisados usando-se o teste Qui-quadrado para comparagdo das
proporcOes das variaveis categoricas. O teste Shapiro-Wilk foi utilizado para testar a
normalidade de varidveis quantitativas. As variaveis paramétricas foram apresentadas em

média e desvio padrdo e, as ndo paramétricas em mediana e amplitude interquartil.
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A comparagdo das médias foi realizada por meio do teste ANOVA e a das medianas
pelo teste de Kruskal-Wallis. O nivel de significancia adotado foi de 5%.
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5. Resultados

5.1. Caracteristicas gerais

Foram selecionados 148 hospitais localizados em 09 mesorregibes do estado
(Apéndice A). No entanto, das instituicdes selecionadas, 115 ndo foram incluidas (62
recusaram e 53 foram eliminadas). Dentre as eliminadas, 25 o foram pelos critérios de
selecdo; 11 ndo atenderam as chamadas telefonicas; 7 aceitaram participar do estudo mas por
dificuldade logistica, tempo insuficiente para prosseguimento e realizacdo da coleta de
dados, apds finalmente terem completado todas as etapas, foram eliminadas; 5 instituicdes
ndo deram retorno a equipe de pesquisa até o encerramento da coleta; em 3 o protocolo do
estudo permanecia em apreciacao ética pelos respectivos CEPs até o fim da coleta; em outras
2 0s CEPs emitiram pendéncias inviaveis de serem acatadas em tempo habil. Sendo assim,
33 hospitais foram incluidos no estudo (Figura 1).

Os hospitais participantes estavam localizados em 07 mesorregides mineiras: Norte,
Sul/Sudoeste, Campos das Vertentes, Vale do Mucuri, Vale do Rio Doce, Triangulo Mineiro/
Alto Paraiba e Metropolitana de Belo Horizonte. Esta Gltima compreendeu maior numero de
hospitais avaliados (54,5%). Os municipios de médio porte representaram 51,5% da amostra.
Dos hospitais avaliados, 30,3% eram publicos e 30,3% filantropicos. Houve predominancia
de hospitais gerais (81,8%). A maioria das institui¢cbes (60,6%) tinha entre 51 e 150 leitos.
Pequena parcela (30,3%) possuiam Comités de Etica e Pesquisa em Seres Humanos (CEPS).
Quanto a prética da TN, a terapia nutricional enteral (TNE) e suplementac&o via oral (SVO)
eram realizadas por 97% e 93,9% das instituicOes, respectivamente e, 78,8% ofereciam

terapia nutricional parenteral (TNP) (Tabela 1).
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Figura 1: Diagrama do fluxo dos hospitais contatados, excluidos e incluidos no estudo, Belo Horizonte, MG, 2018.
Nota: CEP = comité de ética e pesquisa em seres humanos.
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Tabela 1: Descricdo dos hospitais incluidos no estudo, segundo regido, classificacdo do
municipio, hospital e servico, nimero de leitos, presenca/auséncia de CEP e TN praticada.
Belo Horizonte — MG, 2018.

Hospitais incluidos

Variaveis n=133 %
Regiao
Norte 4 12,1
Sul/Sudoeste 3 9,1
Campos das Vertentes 2 6,1
Vale do Mucuri 1 3,0
Vale do Rio Doce 2 6,1
Triangulo Mineiro/ Alto Paraiba 3 9,1
Metropolitana de Belo Horizonte 18 54,5
Classificacdo do municipio
Grande porte 12 36,4
Médio porte 17 51,5
Pequeno porte 4 12,1
Classificagéo do hospital
Publico 10 30,3
Filantrépico 10 30,3
Privado 9 27,3
Universitéario 4 12,1
NuUmero de leitos
Até 50 leitos 2 6,1
51 a 150 leitos 20 60,6
151 a 500 leitos 11 33,3
CEP
Sim 10 30,3
Né&o 23 69,7
Servico
Geral 27 81,8
Especializado 6 18,2
TN
Parenteral 26 78,8
Enteral 32 96,9
Suplementacéo via oral 31 93,9

Nota: CEP = comité de ética e pesquisa em seres humanos; TN = terapia nutricional.



5.2. Existéncia e atuacéo das EITN

A existéncia de EITN foi relatada em 26 (78,7%) instituigdes hospitalares (9 privadas,
7 filantropicas, 6 publicas e 4 universitarias) (Figura 2). Dessas, ato formal de constituicao
foi referido por 25 (96,2%), mas ndo identificado em 3 hospitais privados. Registros formais
das reunides da EITN foram referidos em 96,2% das instituicdes com EITN, porém foram
identificados em 80,8%. Nao houve diferenca estatistica quanto a existéncia e ato de

formalizacdo das equipes entre as classificagdes hospitalares (p>0,05) (Tabela 2).

10 I I
0 I I

Publico Filantrépico Privado Universitario

(o]

()]
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N

H Total de hospitais Presenga de EITN

Figura 2:Presenca de EITN, em numeros, segundo classificacdo dos hospitais. Belo
Horizonte — MG, 2018.

Nota: EITN = equipe interdisciplinar de terapia nutricional.

No que diz respeito a atuacdo das EITN, 30,8% dos profissionais entrevistados
relataram ser esses capazes de responder a demanda do hospital. O coordenador clinico
estabeleceu os protocolos de avaliagdo, indicacdo, prescricdo e acompanhamento da TN em
73,1 % das instituicdes. No entanto, os protocolos foram identificados em 65,4%. Os
desvios de qualidade foram devidamente investigados e documentados por este profissional
em 65,4% das instituicdes. Ac¢des corretivas para os desvios foram estabelecidas também por
outros profissionais da equipe e, relatadas por 80%. Em 73,1% dos hospitais, foi-nos

informado que eram registradas contudo, foram identificadas em 50% destes. Em 1 hospital
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publico ndo havia como rotina a realizacdo de avalia¢do nutricional dos pacientes em TN.
Todos os profissionais entrevistados referiram fazer a prescricdo médica determinada pela

equipe (Tabela 2). A proporcao das variaveis descritas nao foi diferente entre os grupos de

hospitais (p>0,05) (Tabela 2).
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Tabela 2: Proporc¢éo da existéncia e atuacdo das equipes EITN segundo classificacdo dos hospitais. Belo Horizonte- MG, 2018.

Hospitais com EITN n = 26
Total Publico Filantropico  Privado Universitario  Valor

Questoes n=06 n=06 n =09 n =04 D
% % % % %

Existénciada EITN
Existe ato formal de constituicdo da EITN? 96,2 100 85,7 100,0 100,0 NS
Identificado? 84,6 100 85,7 66,7 100,0 NS
Existem registros formais das reunides? 96,2 100 85,7 100,0 100,0 NS
Identificados? 80,8 83,3 85,7 77,8 75,0 NS
Atuacdo da EITN
EITN é compativel com a demanda? 30,8 16,6 28,5 44,44 25,0 NS
O coordenador clinico estabelece os protocolos de avaliacdo,
indicag&o, prescricdo e acompanhamento da TN? 73,1 83,3 71,4 55,5 100,0 NS
Protocolos identificados? 65,4 83,3 71,4 44,4 75,0 NS
Os desvios de qualidade sdo devidamente investigados e
documentados pelo coordenador clinico? 65,4 83,3 57,14 55,5 75,0 NS
Sé&o estabelecidas a¢des corretivas para os desvios de qualidade? 80,8 100 71,4 66,7 100,0 NS
Existem registros? 73,1 85,7 55,5 55,5 100,0 NS
Os registros das acgdes corretivas foram identificados? 50,0 50,0 42,8 444 75,0 NS
Existem registros das prescri¢des realizadas pela EITN? 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 NS

Nota: EITN = equipe interdisciplinar de terapia nutricional; TN = terapia nutricional; NS = n&o significativo.



5.3. Presenca de protocolos e indicadores de qualidade para TN

Dos hospitais que contavam com EITN, os protocolos para atuacdo do farmacéutico
foram reportados em 80,8% das instituicGes e foram identificados em 73,1%. Em 15% dos
hospitais foi-nos informado haver registros da aplicacdo dos mesmos e foram identificados
pela pesquisadora em 7,7%. Ja os protocolos para atuacdo do enfermeiro foram informados
em 88,5% e, identificados em 84,6% das instituicdes. Os registros da aplicagdo dos protocolos
existiam em 38,5% e foram identificados em apenas 30,8%. Os protocolos destinados ao
profissional nutricionista foram os frequentemente mais informados em todos os hospitais
(96,2%) e identificados em 88,5%. Entretanto, a existéncia do registro da aplicacdo dos
protocolos foi informado por 53,8% e identificado em 46,2%. Novamente, a proporcéo das
varidveis analisadas ndo diferiu significativamente entre os grupos de instituicbes (p>0,05)
(Tabela 3).

Dos trinta e trés hospitais avaliados, 26 (78,8%) realizavam TNP. Destes, em 14
instituicdes (53,8%) foi-nos indicado haver protocolos para o implante de cateter venoso
central (CVC), que foram identificados pela pesquisadora em 10 (38,4%). A existéncia do
manual de procedimentos para administracdo dessa terapia foi identificada em 76,9%. A
disponibilidade para que funcionarios envolvidos pudessem conferi-los quando necessario foi
relatado por 73,1% dos entrevistados no entanto, estava realmente disponivel em 57,7% dos
hospitais. Os resultados ndo diferiram estatisticamente entre tipos de instituicdes (p>0,05)
(Tabela 4).

Do total de hospitais investigados, 96,9% realizavam TNE. Em 78,1% dos hospitais
havia protocolos estabelecidos para acesso ao trato gastrointestinal. Em quatorze instituicdes
havia area para preparacdo de modulos e suplementos. Destas, em 71,4% foi-nos reportado
haver manual de boas préaticas para producdo da nutricdo, mas foram identificados em 57,1%
dos hospitais. N&o houve diferenca estatistica na propor¢do das varidveis analisadas entre 0s

distintos hospitais (Tabela 5).
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Tabela 3: Proporcdo da existéncia de protocolos para atuacdo dos profissionais da EITN segundo classificacdo dos hospitais. Belo Horizonte —
MG, 2018.

Hospitais com EITN n = 26

Questdes Total Publico Filantropico Privado  Universitario Valor p
n =06 n =07 n=09 n= 04
% % % % %

Existe protocolo para atuacdo do farmacéutico

como membro da EITN? 80,8 83,3 71,4 77,8 100,0 NS
Identificado? 73,1 83,3 71,4 66,7 75,0 NS
Existem registros da aplicacdo dos protocolos

para atuagédo do farmacéutico? 15,4 16,7 0,0 22,2 25,0 NS
Identificados? 7,7 00,0 0,0 11,1 25,0 NS
Existe protocolo para atuacdo do enfermeiro

como membro da EITN? 88,5 83,3 85,7 88,9 100,0 NS
Identificado? 84,6 83,3 85,7 88,9 75,0 NS
Existem registros da aplicacdo dos protocolos

para atuacdo do enfermeiro? 38,5 50,0 28,6 33,3 50,0 NS
Identificados? 30,8 50,0 14,3 33,3 25,0 NS
Existe protocolo para atuacéo do nutricionista

como membro da EITN? 96,2 100,0 100,0 88,9 100,0 NS
Identificado? 88,5 100,0 100,0 77,8 75,0 NS
Existem registros da aplicagdo dos protocolos

para atuacdo do nutricionista? 53,8 66,7 28,6 444 100,0 NS
Identificados? 46,2 66,7 14,3 44,4 75,0 NS

Nota: EITN = equipe interdisciplinar de terapia nutricional; NS = néo significativo.
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Tabela 4: Proporcdo da existéncia de protocolos para realizagdo de TNP segundo
classificacdo dos hospitais. Belo Horizonte — MG, 2018.

Hospitais com TNP n = 26
Questdes Total Publico Filantropico Privado Universitario Valor
n=05 n =09 n =08 n=04 p
% % % % %

Existe protocolo

estabelecido para

implante de CVC? 53,8 80,0 22,2 75,0 50,0 NS
Identificado? 38,5 40,0 22,2 62,5 25,0 NS

Identificado manual de

procedimentos para

administracdo da NP

(atualizado)? 76,9 60,0 66,7 87,5 100,0 NS

O manual est4

disponivel para

consulta imediata por

todos os funcionarios? 73,1 40,0 77,8 75,0 100,0 NS
Identificado? 57,7 40,0 66,7 50,0 75,0 NS
Nota: TNP = terapia nutricional parenteral; CVC = cateter venoso central; NP= nutricdo
parenteral; NS = n&o significativo.

Tabela 5: Proporcdo da existéncia de protocolos para realizacdo de TNE e SVO segundo
classificacdo dos hospitais. Belo Horizonte — MG, 2018.

Hospitais com TNE n = 32
Total Publico Filantropico Privado Universitario Valor

Questoes n=10 n=10 n=08 n = 04 D
% % % % %
Identificado protocolo
estabelecido para
acesso ao trato
gastrointestinal? 78,1 70,0 70,0 80,0 75,0 NS
Hospitais com area para preparo de SVO n = 14
Questdes Total Publico Filantropico Privado Universitario Valor
n =02 n =07 n =03 n =02 p
Existe manual de boas
praticas para producéo
da suplementacdo via
oral(BPPSVO)? 71,4 50,0 57,1 100,0 100,0 NS
Identificado? 57,1 50,0 42,9 66,7 100,0 NS

Nota: TNE = terapia nutricional enteral; SVO = suplementacdo via oral; NS = néo
significativa.
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Os indicadores de qualidade foram identificados em 20 (76,9%) dos 26 hospitais que
houve relato de existéncia de EITN constituida. Observou-se que 100% das institui¢fes
universitarias, 88,8% das privadas, 83,3% das publicas e 42,8% das filantropicas empregavam
alguma ferramenta de indicador de qualidade (Figura 3). Os indicadores mais utilizados
foram: frequéncia de pacientes que tém avaliagdo nutricional realizada nas primeiras 24 horas
de internacdo (identificado em 42,3%); frequéncia de pacientes em risco nutricional (42,3%)
e; frequéncia de reavaliacdo periodica de pacientes em TN (38,4%). Ndo houve diferenca

estatistica na presenca e tipo de indicadores de qualidade entre os hospitais (p>0,05).

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Publico Filantrépico Privado Universitario

B InstituicGes com EITN Presencga de Indicadores

Figura 3: Presenca de indicadores de qualidade segundo classificacdo dos hospitais com
EITN constituida. Belo Horizonte — MG, 2018.

Nota: EITN = equipe interdisciplinar de terapia nutricional.

Importante esclarecer que nas 07 instituigdes sem EITN, ndo houve a identificagéo de
protocolos de TN e de quaisquer ferramentas de monitoramento como indicadores de

qualidade.
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5.4. Aquisicdo, manuseio de insumos e recipientes e, preparacao
daTN

5.4.1.TNP

As etapas de escolha, armazenamento, aquisicdo de insumos e recipientes para o
preparo assim como a superviséo da preparacdo da NP, em todas as institui¢des que ofertavam
essa terapia, foram realizadas por empresas prestadoras de bens e servicos (EPBS). O
armazenamento da nutricdo preparada estava sob responsabilidade do farmacéutico da
instituicdo e a dispensagdo, minoria (15,4%) foi a cargo dos enfermeiros e auxiliares da
farmécia. Ndo houve diferenca estatistica quanto aos profissionais responsaveis por essas
atividades entre os hospitais (p>0,05) (Tabela 6).

5.4.2.TNE

A NE, em todas as instituicdes, era realizada com férmulas industrializadas prontas
para uso. O nutricionista respondia pela dispensagdo do produto na minoria (25%). Ndo houve
diferenca estatistica quanto aos profissionais responsaveis pela dispensacédo, entre os hospitais
(p>0,05) (Tabela 7).

5.4.3.SVO

A realizacdo da SVO era préatica em 93,9% dos hospitais, nos quais em 45,1% havia
area para preparo. Sendo assim, os itens do questionario referentes ao preparo da TNE foram
preenchidos com informacgdes relativas a suplementacdo. O nutricionista foi o profissional
responsavel pela escolha e aquisicdo de insumos/recipientes para o preparo da nutricdo em
todas as instituicdes e pelo armazenamento dos itens em 57,1 %. Em 92,9% dos hospitais o
nutricionista foi o responsdvel pela supervisdo da preparacdo e em 71,4% pelo
armazenamento da SVO preparada. Em uma instituicdo publica, a SVO era dispensada
imediatamente apds a producdo. As proporcdes das variaveis descritas ndo foram diferentes
entre os hospitais (p>0,05) (Tabela 8). O nutricionista foi o profissional responsavel pela
escolha/padronizacdo do suplemento pela maioria (77,4%). Contudo, a atuacdo do
nutricionista foi menos frequente nas instituicdes privadas e, de forma significativa (p<0,05),

qguando comparada com a atuacéo nas filantropicas (Tabela 9).
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Tabela 6: Descrigdo dos responsaveis pelas etapas de escolha, armazenamento, aquisi¢do de insumos
e recipientes, preparacdo e dispensacdo da NP nos hospitais, segundo classifica¢do. Belo Horizonte —
MG, 2018.

Hospitais com TNP n = 26
Total Pdblico Filantropico Privado Universitario Valor
n=>5 n=9 n=38 n=4 p
% % % % %

Questdes

Qual o profissional

responsavel  pela

escolha/aquisicéo

de insumos e

recipientes para o

preparo da NP?

EPBS 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 NS

Qual o profissional

responsavel  pelo

armazenamento de

insumos e

recipientes para o

preparo da NP?

EPBS 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 NS

Qual o profissional

responsavel  pela

supervisao da

preparacdo da NP?

EPBS 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 NS

Qual o profissional

responsavel  pelo

armazenamento NP

preparada?

Farmacéutico 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 NS

Qual o profissional

responsavel  pela

dispensacgéo NP

preparada?

Farmacéutico 84,6 100,0 88,9 87,5 75,0 NS
Enfermeiro 1,7 0,0 11,1 0,0 25,0 NS
Auxiliar da 7,7 0,0 11,1 12,5 0,0 NS
farmacia

Nota: TNP = terapia nutricional parenteral; NP = nutricdo parenteral; EPBS: empresa
prestadora de bens e servigos; NS = ndo significativo.
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Tabela 7: Descricdo dos responséveis pela dispensacdo da NE nos hospitais, segundo
classificacéo. Belo Horizonte — MG, 2018.

Hospitais com TNE n = 32
Questdes Total Publico Filantropico Privado Universitario Valor
% n =10 n=10 n=38 n=4 p

Qual 0
profissional

responsavel pela
dispensacdo  da

NE?

Farmacéutico 37,5 40,0 40,0 37,5 25,0 NS
Outros 34,4 40,0 30,0 37,5 25,0 NS
Nutricionista 25,0 10,0 30,0 25,0 50,0 NS
Enfermeiro 3,1 10,0 0,0 0,0 0,0 NS

Nota: TNE = terapia nutricional enteral; NE = nutricdo enteral; EPBS = empresa prestadora
de bens e servicos; NS = ndo significativo.
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Tabela 8: Descricdo dos responsaveis pelas etapas de escolha, armazenamento, aquisi¢do de
insumos e recipientes e preparacdo da SVO nos hospitais, segundo classificacdo. Belo
Horizonte —-MG, 2018.

Hospitais com &rea para preparo da SVO n =14
Publico  Filantropico Privado Universitario Valor
n=2 n=7 n=3 n=2 p
% % % % %

Questdes Total

Qual o profissional

responsavel pela

escolha e aquisicao

de Insumos e

recipientes para o

preparo da SVO?

Nutricionista 100,0  100,0 100,0 100,0 100,0 NS

Qual o profissional

responsavel pelo

armazenamento de

insumos e

recipientes para o

preparo da SVO?

Nutricionista 57,1 50 71,4 33,3 50 NS
Outros 35,7 50 28,6 33,3 50 NS
Farmacéutico 7,1 0 0 33,3 0 NS

Qual o profissional
responsavel pela
supervisao da
preparacdo da SVO?
Nutricionista 92,9 50,0 100,0 100,0 100,0 NS
EPBS 7,1 50,0 0,0 0,0 0,0 NS

Qual o profissional

responsavel pelo

armazenamento da

SVO preparada?

Nutricionista 71,4 0,0 85,7 66,7 100,0 NS
Outros 21,4 50,0 14,3 33,3 0,0 NS

Nota: NS = N&o significativo, SVO = suplementacéo via oral.
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Tabela 9: Descrigdo dos profissionais responsaveis pela escolha/padronizacdo da SVO, segundo
classificacdo hospitalar. Belo Horizonte -MG, 2018.
Hospitais com SVO n = 31

Questdes Total Publico Filantrépico Privado Universitario Valor
n=9

n=9 n=9 n=4 p

% % % % %
Qual o profissional
responsavel pela
escolha/padronizacéo
da suplementacdo via
oral?
Nutricionista 774 778 100,0* 44,41 100,0 < 0,05
Médico 9,7 0,0 0,0 33,3 0,0 NS
Outros 9,7 22,2 0,0 11,1 0,0 NS
Coordenador clinico 3,2 0,0 0,0 11,1 0,0 NS

NS = Naéo significativo, SVO = suplementacdo via oral. Os nimeros sobrescritos
correspondem as comparacOes realizadas que apresentaram diferenca estatistica (valor de p <
0,05).

5.5. Numero de pacientes acompanhados em TN

A NP foi a terapia menos realizada (mediana = 0,0 pacientes/semana). A mediana de
pacientes em suplementacdo via oral (SVO) foi de 11l/semana e a de TNE foi de 15,5
pacientes/semana. O numero de pacientes acompanhados em TN néo foi diferente entre as
instituicdes (p>0,05) (Tabela 10).

5.6. Avaliacdo dos prontuarios médicos dos pacientesem TN

A média de prontuérios analisados foi de 5,2 + 3,0 em cada instituicdo, sem diferenca
estatistica entre os tipos de hospitais (p>0,05) (Tabela 11). A inspecdo de 172 prontuérios
médicos mostrou que a triagem e a avaliacdo nutricional estavam presentes em 39,5% e
69,1%, respectivamente. A triagem foi mais frequentemente identificada em prontuarios de
instituicdes publicas (59,6%) e privadas (52,6%) (p>0,05). Em hospitais universitarios e
filantropicos, o registro foi encontrado em 31,0% e 25,0%, respectivamente (p>0,05). A
avaliacdo nutricional e proposta terapéutica foi mais registrada nos prontuarios dos hospitais
universitarios (89,7%) do que nos privados (60,5%) e filantrépicos (54,7%) (p<0,05). A
avaliacdo nutricional foi encontrada em 78,8% dos prontudrios nos hospitais publicos e

significativamente mais nestes do que nos filantropicos (p<0,05) (Tabela 12).
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Diagnostico e conduta nutricional foram identificados em 70,9% e 80,8% dos
prontuarios, respectivamente. O diagndstico foi identificado com maior frequéncia nos
hospitais universitarios quando comparados aos privados e filantropicos (p<0,05). Os
profissionais dos hospitais universitarios também registravam de forma mais assidua a
conduta nutricional do que nos publicos, privados e filantropicos (p<0,05). As necessidades
caldrica e proteica estimadas (NCPE) foram identificadas em 62,2% dos prontuarios,
significativamente mais nos puablicos (92,3%) e universitarios (82,8%) quando comparados
aos privados (47,4%) e filantropicos (47,2%) (p< 0,05) (Tabela 12).

Evolucdo diéria dos pacientes foi identificada em 33,7% dos prontuarios. A propor¢ao
foi maior nos hospitais privados (65,8%) quando comparados aos demais (p<0,05). O registro
das intercorréncias relacionadas a dieta assim como as necessidades caloricas e proteicas
prescritas (NCPP) constavam nas evolugdes de 64,0% e 56,4% dos prontuarios, nesta ordem.
As intercorréncias foram frequentemente mais registradas nas instituicbes universitarias
(79,3%) e estatisticamente diferentes da proporcdo encontrada nas filantropicas (52,8%)
(p<0,05). O registro das NCPP nos prontuarios dos pacientes em hospitais publicos (75%) foi
estatisticamente maior do que no dos privados (52,6%) e menor nos dos filantrépicos (37,7%)

do que nos dos publicos e universitarios (62,1%) (p<0,05) (Tabela 12).

As necessidades calorica e proteica recebidas (NCPR) foram registradas em 30,2% dos
prontuarios, significativamente mais nos dos universitéarios (58,6%) quando comparados aos
dos demais (p<0,05). Ja os exames bioquimicos foram encontrados em 22,7% e
consideravelmente mais nos prontuarios dos pacientes em hospitais publicos (42,3%)
(p<0,05) (Tabela 12).
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Tabela 10: NUumero de pacientes acompanhados em TN por semana em todos os hospitais e segundo classificagdo, em mediana e amplitude
interquartil. Belo Horizonte -MG, 2018.

Numero de pacientes acompanhados em TN

Variavel Total Publico Filantrépico Privado Universitario Valor
Mediana Al Mediana Al Mediana Al Mediana Al Mediana Al .
TNP 0,0 0,0-2,0 0,0 0,0-3,5 0,0 0,0-4,5 0,0 0,0-0,0 0,5 0,0-1,7 NS
TNE 15,5 7,75-28,7 14,0 0,0-32,5 15,0 9,25-26,2 16,0 5,50-35,0 18,5 13,25-42,5 NS
SVO 11,0 4,0-20,0 7,0 0,50-21,0 12,0 4,0-14,0 6,0 1,50-12,2 35,0 22,50-85,0 NS

Nota: TN = terapia nutricional; Al = amplitude interquartil (p25-p75); NS = ndo significativo.

Tabela 11: Numero de prontuérios analisados em média e desvio padrdo, total e segundo classificacdo. Belo Horizonte -MG, 2018.

Numero de prontudrios analisados

Variavel Total Publico Filantropico Privado Universitario ~ Valor p

Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP

Prontuarios 5.2 3.0 5.2 3.2 5.3 2.9 4.2 25 73 1.0 NS
analisados

Nota: NS = néo significativo
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Tabela 12: Frequéncia dos itens presentes no prontudrio médico em todos 0s hospitais e segundo classificacdo. Belo Horizonte -MG, 2018.

Hospitais
Total Publico  Filantropico Privado Universitario  Valor p
Itens n=172 n=52 n=>53 n=38 n=29
% % % % %

Relato de presenca de triagem nutricional 39,5 59,612 25,023 52,6° 31,0 p< 0,05
Relato de presenca de avaliacdo nutricional e
proposta terapéutica 69,1 78,8° 54,7%3 60,51 89,742 p< 0,05
Itens relacionados com a avaliagio nutricional
Diagndstico nutricional 70,9 78,8 62,31 60,52 86,212 p< 0,05
Conduta nutricional 80,8 78,81 62,3° 76,32 100,0%23 p< 0,05
Necessidades caloricas e proteicas estimadas 62,2 92,312 47,223 47 414 82,8%4 p< 0,05
Itens relacionados com a evolucgdo
Evolucdo diaria (22 a 62 feira) 33,7 21,21 35,824 65,8123 11,534 p< 0,05
Presenca de intercorréncias relacionadas a dieta 64,0 61,5 528! 71,1 79,3t p< 0,05
Necessidades caldricas e proteicas prescritas 56,4 75,012 37,723 52,61 62,18 p< 0,05
Necessidades caldricas e proteicas recebidas 30,2 26,91 17,08 31,6° 58,6123 p< 0,05
Exames bioquimicos 22,7 42,3423 15,12 7,93 20,7 p< 0,05

Nota: Os numeros sobrescritos iguais correspondem as comparacdes realizadas que apresentaram diferenca estatistica (valor de p < 0,05).



6. Discussao

A qualidade em saude é definida como propriedade da atengdo médica que pode ser
obtida em diversos niveis ou graus, com a obtencdo de maiores beneficios e menores riscos
aos pacientes de acordo com os recursos disponiveis (2, 20). Sendo assim, avaliar a
qualidade dos servicos de saude € de extrema importancia visando essencialmente melhores
cuidados aos individuos e a diminuicdo dos custos. A anélise de custo efetividade, ou seja,
fazer a “coisa certa” da forma correta deveria ser norteadora de praticas e programas de
assisténcia a saude. Neste sentido, a avaliacdo da qualidade da terapia nutricional (TN) é
imprescindivel ja que a mesma deve ser vista como parte integral do cuidado ao doente. No
Brasil, o interesse pela avaliacdo da qualidade € recente e crescente, ja que tanto os gestores
hospitalares quanto os profissionais da salde e os proprios doentes parecem ter algum
conhecimento do assunto (6, 41). No entanto, no que concerne a pratica de TN, os estudos
na area sdo escassos no mundo e, em particular, no Brasil. Para 0 nosso conhecimento, este é

0 primeiro que avaliou a qualidade da TN no estado de Minas Gerais.

O estado de Minas Gerais conta com 603 instituicdes hospitalares destas, apenas 25%
estavam credenciadas/habilitadas para prestar assisténcia de alta complexidade em TN,
inseridas no DATASUS até setembro de 2017(88). Tal fato, evidencia que muitos hospitais
ndo cumprem 0S quesitos necessarios para realizar assisténcia nutricional de qualidade e
segura aos doentes. E ainda, os resultados do nosso estudo apontaram para nimero restrito de
intuicbes mineiras interessadas em medir a qualidade dos servicos de TN oferecidos a
populacdo. Devemos ressaltar que dos 148 hospitais selecionados (com indicios da realizacao
da TN, independente do credenciamento) 77,7% ndo participaram, dos quais maior parte
(54,7%) recusou a participacdo. Ademais, em alguns casos sequer conseguimos contato com
0s responsaveis tanto pela instituicdo (diretores clinicos) como pela pratica da TN legais
(equipe de assisténcia), a despeito das mdltiplas mensagens eletrdnicas e telefonemas
expondo o porqué da necessidade de conversar com 0s mesmos. Pode-se inferir que o0 baixo
interesse dos hospitais em avaliarem os servigos pode estar relacionado ao carater “auditor”
do estudo, e sendo assim, ndo receberiam reconhecimento externo, premiagdo ou qualquer

vantagem financeira. Outra possivel explicacdo seria de que o conceito de qualidade esteja
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reduzido a competitividade e produtividade/remuneracdo, em vez de estar centralizado na
melhora da assisténcia e satisfagdo do usuério. Receio em expor as possiveis falhas da
instituicdo podem também ser justificativas para este aspecto. Tais hipoteses indicam que a
cultura da qualidade ainda € ausente e quando praticada o é de forma ineficaz. Neste quesito,
as ferramentas de avaliacdo obrigatérias por leis foram pouco utilizadas e assim, ndo

contemplam o objetivo de promocéao da educacéo e aprimoramento do sistema.

A falta de interesse pela qualidade foi também identificada em outros dois trabalhos,
apesar do foco ndo ter sido a nutricdo. Estes foram destinados a avaliar a qualidade dos
servicos de salde prestados no pais. O primeiro foi conduzido no estado de Sdo Paulo em
2001 e teve como objetivo identificar programas ou atividades destinadas a avaliacdo de
qualidade mais utilizados nos hospitais do estado. Para tal, foi elaborado e enviado
questionario. Somente ap6s o terceiro envio da ferramenta, os pesquisadores conseguiram
alcancar 61% da amostra desejada (91). O outro trabalho, realizado em 2017, avaliou o
impacto dos programas de acreditacdo nas organizacOes de salde brasileiras, também por
meio de envio de questionario. Apos trés emissdes de lembretes aos profissionais que seriam

entrevistados, a taxa de resposta foi de apenas 17,67 % (92).

Shiesari (2014) relata que as inimeras dificuldades em progredir na melhoria da
qualidade da assisténcia prestada aos brasileiros estdo relacionadas ao baixo nimero de
instituicOes que séo capazes de dizer o quanto foi gasto e quais os resultados obtidos com as
iniciativas. Boa parte dos profissionais conhecem o assunto, mas poucos implementaram
efetivamente os padrdes, enquanto raros sdo 0s que conseguiram induzir mudanca concreta

em suas realidades (79).

No que diz respeito as EITN, a legislagdo brasileira determina a obrigatoriedade de
equipe interdisciplinar capacitada em todas as instituicbes que realizam qualquer forma de
TN, a fim de garantir a eficacia e a seguranga dos pacientes (9, 10). No presente trabalho, 18
e 14 anos apods a publicacédo da portaria 272 e da RDC 63, respectivamente, somente todas as
instituigdes universitarias e privadas tinham equipes de TN formalmente constituidas.
Estudos mostram que a presenca da equipe esta relacionada & necessidade de minimizar os

custos hospitalares (61, 93). E lamentavel que mesmo diante da obrigatoriedade e das
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evidéncias que demonstram o impacto da EITN na melhoria da qualidade dos atendimentos e
dos resultados, com consequente redugdo dos custos em TN, a existéncia da EITN néo seja a
realidade de muitos servicos (61, 62, 93, 94). Por outro lado, pudemos observar que mesmo
quando h& equipes, a qualidade de assisténcia € aquém do preconizado, j& que etapas
essenciais da TN ndo foram integralmente cumpridas, tais como realizacdo e registro de
triagem, avaliacéo, célculos das necessidades nutricionais e evolugdo da terapia.

Bottoni et al (2008) avaliaram a adequacdo da pratica da TN realizada por EITN por
meio de questionario direcionado, em hospitais de Sdo Paulo e regido metropolitana. Os
resultados da analise de 119 hospitais, mostraram que apenas 40,5% possuiam equipe
formada (62). No mesmo ano, a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN) também verificou a pratica da terapia nutricional e a atuacdo das EITN, por meio
de envio eletronico de questionario a todos os integrantes da sociedade. Neste estudo, 42,0%
dos entrevistados informaram possuir EITN na instituicdo de vinculo. Das instituigdes que
ndo contavam com equipe no momento da pesquisa (58,0%), 23% informaram que j& haviam
tido em algum momento e, destas, 22% afirmaram que os pacientes foram prejudicados por
essa auséncia de equipe. Este estudo aponta que 0s motivos mais citados para ndo ter uma
EITN foram: presenca de servico descentralizado (médicos clinicos que respondem pela TN),
falta de interesse pela lideranca (médicos), ser financeiramente inviavel, auséncia de apoio

administrativo e falta de tempo (93).

E importante ressaltar que hospitais que tém equipes de TN apresentam resultados
melhores de qualidade e com impacto financeiro significante (61). No Brasil, estudo
brasileiro, realizado no distrito federal em 2016, avaliou o efeito do tempo de profissionais
dedicados as EITN sobre o desempenho das mesmas. Para tal, foi utilizado questionario que
contemplou itens relacionados a estrutura e ao processo, indispensaveis conforme legislacédo
do pais. Sete grandes hospitais publicos (>250 leitos) foram subdivididos em dois grupos:
grupo | composto por hospitais cujos profissionais se dedicaram pelo menos 1 hora/semana
as atividades relacionadas com TN e grupo Il que compreendia as intuicdes sem tempo
definido de profissionais com dedicacdo as equipes. Surpreendentemente, ainda que o tempo

estipulado para atuacdo nas equipes tenha sido bem modesto, esse foi suficiente para
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aumentar a adequacdo dos itens avaliados, demonstrando melhor desempenho das EITN
(95).

Diante do discutido, supde-se que investir em profissionais para trabalhar
exclusivamente nas EITN poderia otimizar a assisténcia prestada. O presente trabalho nédo
avaliou se o tempo dedicado as EITN por parte dos profissionais era exclusivo mas, nossos
resultados mostraram que na maioria dos hospitais (69,2%) a estrutura de trabalho ndo era
compativel com a demanda, talvez por ndo ser exclusiva e/ou que o nimero de profissionais
era inferior ao necessario. Corroborando com os estudos acima, a questdo financeira
associada aos custos desses profissionais pode ser ainda uma grave e equivocada barreira
para a assisténcia de qualidade.

A legislacdo que regulamenta a pratica da TN no pais determina que compete a
equipe assegurar que todas as etapas envolvidas (indicacdo, prescricdo, preparacao,
manipulacdo, controle de qualidade, conservacgdo, transporte, administragcdo, controle clinico
e laboratorial e avaliacdo final) sigam a normativa e sejam devidamente registradas. Ainda,
cabe a EITN documentar todos os resultados do controle e da avaliacdo da TN visando a
garantia da qualidade (9, 10). A presenca e o registro da aplicacdo dos protocolos para
atuacdo dos profissionais da EITN assim como os destinados a realizacdo da TN sdo vistos
pela regulamentacdo como imprescindiveis ao servigo, € podem influir em grau critico na
qualidade e seguranca da mesma. Por esse motivo, a identificacdo do ndo cumprimento
quando da inspecdo governamental, acarreta a suspensdo imediata da atividade afetada até o
acatamento integral (9, 10). Infelizmente, no presente trabalho, identificamos que a presenca
de protocolos para avaliacdo, indicacdo, prescricdo e acompanhamento da terapia, atuagao
dos profissionais da equipe, acesso da via de administracdo e de administracdo, apesar de
terem sido relatados pela maioria, encontram-se abaixo do recomendado. Observamos
também, caréncia de protocolos e ferramentas para monitorizacdo do servigo, por exemplo,
as acdes corretivas para os desvios de qualidade foram informadas pela grande maioria
(80%) mas so foram identificadas em 50% dos hospitais com equipe formada. Quanto aos
protocolos para atuacdo dos profissionais da equipe, poucas EITN informaram ter métodos
para verificar se 0s mesmos estdo sendo cumpridos. Da mesma forma, apds nossa auditoria,

esses foram identificados na minoria (farmacéutico em 7,7%, enfermeiro em 30,8%,
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nutricionista 46,2%). Os achados vdo contra os preceitos legais, evidenciam a caréncia de
seguimento de normas o que certamente impacta na qualidade e na seguranca da TN. Outro
ponto que devemos relatar é que houve tentativa de encobrir a auséncia dos documentos em
alguns locais, por meio do uso de frases “N&o estou achando”, “esta com outro profissional”,
“achei que tinhamos", apontando para lacuna no conceito de qualidade ou até mesmo visdo

insipiente do assunto.

Os indicadores de qualidade sdo ferramentas destinadas a avaliacdo e sdo importantes
para 0 monitoramento dos servicos de TN. Esses permitem identificar possiveis dificuldades
e falhas relacionadas aos protocolos de cuidados nutricionais (80) e, de acordo com as leis
nacionais, séo essenciais para a qualidade e a seguranca da TN. Observamos no presente
trabalho que os hospitais com EITN, universitarios e privados, também tinham as maiores
proporcOes de indicadores, 100% e 88,8%, respectivamente. Muitos dos hospitais publicos
também tinham equipe (60%) e utilizavam indicadores (83,3%). Contudo, 0 mesmo nao pode
ser observado nas instituicdes filantropicas, em que 70% tinham equipes e menos da metade
(42,8%) empregavam indicadores de qualidade. Este aspecto sugere menor preocupacao e
empenho em monitorar 0s servigos ou a ocorréncia de demanda maior do que a estrutura
dessas equipes, o0 que pode comprometer a eficiéncia das mesmas. O indicador, porcentagem
de avaliagdo nutricional nas primeiras 24 horas de internagéo, foi um dos frequentemente
mais utilizados pelas instituicdes que participaram de nosso estudo e, segundo Verotti
(2012), o mais pontuado pelos especialistas dentre os dez indicadores com maior

aplicabilidade na prética clinica no Brasil (7).

No que diz respeito a aquisi¢do, ao manuseio de insumos e recipientes e a supervisao
da preparacdo da NP, em todas as instituicbes, foram realizados pela EPBS. Conforme a
Portaria n°® 272 do MS/NVS de 1998, que regulamenta a realizacdo da terapia no pais, o
farmacéutico é o responsavel por realizar todas as operagdes inerentes ao desenvolvimento e
preparacdo da NP, assim como, pela manutencdo da qualidade até a entrega ao responsavel
pela administracdo (enfermeiro) da nutricdo (9). Contudo, em desacordo com a portaria,
15,4% das instituicdes analisadas atribuiam aos enfermeiros e auxiliares da farmécia a
responsabilidade pela dispensacdo (supervisédo da inspecdo final e o acondicionamento da

nutricdo para o transporte). Quanto a TNE e SVO a RDC 63/2000, prevé que o profissional
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nutricionista é o responsavel por realizar todas as operagGes inerentes a prescrigdo dietética,
composicgdo, preparacdo e distribuicdo da TN (10). No presente estudo, todas as férmulas
administradas por cateteres foram industrializadas e em 75% dos hospitais a dispensacao era
atribuicdo de outros profissionais que ndo o nutricionista. Menos da metade dos hospitais
(45,1%) que possuiam SVO, o manipulavam. No entanto, das institui¢cdes que possuiam &rea
para preparo, outros profissionais foram responsaveis pelo armazenamento dos itens para o
preparo e pela nutricdo preparada, em 42,9% e 28,6%, respectivamente. Da mesma forma, o
nutricionista ndo foi o responsavel pela supervisdo da preparacdo em todas as instituicoes,
em 7,1% as EPBS realizavam a atividade. Quanto a escolha/padronizacdo dos suplementos
industrializados, em 22,6% dos hospitais isso ndo era sequer atribuicdo do nutricionista.
Nossos resultados mostraram que os critérios estabelecidos pela legislacdo ndo foram
cumpridos por todas as instituicGes, apontando para desvio de funcdo e atribuicdo a
profissionais possivelmente ndo capacitados para a atividade. Tais fatores podem influir
negativamente na seguranca e na qualidade da TN ofertada aos pacientes.

Ao avaliarmos a pratica clinica da TN, observamos que a NP foi a menos realizada. O
estudo ndo nos permite indicar se ha sub-utilizacdo desta forma de TN ja que ndo nos
competiu analisar as indicagdes de TN. Contudo, os achados sugerem sub-utilizacdo que
pode ser relacionada com a resisténcia das equipes em prescrevé-la em funcdo do alto custo
pela frequentemente associacdo com complicagfes, como distarbios eletroliticos,
hiperglicemia, hipertrigliceridemia, bem como complicacGes hepatobiliares, infecciosas e
mecanicas (96). Vale ressaltar que muitas dessas complicacfes estdo associadas com
exatamente auséncia de adequada indicacéo, rigoroso seguimento e auditoria de resultados
(97, 98). Em contraste a TNE foi a mais empregada. Nossos resultados sdo corroborados por
achados encontrados em recente estudo observacional e multinacional que avaliou as praticas
de nutricdo clinica em pacientes criticos, em oito paises latino-americanos. Este revelou que
mais de 90% dos pacientes receberam NE enquanto que menos de 10% receberam nutri¢ao
parenteral isolada ou em conjunto com a NE. Déficit caldrico e proteico foi observado em
40,3% e 47,6% respectivamente, dos pacientes, no entanto, a administragcdo suplementar da

NP contribuiu para melhor balango energético e proteico (99).
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Diante da influéncia do estado nutricional sobre a evolucdo clinica de pacientes
hospitalizados, rastreio, diagnostico nutricional e adequada oferta de TN sdo essenciais para
0 sucesso da assisténcia nutricional. Assim, a triagem e a avaliacdo nutricional sdo as etapas
iniciais do cuidado. A primeira, permite identificar se um individuo esta em risco de
desnutricdo. Recomenda-se a realizacdo dentro das primeiras 24 horas de internacdo. Apos a
triagem, define-se a necessidade da avaliacdo nutricional. Esta, de abordagem ampla e
sobretudo clinica, determina o diagndstico e apoia a conduta nutricional que deve ser
indicada o mais precocemente possivel (100). A literatura evidencia a implementacdo da
terapia nutricional precoce como a melhor maneira para prevenir e tratar a desnutrigéo (65).
Sriram e colaboradores (2017) testaram os efeitos da realizacdo de triagem na admissao
hospitalar e, posterior suplementacao oral precoce (primeiras 24 horas) para 0s pacientes em
risco nutricional, sobre o tempo de permanéncia e readmissao hospitalar. A intervencao
precoce impactou de forma positiva e significativamente em ambas as varidveis analisadas
(101). No nosso estudo, observamos ndo conformidade de triagem, avaliacdo e calculo das
necessidades nutricionais em muitas instituicdes. Apds a inspecdo dos prontudrios,
identificamos que na minoria (39,5%) havia registros de triagem e 69,1% indicavam
realizacdo da avaliagdo nutricional. Triagem e avaliagdo sdo a base da TN e fundamentados
em protocolos preestabelecidos. O devido registro em prontuario médico esta previsto nas
legislacBes do ministério da saude (9, 10, 64). Ademais, diagndstico e conduta nutricional
sdo inerentes a adequada préatica da terapia proposta. Contudo, no presente estudo, tampouco
foram identificadas em todos os prontuarios médicos. A TN deve ser individualizada,
planejada a partir da avaliagdo do estado nutricional do paciente, sendo primordial a
determinacdo das necessidades nutricionais. A estimativa das necessidades caloricas e

proteicas, no nosso trabalho, foi registrada em 62,2 % dos prontuarios.

A promocdo do cuidado nutricional eficiente demanda acompanhamento constante
dos pacientes a fim de avaliar a resposta a intervencdo, a recuperacdo do estado de saude e
nutricional dos mesmos (90), promovendo, assim, atendimento nutricional seguro e custo-
efetivo (89, 93). Conforme a legislagdo brasileira, 0 monitoramento deve ser realizado
periodicamente e contemplar: ingressos de nutrientes (balanco nutricional), tratamentos

farmacologicos concomitantes, sinais de intolerdancia a TN, alteracbes antropométricas,

66



bioquimicas, hematoldgicas e hemodindmicas, assim como modificacdes em 0rgaos,
sistemas e respectivas fungdes. Qualquer alteragdo encontrada, deve ser registrada na historia
clinica do paciente (9, 10). Diante do exposto, verificamos se ocorria regularmente
existéncia de evolugdo diaria (2% a 6% feira) com balanco nutricional, mas somente
encontramos registros diarios na minoria (33,7%) dos hospitais. Estudos apontam que atingir
as necessidades nutricionais dos pacientes em TN é um desafio (8, 93, 99, 102). No recente
estudo latino-americano que avaliou o grau de atuacédo das praticas clinicas e a oferta caldrica
nos pacientes criticos, dos que ndo atingiram a meta calorica (40,3%), o deficit calorico
médio foi de -3.225kcal nos cinco dias avaliados (99). Em outro trabalho, realizado no
Brasil, os autores investigaram os fatores que levaram a discrepancia entre a prescri¢do e a
administracdo de TNE em 152 pacientes hospitalizados. Os autores reportaram que 80% dos
pacientes atingiram 80% da meta caldrica e, os principais motivos associados com o déficit
foram problemas operacionais no servico de nutricdo e dietética, estase gastrica, perda de
cateter e interferéncias de médicos que ndo eram da EITN (102). Os resultados do nosso
trabalho apontam para monitoramento ineficaz da TN ofertada. Isso nos pode levar a pensar
que estes doentes também ndo estejam atingindo a meta calérica e proteica e,

consequentemente podem estar expostos a piores desfechos clinicos.

Outro aspecto relacionado com a falta de monitoramento da TN, observado no
presente estudo, foi 0 nimero baixo de indicadores de qualidade. Os frequentemente mais
presentes nas instituicdes foram os relacionados com a realizacdo de triagem nutricional.
Contudo, apds a inspecdo dos prontuarios, a triagem foi pouco identificada, como ja
apontado, permitindo inferir, que os indicadores ndo estdo sendo analisados e monitorados
nessas instituicdes. Sa e Marshall (2014), ao revisarem estudos sobre a aplicabilidade dos
indicadores de qualidade para a avaliacdo da TN, verificaram que alguns autores
demonstraram que a utilizacdo de indicadores proporcionou melhorias na aplicacdo de
triagem nutricional e avaliagdo global subjetiva, diminuic¢éo do tempo de jejum e aumento da
frequéncia de dias de adequacdo energética. Esses autores também indicaram o positivo
impacto na manutencdo do nivel de exceléncia para alguns processos que faziam parte da
rotina nutricional (aplicacdo de IMC e registro da estimativa das necessidades caloricas e

proteicas) (12).
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Pudemos notar, no nosso trabalho, que apesar de ndo observada diferenca estatistica
na existéncia e atuacao das equipes assim como na presenca de protocolos e indicadores de
qualidade entre os tipos de hospitais, houve maior conformidade na pratica da terapia
nutricional nos universitarios e nos publicos, respectivamente. Evidenciando maior eficiéncia
das respectivas EITN. J& as institui¢des filantropicas apresentaram o pior desempenho. O
mesmo ndo ocorreu com o estudo realizado por Bottoni (2008) no estado de S&o Paulo.
Neste, apesar de ndo ter sido realizado inspecdo nos prontuarios médicos, as EITN estavam
mais presentes e atuantes nas instituicdes sem fins lucrativos, seguido das privadas e de
ensino, enquanto que os hospitais exclusivamente publicos, estavam no final da lista (62). A
diferenca entre os trabalhos pode ser justificada pelo nimero distinto de hospitais avaliados
por nos, pelas diferentes ferramentas utilizadas para andlise, assim como, pelos diferentes
critérios utilizados para a classificacdo hospitalar. Por exemplo, no nosso estudo, as
instituicbes pablicas ndo eram exclusivamente publicas como em S&o Paulo. Por outro lado,
0 registro diario da terapia nutricional foi mais encontrado nos hospitais privados da nossa
amostra. Sugere-se gque isso ocorra pelo critério mais rigoroso para garantir o reembolso da
terapia. J& nos hospitais universitarios, houve maior registro de varias etapas do processo
nutricional, como necessidades nutricionais, intercorréncias apontando talvez para a
importancia do ensino, nesta pratica. Exames bioquimicos estavam registrados com maior
frequéncia nos publicos o que nos leva a ponderar se isso ndo sera fruto da prética

mecanistica dos profissionais que trabalham nestes hospitais.

Se avaliarmos os resultados do nosso estudo conforme o modelo proposto por
Donabedian (6, 21, 25) é possivel identificar que a presenca ou estrutura reduzida da EITN e,
consequentemente, nimero diminuido de protocolos (aspectos estruturais) resultou em menor
monitoramento do servico e da pratica clinica deficiente (aspectos relacionados aos
processos). Dessa forma, podemos inferir que os resultados do cuidado nutricional
associados com desnutricdo, tempo de permanéncia e readmissao hospitalar, assim como
custos relacionados ao tratamento, certamente seriam insatisfatorios. Poderiamos de sorte
inferir que os pacientes da amostra estudada, ndo estdo tendo acesso a cuidados nutricionais

de qualidade, o que implica, inclusive em aspectos éticos importantissimos.
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O estado de Minas Gerais é o terceiro mais desenvolvido do Brasil €, mesmo que a
nossa amostra tenha contemplado 21% dos hospitais da regi&o, ao englobarmos praticamente
todas as meso-regides, podemos inferir que no Brasil continental a qualidade da TN
nutricional em regides menos desenvolvidas possa ser ainda mais precaria. A gestdo
ineficiente da qualidade da TN pode ser a realidade de muitas instituicdes brasileiras. 1sso
pode explicar porque a alta prevaléncia de desnutricdo evidenciada nos hospitais do pais ao
longo dos anos permanece inalterada e, a terapia nutricional € pouco utilizada (58). Estudo
nacional, realizado dezoito anos ap6s o IBRANUTRI, avaliou o estado nutricional de 185
pacientes criticos admitidos em UTI, até a alta ou morte. Novamente, a desnutri¢do foi
constatada na maioria dos pacientes avaliados (54,5%). O trabalho mostrou também, que 0s
pacientes desnutridos apresentaram taxas duas e oito vezes maiores de readmissdo na UTI e

de mortalidade, respectivamente (103).

O nosso estudo ndo teve como objetivo identificar se as instituicbes hospitalares
adotavam algum programa de acreditacdo. No entanto, tal investigacdo poderia ser tratada
em estudos futuros, uma vez que, a acreditacdo hospitalar destina-se a garantia da qualidade
e da seguranca da assisténcia e que estudos destinados a avaliar os beneficios sob o0s

resultados clinicos e a efetividade s&o escassos (104).

As possiveis limitacdes deste estudo poderiam ser o numero de instituicdes
participantes (21% do hospitais do estado) e a técnica de amostragem que ndo foi totalmente
aleatéria. Por outro lado, destacamos a importancia da inspecdo documental e dos
prontudrios médicos para a confiabilidade dos dados informados e para a avaliacdo da

realidade da TN praticada.

Nosso trabalho aponta para a necessidade de inserir a gestdo da qualidade nos
servicos de TN, garantindo a presenca da EITN nas instituicdes, o estabelecimento de
protocolos clinicos, dos indicadores de qualidade e das demais ferramentas de
monitoramento. A realizacdo de auditorias periddicas, prevista em lei, a fim de verificar e
propor acgdes corretivas para os possiveis desvios de qualidade € imperativa. De sorte que a
implementacdo da gestdo da qualidade em TN é estratégia promissora para contribuir com a

reducdo da desnutri¢cdo nos hospitais brasileiros e melhorar o custo-efetividade da TN.
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7. Conclusao

O presente trabalho indica que hd EITN na maioria dos hospitais estudados que também
tém protocolos e indicadores de qualidade. No entanto, protocolos/ferramentas para
monitoramento da pratica da TN, foram identificados na minoria. Tais achados denotam
atuacdo insatisfatoria das equipes. A aquisicdo, 0 manuseio de insumos e a preparacdo da
terapia nem sempre foram realizadas pelos profissionais de competéncia. A TNE apresentou
maior nimero de utentes. Ademais, a avalicdo da prética clinica revelou que os cuidados

nutricionais ndo contemplaram as recomendacdes.
8. Perspectivas

Nosso estudo aponta para a necessidade de acdes que visem a implementacdo da gestdo
da qualidade nos servicos de TN, a fim de proporcionar assisténcia nutricional adequada aos
pacientes. A terapia nutricional, muitas vezes, tem os resultados e o impacto positivo na
abordagem holistica do paciente, em especial daqueles com estado nutricional
comprometido, questionados. Isso tem gerado conflitantes publicacdes, o que nos leva a
elucubrar se é de fato inexisténcia de beneficios ou inadequacdo de terapéutica. O fato de
existirem equipes, de haver protocolos e prescricdes nao significa que a terapia nutricional é
administrada corretamente, as complicacdes sao evitadas e que eventuais eventos adversos
sdo abordados efetivamente. De sorte que, o principio de custo efetividade a luz do que esta a
ser praticado ¢ abstrato e questionavel. Urge-nos demandar que as regras existentes no pais
sejam de fato respeitadas. Auditorias externas, por parte do poder pablico ou de convénios,
deveriam ser a rotina e, assim, entdo poder-se-ia fazer a verdadeira analise de custo

efetividade.
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10. Apéndices

10.1. Apéndice A- Relagdo de municipios e hospitais selecionados

MUNICIPIO

CLASSIFICACAQ

ATENDIMENTO

HOSPITAIS 1

HOSPITAIS 2

PUBLICO

HOSPITAL SANTA CASA
DE MONTES CLAROS

HOSPITAL DILSON
GODINHO

HOSPITAL

ITATUBA

MONTES MEDIOPORTE | UNIVERSITARIO UNIVERSITARIO HOSPITAL PRONTOMENTE
CLAROS CLEMENTE DE FARIA
HOSPITAL DAS CLINICAS
PRIVADO DOUTOR. MARIO RIBEIRO
NORTE DA SILVEIRA
- HOSPITAL DR MOISES
FUBLICO MAGALHAES FREIRE
PIRAPORA PEQUENO PORTE HOSPITAL GERALE
PRIVADO PRONTO ATENDIMENTO
UNIMED
. : HOSPITAL MUNICIPAL DE
BOCAIUVA PEQUENO PORTE PUBLICO BOCATIVA
_ HOSPITAL DAS CLIN
PUBLICO SAMUEL LIBANIO POUSO
POUSO ALEGRE MEDIO PORTE ALEGRE
. HOSPITAL E CLINICA HOSPITAL
PRIVADO RENASCENTISTA POUSO
SANTA PAULA
SUL/SUDOESTE SAN?;J{EC(EESE% DE
PUBLICO HOSPITAL ESCOLA AISI MISERICORDIA DE
_ ITATUBA ITATURA
ITATUBA PEQUENO PORTE
PRIVADO HOSPITAL ODONTOMED

80



MUNICIPIO

CLASSIFIC:

ATENDIMENTO

HOSPITAIS 1

HOSPITAIS 2

HOSPITAIS 3

SUL/SUDOESTE

POCOS DE
CALDAS

MEDIO PORTE

PUBLICO

SANTA CASA DE POCOS
DE CALDAS

HOSPITAL SANTA LUCIA
HOSPITAL DO CORACAO

PEIVADO

HOSPITAL SAO
DOMINGOS

HOSPITAL UNIMED
PEONTOQ ATENDIMENTO

ATFENAS

PEQUENO PORTE

PUBLICO

SANTA CASA DE
ATFENAS

UNIVERSITARIO

HOSPITAL
UNIVERSITARIO ATZIRA
VELANO

PEIVADO

INSTITUTO DE MEDICINA
ESPECILALIZADA DE
ATFENAS

TRES PONTAS

PEQUENO PORTE

PUBLICO

SANTA CASA DE
MISERICOEDIA DO HOSP
SAO FRANCISCO DE
ASSIS

VARGINHA

MEDIO PORTE

PUBLICO

HOSPITAL REGIONAL DO
SUL DE MINAS

HOSPITAL BOM PASTOR

PRIVADO

HOSPITAL HUMANITAS
UNIMED

HOSPITAL VAR GINHA

TRES CORACOES

PEQUENO PORTE

PUBLICO

HOSPITAL SAO
SEBASTIAQ

CASA DE SAUDE SANTA FE

PEIVADO

HOSPITAL UNIMED TRES
CORACOES

CAMNPOS DAS
VERTENTES

LAVEAS

PEQUENO PORTE

PUBLICO

SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE
LAVRAS

HOSPITAL VAZ MONTEIRO
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MUNICIPIO

CLASSIFIC

ATENDIMENTO

HOSPITAIS 1

HOSPITAIS 2

HOSPITAIS 3

HOSPITAL IEIAPABA

HOSPITAL EEGIONAL DE

SANTA CASA DE

PUBLICO CEBAMS BARBACENA DR JOSE MISERICORDIA DE
BARBACENA MEDIO PORTE AMERICO BARBACENA
. HOSPITAL SAOQ
PEIVADO
CAMPOS DAS FEANCISCO
VERTENTES : : SANTA CASA DE
340 JOAO DEL : : . HOSPITAL NOSSA
PEQUENO PORTE PUELICO MISERICORDIA DE SAO , -
REI 10A0 DEL RET SENHORA DAS MERCES
HOSPITAL MUNICIPAL
CARANDAI PEQUEND PORTE PUBLICO SANTANA DE CARANDAL
HOSPITAL E SANTA CASA DE
PUBLICO MATERNIDADE MISERICORDIA DE JUIZ DE HOSPITALPEEI%%NAL 1040
THEREZINHA DE JESUS FORA
_ _ HOSPITAL UNIV DA
TUIZ DE FORA MEDIOPORTE | UNIVERSITARIO | UNIVERSIDADE FEDERAI
DE JUIZ DE FORA
ZONA DA MATA PRIVADO HOSPITAL ALBERT SABIN | HOSPITAL MONTE SINAI
SANTOS : HOSPITAL DE SANTOS
DUMONT PEQUENO PORTE PUBLICO DUMONT
: CASA DE CARIDADE
LEOPOLDINA PEQUEND PORTE PUBLICO | FOPOLDINENSE
PUELICO HOSPITALD%:*E JOAO DE HOSPITAL SANTA LUCIA
OESTE DE MINAS DIVINGPOLIS MEDIO PORTE _
PRIVADO HOSPITAL SANTA HOSPITAL SAQ JUDAS
MONICA TADEU
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MUNICIPIO

ATENDIMENTO

HOSPITAIS 1

HOSPITAIS 2

HOSPITAIS 3

HOSPITAL MANOEL

ITAUNA PEQUENO PORTE PUELICO GONCALVES
- HOSPITAL 5A0Q LUIZ DE
FUBLICO FORMIGA
OESTE DE MINAS FORMIGA PEQUENO PORTE
PRIVADO HOSPITAL SANTA MARTA
DE FORMIGA
. ) SANTA CASA DE
PERDOES PEQUENO PORTE PUELICO MISERICORDIA DE
PERDOES
- - HOSPITAL BOM HOSPITAL MUNICIPAL DR
TEOFILO OTONI MEDIO PORTE PFUELICO SAMARITANO HOSPITAL SANTA ROSALIA RAIMUNDO GOBIRA
] ] HOSPITAL E PRONTO
RSJJEZEU];EI) PFUEBLICO SOCORRO MUNICIPAL
: RENATO AZEREDO
NANUQUE PEQUENO PORTE HOSPITAL E
PRIVADO MATERNIDADE GECY
GOMES
HOSPITAL NOSSA HOSPITAL TRISTAO DA
ITAMBACURI PEQUENO PORTE FUBLICO SENHORA DOS ANJOS CUNHA
: HOSPITAL MARCIO HOSPITAL MUNICIPAL DE
IPATINGA MEDIO PORTE PUBLICO CUNHA IPATINGA
VALE DO RIO HOSPITAL NOSS5A
DOCE FPUBLICO SENHORA AUXILIADORA
CARATINGA PEQUENO PORTE
PRIVADO CASA DE SAUDE UNIAOD
HOSPITAL PUBLICO
BELOQ QRIENTE PEQUENO PORTE PUBLICO REGIONAL DE BELO

ORIENTE
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MUNICIPIO

ATENDIMENTO

HOSPITAIS 1

HOSPITAIS 2

VALE DO RIO
DOCE

GOVERINADOR.
VALADARES

MEDIOPORTE

PUBLICO

HOSPITAL SAQ VICENTE
DE PAULO

CASA DE SAUDE E
MATEFNIDADE NOSSA
SENHOEA DAS GRACAS

HOSPITAL BOM
SAMARITANO

TOMOTEQ

PEQUENO PORTE

PUBLICO

HOSPITAL E
MATEENIDADE VITAL
BEASIL

GUANHAES

PEQUENQ PORTE

PUBLICO

HOSPITAL REGIONAL
IMACULADA CONCEICAO

TRIANGULO
MINEIRO/ALTO
PARATBA

UBERLANDIA

MEDIO PORTE

PUBLICO

HOSPITAL E
MATEFNIDADE
MUNICIPAL DE ODELMO
LEAO CARNEIRO

HOSPITAL SANTA
CATARINA

UNIVERSITARIO

HOSPITAL DE CLINICAS
DE UBEELANDIA

PEIVADO

HOSPITAL E
MATERNIDADE
MADRECOER

HOSPITAL E
MATERNIDADE SANTA
CLARA

HOSPITAL SANTA
GENOVEVA

CAMPOS ALTOS

PEQUENO PORTE

PUBLICO

SANTA CASA DE CAMPOS
ALTOS

FRUTAL

PEQUENO PORTE

PUBLICO

HOSPITAL SAQ
FRANCISCO DE ASSIS
HOSP FREI GABRIEL

PEIVADO

HOSPITAL E
MATEENIDADE SAQ JOSE

UBERABA

MEDIO PORTE

PUBLICO

HOSPITAL DOUTOR
HELIO ANGOTTI

CASA DE SAUDE SAOQ JOSE

HOSPITAL BENEFICENCIA
PORTUGUESA
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MUNICIPIO

CLASSIFICACAO

ATENDIMENTO

HOSPITAIS 1

HOSPITAIS 2

HOSPITAL
. HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSITARIO | UNIVERSITARIO MARICO UFTM
= PALMERIQ (UNIUBE)
UBERABA MEDIO PORTE OSPTTAL M SA0
TRIANGULO PRIVADO TE]OMDIGOS NA
MINEIRO/ALTO PROVIDENCIA DE DEUS
PARAIBA : - : HOSPITAL CASA DO HOSPITAL REGIONAL DOM
ARAXA PEQUEND PORTE PUBLICD SANTA CASA DE ARAXA CAMINHO BOSCO
PATROCINIO PEQUENC PORTE FPUBLICO N MATERNIDADE MED
SENHORA DO CENTER LTDA
PATROCINIO
_ FUNDACAO
VESPASIANO PUBLICO VESPASIANENSE DE
SAUDE
. HOSPITAL CRISTIANO HOSPITAL SANTA CASA DE
SABARA PUBLICO MACHADO SABARA
CASA DE SAUDE SANTA MATERIDADE MUNICIPAL
PUBLICO ISABEL HOSITAL REGIONAL HAYDE ESPEJO CONROY
METROPOLITANA BETIM _
DE BELO MEDIO PORTE PEIVADO UNTMED
HORIZONTE
HOPITAL MUNICIPAL DE
PUBLICO HOSITAL SANTA RITA CONTAGEM
CONTAGEM HOSPITAL SANTA
PRIVADO HELENA HOSPITAL SAO JOSE
IBIRITE PUELICO HOSFITAL E

MATERNIDADE REGINAL

86




MUNICIPIO

CLASSIFICACAO

ATENDIMENTO

HOSPITAIS 1

HOSPITAIS 2 HOSPITAIS 3

METROPOLITANA
DE BELO
HORIZONTE

HOSPITAL MUNICIFAL DE

SANTA LUZIA MEDIO PORTE PFUBLICO SANTA LUZIA
HOSPITAL NOSSA
FUBLICO SENHORA DELOUERDES
NOWVA LIMA PEQUENO POETE
FRIVADO HOSFITAL VILA DA

SERRA
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MUNICIPIO

BELO
HOERIZONTE

CLASSIFICACAO

GEANDE PORTE

ATENDIMENTO

BOSPITAL DA BALEIA

HOSPITAIS SELECTIONADOS

HOSPITAL FELICIO ROXO

BIOCOR

HOPITAL EVANGELICO

ASSOCIACAQ MARIO PENNA

HOSPITAL JULIA
EUBITSCHEK

PUBLICO

HOSPITAL BELVEDEEE

HOSPITAL ATBEETO
CAVATCATI

HOSPITAL EISOLETA
TOLENTING NEVES

HOSPITAL MADEE TEREZA

HOSPITAL METEOPOLITANO
DOUTOR CELIO DE CASTRO

HOSPITAL METROPOLITANG
ODILON BEHEENS

HOSPITAL SAFAH DE BELO

HOSITAL EDUAERDO DE

HOSPITAL SOFIA FELDMAN

HORIZONTE MENEZES
COMPLEXO HOSPITALAFR HOSPITI::_}_.L??A;OLICIA HOSPITAL PAULO DE TARSO

SAOQ FRANCISCO

HOSPITAL GOVERNADOE
ISEAEL PINHEIR.O

HOSPITAL SAO LUCAS

HOSPITAL SANTA CASA

HOSPITAL FRAUCENTEER

HOSPITAL MEDMIG

HOSPITAL RG

UNIVERSITARIO

HOSPITAL DAS CLINICAS
(UFMG)

HOSPITAL DA CIENCIAS
MEDICAS

HOSITAL 30QCOR

HOSPITAL VERA CRUZ

HOSPITAL MATERDEI

HOSPITAL VITALLIS

HODPITAL UNIMED

PRIVADO HOSPITAL LIFE CENTEER BARREIRD CONTORNO
HOSPITAL BELO HOSPITAL INFANTIL SAQ HOSPITAL E MATERNIDADE
HORIZONTE CAMILO EH MATEE




10.2. Apéndice B — Carta convite aos diretores clinicos

Carta convite

Ao diretor clinico do Hospital
Sr (a)
Solicitamos autorizacdo para a realizacdo do projeto de pesquisa intitulado: Terapia

nutricional em Minas Gerais: Avaliacdo de qualidade, da mestranda Mel Maria Assuncéao
Gomes sob orientacdo das pesquisadoras Profa. Dra Maria Isabel Toulson Davisson
Correia e Profa. Dra Simone de Vasconcelos Generoso. Para tal, a pesquisadora realizara
entrevistas com os profissionais responsaveis pela terapia nutricional, por meio de
guestionario especificamente elaborado com este propésito. Adicionalmente, fardo
avaliacdo da préatica e da qualidade de terapia nutricional que consistird na conferéncia
aleatoria dos prontuarios médicos. Ressaltamos ainda, que a instituicdo ndo tera custos
com o desenvolvimento da pesquisa. Segue em anexo copia do projeto.

Colocamo-nos a disposi¢ao para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

Mel Maria Assuncdo Gomes Data
Maria Isabel Toulson Davisson Data
Simone de Vasconcelos Generoso Data
De acordo,

Diretor (a) da Instituicdo Data

Belo Horizonte, de de
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10.3. Apéndice C — Carta de anuéncia setorial

Carta de anuéncia setorial

Eu (nome do responsavel pelo setor onde sera realizado a pesquisa)

responsavel pelo setor do

hospital declaro conhecer o projeto de

pesquisa intitulado Terapia nutricional no estado de Minas Gerais: Avaliagdo de
qualidade, da mestranda Mel Maria Assuncdo Gomes sob orientagdo das
pesquisadoras Profa. Dra Maria Isabel Toulson Davisson Correia e Profa. Dra
Simone de Vasconcelos Generoso, a ser executado com a Equipe Interprofissional
de Terapia Nutricional. Estou de acordo com a execucéo, desde que o projeto seja
aprovado pelo Comité de ética e pesquisa ou geréncia responsavel.

Assinatura e Carimbo

, de de
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10.4. Apéndice D - Institui¢gdes que nao finalizaram o processo

@ - 9 Responder a todos | v

Prezada Mel Maria, sobre o projeto enviado n&o consegui ler o projeto, devido carga horaria restrita no hospital e
dificuldades de acesso a internete em minha residéncia. Sendo assim no momento n&o tenho interesse em participar
do projeto.

Desde ja agradeco a compreenséo e me desculpe.

2)
L] bal Responder a todos |V
océ encami 2 T2

Prezada Mel, bom dia,
Agradecemos muito seu interesse || G
Seu projeto foi avaliado por areas técnica e estratégica da |l \nfe!izmente, vimos informar-he gue seu
pedido fol indeferido. O motivo principal € que o estudo néo e aderente as linhas de pesquisa que a efiniu
em sua politica de inovacdo. A incentiva pesquisas cientificas relacionadas a temas considerados
prioritarios e estrategicos, definidos em seu plano de negocios e no seu mapa estratégico.
Esperamos que esta deciséo néo o desencoraje de submeter novos projetos no futuro e pedimos desculpas pelo
transtorno causado.

3)

...Prezados,

...Realizada avaliagé&o de toda documentacéo enviada referente a pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), que desenvolve projeto de pesquisa para avaliar a qualidade da terapia nutricional nos hospitais
brasileiros por meio de questionario préprio, e avaliagéo de prontuarios, além do parecer da Comisséo de ética e
pesquisa do

....A Diretoria Técnica do- indefere a realizacéo deste trabalho de pesquisa nas instalagoes do-neste
momento.

GATE

4)

° L] ba] Responder a todos | v

Bom dia,
Gostaria de informar que estamos em auditoria e estarei revendo esta situagdo em momento oportuno para retorno.
Att.,
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5)

Pm eto r.le Fesqmsa "A realidade da tera;:ua nutrlcronal do Bras:l avallacﬁm da: qualidade

PESQUISADOR RESPONSAVEL Mana IsabeiToulsdn Da\rlsson Correa LR e o

iima. sra. Cocrdenaqora ol R R TR e
. ¥ -
Além dos problemas metodologlcos apontados pelos pareceres 53 e 53b a-_'manifestou-se contrariamente &

'reallzagao do projeto.- . .
Dlante do e)(posto Iamentauelmente con5|dera maos o estudc REPROVADO para a reahza(;ao na_

Cordial mente,

®_ . e

Ola Mel, tude bem?
Agradego seu contato, mas no momento ndo temos interesse em participar do projetol
Caso aparega uma préxima oportunidade, ves entrem em contato combinamos de conversar tudo bem?

Muito obrigadal

- b3} Responder a todos | v

Boa tarde Mel,

Desta vez ndo sera possivel... estamos passando por alguns problemas no hospital e gostariamos de deixar para uma proxima
oportunidade.

Att,

@ _ - R

Sinalizar para acompanhamento. Inicio por volt terga-feira, 20 de j 2017. C - f 20 j 2017

Mel, bom dia. Verifiquei e ja temos outra instituicdo realizando pesqguisa na instituicdo. Dessa forma, agradecemos o interesse
em desenvolver sua pesquisa conosco, mas no momento ndo aceitaremaos a proposta. Qualquer divida estou a disposigao.
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L] bal Responder a todos | v

Bom dia Mel, 2 administracdo ndo autorizou!!
Estaremos em reforma e passando por mudangas do SMND.

Atenciosamente

10)

e _ . “? T

Mzl Maria, bom dia.
nformamos que, de acordo com andlises das coordenacdes de nossa institui

o foi indeferida.

sua solicit
Atenciosamente,

11)
L] 4‘? Responder a todos | v
Mel, bom dial
Consultei a Diretoria do Hospital sobre sua pesquisa e infelizmente, neste
momento, ndo foi autorizada a realizacdo agui no Hospital.
12)

- 2] Responder a todos | Vv

Boa tarde Jéssica,
Conforme solicitado na presente data, venho por meio deste reforgar a recusa de participar de tal estudo, ja enviada pela
Dra Simone anteriormente, que nas recebe em copia neste e-mail. Agradecemos desde ja o convite.

Cordialmente,

13)
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@ _ - ? .

Bom dia,

Agradeco o contato e o interesse em realizar o estudo junto a nossa instituicio.
No momento ndo conseguimos atendé-los, pois, estamos regularizando alguns assuntos internos.

Quando for possivel, entro em contato e se ainda estiver em tempo habil o estudo podera ser realizado.

Agradecemos a compreensio,

14)
L] b3} Responder a todos | v
Boa tarde Mel!ll
Agradecemos imensamente o contato de vossa senhoria mas infelizmente ndo poderemos colaborar neste momento com sua
pesquisa.
Deixo aqui minha estima e pedido de entendimento.
Atenciosamente.
15)
L] bal Responder a todos | v
Bom dia Mel,
Estamos em uma fase de reestruturacdo da unidade e por isso ndo temos interesse em participar no momento.
Obrigada
16)
o _ B
Bom dia Mel,

Verifiquei junto a dirego do Hospital e neste momento ndo serd possivel a realizagio da pesquisa uma vez que estamos em
processo de reestruturagdo.

17)



] Responder a todos | v

Jéssica,

Li sobre o projeto. Sou a Gnica nutricionista n , responsavel pelo Servico de Nutricdo e Dietetica.
nfelizmente ndo temos rotina de Nutricdo Clinica no hospital. Somente faco avaliacdo/acompanhamento do paciente quando
solicitado pelo médico ou pela enfermagem. Entdo acredito que ndo teremos muito a acrescentar na pesquisa.

18)
@ _ T
Bom dia,
Jéssica, pedi autorizacdo ao diretor do hospital conforme tinha te falado, porém, ele ndo autorizou, conforme pode ver no e-
mail abaixo.
Lamento ndo poder ajudar.
19)

@ _ ’ .

Mel, me desculpe a demora, estive ausente alguns dias.

Conversei com minha gerente e infelizmente ndo é possivel fazer a pesquisa aqui, o hospital ndo permite acesso
aos prontudrios de pacientes.

Sinto muito.

Boa sorte!l

20)

ba] Responder a todos | v

Bom dia Me
nfelizmente ndo serd possivel atender a seu pedido para realizagdo do trabalho em nossa institui

No momento estamos em reestrutug
Espero que possa correr bem em outra instituigdo e concluir com grande louvor.

la drea nutricional (passoal, estrutural).

Grata pela escolha

21)
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Bom tarde, Maria!

No momento o Hospital esta sob intervencgdo judicial o que nos impossibilita de fornecer qualquer tipo de informacéo.

Att,

22)

Prezada Mel. Bom dia.

4‘? Responder a todos | v

agradeco muito o interesse em fazer o seu trabalho em nossa instituicio mas de momento ndo temos interesse devido a estarmos recrganizando

nossa equipe de terapia enteral e atualizando varias rotinas e protoceolos.

De qualquer forma, me coloco a disposic3o caso haja interesse para troca de experiencias profissionais.

Atenciosamente,

23)

] Responder a todos | v

Boa tarde, Mel...
Tudo bem?!

Infelizmente a Admimnistragiio do_ apos avaliar a proposta do projeto, ndo autorizou a participagio.

Desde ja agradeco o convite.

24)

@ _ .

Boa tarde Mel, o nosso hospital as nutricionistas ndo prescrevem e como temaos somente uma nutréloga que ndo fica direto no
hospital acho complicado este estudo aqui.

25)
° _ .
Bom dia....
O hospital ndo autorizou a execucdo do projetol!!
26)
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Boa tarde Mel Maria,

Seque retorno:

b3} Responder a todos

A-tem uma politica que ndo permite disponibilizarmos informaces para trabalhos académicos para pessoas fora da organizacéo.

Outras informagses podem ser obiidas com a area ocJ

27)

Prezada Sra.,

No momento passamos por reforma local e reestruturagdo de pessoal e servigo,
Infelizmente ndo poderemos participar do trabalho proposto

Desejamos sucesso na elaboragio do projeto de pesguisa que desenvolve

e gostariamos de participar de outros que venham z ser desenvolvidos
Desculpe-nos pela demora no envio da resposta de sua solicitagio.

Atenciosamente,

28)

Boa tarde Mel Marig,

Falei com a direcdo do hospital e eles ndo autorizaram a pesquisa, peco desculpas.

Atenciosamente,

£ Responder a todos

a] Responder a todos

W

A

W
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105. Apéndice E — Roteiro para inspecdo das atividades da

Terapia Nutricional

1. ldentificacédo da Instituicao

1.1 Razdo Social:
1.2 CGC:
1.3 Nome Fantasia:

1.4 Endereco:

CEP: Municipio: UF:

Fone: () E-mail:

1.5 Tipo de Instituicdo:

( ) Publico

() Privado

() Filantrépica

() Universitario

1.6 Responsavel na Instituicdo pela TN

1.6.1 Diretor Clinico ( )Sim ( ) Nao
1.6.2 Diretor Técnico ( )Sim ( ) Naéo
1.6.3 Coordenador Técnico Administrativo da EITN ( )Sim ( )Nao
1.6.4 Coordenador Clinico da EITN ( )Sim ( )Nao
1.6.5 Farmacéutico Responsavel ( )Sim ( ) Nao
1.6.6 Enfermeiro Responsavel ( )Sim ( )Néo
1.6.7 Nutricionista Responsavel ( )Sim ( ) Nao
1.6.8 Outros: ( )Sim ( )Néo
1.7 Profissional(is) entrevistado(s):

1.7.1 Diretor Clinico ( )Sim ( )Néo
1.7.2 Diretor Tecnico ( )Sim ( )Néo
1.7.3 Coordenador Técnico Administrativo da EITN ( )Sim ( )Nao
1.7.4 Coordenador Clinico da EITN ( )Sim () Néo
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1.7.5 Farmacéutico Responsavel ( )Sim ( )Néo

1.7.6 Enfermeiro Responsavel ( )Sim ( )Né&o
1.7.7 Nutricionista Responsavel ( )Sim ( )Nao
1.7.8 Qutros: ( )Sim ( ) Nao

1.8 Servico: Geral ( ) Especializado ( ):
Setores: () UTI () Clinica Cirargica ( ) Pediatria ( ) Clinica Médica ( ) Oncologia
( ) Maternidade ( ) Outros

1.8.1 n° de leitos:

1.8.2 n.° de nutricionistas:

1.8.3n° () Ambulatério

1.8.4n° () Residéncia

2. Inspecdo das Atividades da EITN
2.1 A instituicdo conta com EITN, formalmente constituida? ( )Sim ( ) Nao
2.1.1 Se ndo, a instituicdo contratou Empresa Prestadora de Bens e Servicos (EPBS)?
( )Sim ( ) Néo
2.1.2 Qual (is) a(s) EPBS contratada(s) pela UH?
(Caso ndo haja EITN na instituicdo, ir para o item 2.32)

2.2 Existe ato formal de constitui¢do da EITN ? ( )Sim ( )Néo
2.2.1 Se sim, Qual? Identificado ? ( ) Sim () Néo
2.3 Qual a composicdo da EITN?

2.3.1 Coordenador Clinico ( )Sim ( )Néo
2.3.2 Coordenador Técnico-Administrativo ( )Sim ( )Néo
2.3.3 Médico ( )Sim ( )Naéo
2.3.4 Farmacéutico ( )Sim ( )Naéo
2.3.5 Enfermeiro ( )Sim ( ) Néo
2.3.6 Nutricionista ( )Sim ( )Néo
2.3.7 Outros, especificar: ( )Sim ( )Nao

2.4 Os membros da EITN possuem titulo de especialista ou treinamento especifico para atuar
em TN?
2.4.1 Coordenador Clinico ( )Sim ( )Néo
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o Sesim, qual?

2.4.2 Coordenador Técnico-Administrativo ( )Sim ( )Nao

o Sesim, qual?

2.4.3 Médico ( )Sim ( ) Nao
o Sesim, qual?

2.4.4 Farmacéutico ( )Sim ( )Néo
o Sesim, qual?

2.4.5 Enfermeiro ( )Sim ( )Néo
o Sesim, qual?

2.4.6 Nutricionista ( )Sim ( )Nao

o Sesim, qual?

2.5 Qual a periodicidade com que se retne a EITN?

( ) Semanal ( ) Quinzenal ( ) Mensal ( ) Semestral () Anual

2.6 Existem registros formais das reunides da EITN? ( )Sim ( ) Nao
2.6.1 Se sim, quais ? Identificado? ( )Sim ( ) Nao
2.7 Existem protocolos para a atuacdo do farmacéutico na qualidade de membro da EITN?

( )Sim ( )Néo
2.7.1 Se sim, quais ? Identificado ? ( )Sim ( )Nao
2.8 Existem registros da aplicacdo dos protocolos? ( )Sim ( )Néo
2.8.1 Se sim, quais ? Identificado ? ( )Sim ( )Nao
2.9 Existem protocolos p/ a atuacdo do enfermeiro como membro da EITN?

( )Sim ( )Nao
2.9.1 Se sim, quais? Identificado ? ( )Sim ( )Néo
2.10 Existem registros da aplicacdo dos protocolos? ( )Sim ( )Nao
2.10.1 Se sim, quais ? Identificado ? ( )Sim ( )Néo
2.11 Existem protocolos p/ a atuagao do nutricionista como membro da EITN?

( )Sim ( )Néo
2.11.1 Se sim, quais ? Identificado ? ( )Sim ( )Nao
2.12 Existem registros da aplicacdo dos protocolos? ( )Sim ( )Nao
2.12.1 Se sim, quais ? Identificado ? ( )Sim ( )Néo

100



2.13 A instituicdo oferece programa de Educacdo Continuada para os demais profissionais da
UH/EPBS?
( )Sim ( )Néo

2.13.1 Existem registros do programa? ( )Sim ( ) Nao
2.13.1.1 Se sim, quais/onde ? Identificado ? ( )Sim ( ) Nao
2.14 A EITN possui Coordenador Técnico Administrativo? ( )Sim ( )Néo

(Se néo, ir para o item 2.17.)
2.15 O Coordenador Técnico Administrativo representa a equipe em assuntos relacionados
com as atividades da EITN? ( )Sim ( ) Nao

2.16 O Coordenador Técnico Administrativo incentiva e promove programas de educacao

continuada para os profissionais envolvidos na TN? ( )Sim ( ) Nao
2.16.1 Se sim, quais ? Identificado? ( ) Sim ( ) N&o
2.17 Ha indicadores de qualidade para a TN padronizados? ( )Sim ( )Naéo

2.17.1 Se sim, quem padroniza?
2.17.1.1 ( ) Coordenador Clinico

2.17.1.2 ( ) Coordenador Técnico-Administrativo
2.17.1.3 ( ) Médico

2.17.1.4 ( ) Farmacéutico
2.17.1.5 ( ) Enfermeiro
2.17.1.6 () Nutricionista
2.17.1.7 () Outros, especificar:

2.18 Quais os indicadores de qualidade padronizados?

2.18.1 ( ) Frequéncia de avaliagdo nutricional nas primeiras 24 horas de internagao
2.18.2 () Frequéncia de avaliacdo nutricional

2.18.3 () Frequéncia de pacientes em risco nutricional

2.18.5 () Frequéncia de pacientes com tempo de jejum por periodo maior que 72 horas
2.18.6 () Frequéncia de pacientes em jejum por periodo maior que 48 horas

2.18.7 () Frequéncia de diarreia

2.18.8 () Frequéncia de reavaliacdo periodica em pacientes em TN

2.18.9 () Frequéncia de adequagdo do volume prescrito versus volume infundido
2.18.10 ( ) Frequéncia de infeccdo do cateter venoso central em pacientes sob TNP.
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2.18.11 Outros:
2.19 A EITN possui Coordenador Clinico? ( )Sim ( )Néo
(Se néo, ir para o item 2.25)

2.20 O Coordenador Clinico estabelece os protocolos de avaliacdo, indicacdo, prescricao e
acompanhamento de TN? ( )Sim ( )Nao
2.20.1 Se sim, quais ? Identificado ? ( )Sim ( )Né&o
2.21 Com que periodicidade os protocolos séo reavaliados pelo Coordenador Clinico?

( ) Semanal ( ) Quinzenal ( ) Mensal ( ) Semestral ( ) Anual

2.22 Os desvios de qualidade sdo devidamente investigados e documentados pelo

Coordenador Clinico? ( )Sim ( ) Nao
2.23 Sdo estabelecidas ac¢Oes corretivas para os desvios de qualidade? () Sim ( ) Néo
2.23.1 Existem registros? ( )Sim ( ) Nao
2.23.2 Se sim, quais ? Identificado ? ( )Sim ( ) Nao

2.24 O Coordenador Clinico assegura a atualizacao técnico cientifica da EITN?
( )Sim ( ) Nao
2.24.1 Com que frequéncia? ( ) Mensal ( ) Semestral ( ) Anual

2.25 A estrutura da EITN é compativel com a demanda? ( )Sim ( ) Nao

2.26 A EITN ¢ responsavel por quantos leitos?
2.27 Existem outros médicos, que ndo da EITN, que prescrevem TN? () Sim ( ) Néo
Se sim quais? ( ) Clinico Geral ( ) Cardiologista ( ) Endocrinologista

( ) Gastroenterologista ( ) Outros:

2.28 Existe consenso entre estes médicos e a EITN? ( )Sim ( ) Nao
2.29 Existe documento comprobatério deste consenso? ( )Sim ( )Nao
2.29.1 Se sim, quais ? Identificado ? ( )Sim ( ) Nao
2.30 Existem registros das prescricdes realizadas pela EITN? ( )Sim ( ) Nao

2.31 Existem registros de evolucdo diaria dos pacientes submetidos a TN?
( )Sim ( )Nao
2.31.1 Por qual(is) profissional(is)? ( ) Médico ( ) Nutricionista ( ) Enfermeiro

( ) Farmacéutico () Outros:

Observacoes:

2.32 Existem registros da evolucéo dos demais profissionais envolvidos na TN
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( )Sim ( )Nao
2.32.1 Por qual(is) profissional(is)? ( ) Médico ( ) Nutricionista ( ) Enfermeiro

() Farmacéutico ( ) Outros:

2.33 Existem registros dos resultados de exames complementares realizados para o
acompanhamento dos pacientes em TN? ( )Sim ( ) Néo
2.34 Existem registros da avaliagdo nutricional dos pacientes em TN? ( )Sim ( ) Néo
2.34.1 Com que periodicidade é realizada a avalia¢do nutricional dos pacientes em TN?

( ) Diério ( ) Semanal ( ) Quinzenal ( ) Mensal ( ) Semestral ( ) Anual

2.35 O médico orienta 0 paciente, familiares ou responsavel legal, quanto aos riscos e

beneficios da TN? () Sim () Nao
2.35.1 Existem registros? ( )Sim ( ) Nao
2.35.2 Se sim, onde ? Identificado ? ( )Sim ( ) Nao

3. Inspecéo das Atividades em Nutri¢io Parenteral
3.1 A instituic&o realiza Terapia Nutricional Parenteral? ( )Sim ( ) Nao
3.2 A instituicdo conta com Farmaécia para a preparacdo de NP? ( )Sim ( )Nao
('se ndo, ir para o item 3.5)

3.3 A instituicdo possui manual de BPPNP ( )Sim ( ) Nao
3.4 Séo realizados treinamentos dos funcionarios envolvidos no preparo da NP?

( )Sim ( )Nao
3.4.1 Qual a periodicidade do treinamento? () Semanal ( ) Quinzenal ( ) Mensal
( ) Semestral () Anual

3.4.2 Existem registros? ( )Sim ( )Néo
3.4.2.1 Se sim, onde ? Identificado? ( )Sim ( ) Nao
3.5. Qual o profissional responsavel pela escolha e aquisicdo de insumos e recipientes para o
preparo da NP?

( ) Coordenador Clinico () Coordenador Técnico-Administrativo ( ) Maédico

( ) Farmacéutico () Enfermeiro () Nutricionista

( ) EPBS, especificar funcionario: () Outros, especificar:

3.6 Qual o profissional responsavel pelo armazenamento de insumos e recipientes para o

preparo da NP?
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( )Coordenador Clinico ( ) Coordenador Técnico-Administrativo ( ) Meédico
() Farmacéutico () Enfermeiro (' ) Nutricionista
( ) EPBS, especificar funcionério: () Outros, especificar:

3.7 Qual o profissional responsavel pela supervisdo da preparacao da NP?

( ) Coordenador Clinico ( ) Coordenador Técnico-Administrativo ( ) Meédico

() Farmacéutico () Enfermeiro (' ) Nutricionista

( ) EPBS, especificar funcionério: () Outros, especificar:

3.8 Qual o profissional responsavel pelo armazenamento NP preparada?

( ) Coordenador Clinico  ( ) Coordenador Técnico-Administrativo () Meédico

() Farmacéutico () Enfermeiro () Nutricionista
( ) EPBS, especificar funcionério: () Outros, especificar:

3.9 Qual o profissional responsavel pela dispensacdo NP preparada?

( ) Coordenador Clinico  ( ) Coordenador Técnico-Administrativo () Meédico

( ) Farmacéutico () Enfermeiro () Nutricionista
( ) EPBS, especificar funcionério: () Outros, especificar:

3.10 As atribuicBes e responsabilidades estdo formalmente descritas e entendidas pelos

envolvidos? ( )Sim ( ) Nao
3.10.1. Existem registros? ( )Sim ( ) Nao
3.10.2. Se sim, quais ? Identificado? () Sim ( ) Nao
3.11 Ha indicadores de qualidade padronizados? ( )Sim ( ) Nao

3.11.1 Quais os indicadores de qualidade padronizados?

3.11.2 ( ) Frequéncia de avaliagdo nutricional nas primeiras 24 horas de internagéo
3.11.3 ( ) Frequéncia de pacientes com avaliag&o nutricional

3.11.4 () Frequéncia de pacientes em risco nutricional

3.11.6 ( ) Frequéncia de pacientes com tempo de jejum maior que 72 horas

3.11.7 ( ) Frequéncia de pacientes em jejum por periodo maior que 48 horas

3.11.8 ( ) Frequéncia de diarreia

3.11.9 ( ) Frequéncia de reavaliacdo periodica em pacientes em TN

3.11.10 () Frequéncia de adequacao do volume prescrito versus volume infundido
3.11.11 ( ) Frequéncia de infeccéo do cateter venoso central em pacientes sob TNP
3.11.12( ) Outros:
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3.12. Existe protocolo estabelecido para o implante de cateter intravenoso central?
( )Sim ( )Naéo
3.12.1 Se sim, quais/onde ? Identificado? ( )Sim ( ) Nao

3.13 Existem registros da realizacdo deste procedimento? ( )Sim ( )Néo

3.13.1 Existem Registros das complicaces relacionadas a esse procedimento
( )Sim ( )Nao
3.13.2 Se sim, quais ? Identificado? ( )Sim ( ) Néo

3.14 Existe comprovacdo da localizacdo correta do cateter intravenoso central?

( )Sim ( )Néo
3.15 Local de realizagdo do acesso intravenoso central?
( ) Centro Cirargico () Enfermaria ( ) UTI ( ) Outro. Qual?

3.16 Ha treinamento inicial e continuo voltado para a administracdo da NP?( ) Sim ( ) Néo

3.16.1 Qual a periodicidade do treinamento? ( )Semanal ( ) Quinzenal ( ) Mensal
() Semestral ( ) Anual
3.16.2 Ha registros dos treinamentos? ( )Sim ( )Né&o
3.16.2.1 Se sim, quais/onde ? Identificado?( ) Sim ( ) Nao
3.17 Ha treinamento inicial e continuo sobre a utilizacdo de bombas infusoras?

( )Sim ( )Nao

3.17.1 Quial a periodicidade do treinamento? () Semanal ( ) Quinzenal ( ) Mensal

3.17.2 O treinamento segue programacao preestabelecida? ( )Sim ( )Néo
3.17.3 Ha registros dos treinamentos? ( )Sim ( )Néo
3.17.3.1 Se sim, quais/onde ? Identificado? ( ) Sim () Néao

3.18 Existe manual de procedimentos para a administracdo da NP atualizado/Identificado?
( )Sim ( ) Nao
3.18.1 O manual de procedimentos esta disponivel para consulta imediata por todos os

funcionarios? ( )Sim ( )Néo

3.18.2 Se sim, onde ? Identificado? ( ) Sim ( ) Né&o

3.19 Quando do recebimento da NP da Farmacia, sdo observados:
3.19.1 ( ) Integridade da Embalagem
3.19.2 () Presenca de Particulas na NP
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3.19.3 ( ) Nome do Paciente/N° Do Leito
3.19.4 ( ) Composicao e Volume Total da NP
3.19.5 () Prazo de Validade da NP

3.19.6 ( ) Recomendacdes Especificas
3.19.7 () Outro. Qual?

3.20 Quantos pacientes sdo acompanhados, em meédia, por semana pela equipe em NP?

4. Inspecao das Atividades em Nutricdo Enteral

4.1. A instituicdo realiza Terapia Nutricional Enteral? ( )Sim ( ) Nao

4.2. Qual a forma de administragéo?

( ) Bolus ( ) Gravitacional () Continua com bomba de infusdo

( ) Bolus e gravitacional ( ) Bolus e continua com bomba de infusdo

( ) Gravitacional e continua com bomba de infuséo

4.3. A instituicdo conta com érea para preparacdo de NE? ( )Sim ( ) Nao
(Se néo, ir para o item 4.11)

4.4 Existe manual de BPPNE na instituicdo? ( )Sim ( )Nao

4.4.1 Se sim, quais/onde ? Identificado? ( )Sim ( ) Né&o

4.5 Qual o profissional responsavel pela escolha e aquisi¢do de insumos e recipientes para o

preparo da NE?

( ) Coordenador Clinico () Coordenador Técnico-Administrativo () Médico
() Farmacéutico ( ) Enfermeiro ( ) Nutricionista ( ) Outros, especificar:

4.6 Qual o profissional responsavel pela supervisdo da preparacdo da NE?

( ) Coordenador Clinico () Coordenador Técnico-Administrativo ( ) Meédico

( ) Farmacéutico ( ) Enfermeiro () Nutricionista ( ) Outros,especificar:

4.7 Qual o profissional responsavel pelo armazenamento de insumos e recipientes para o
preparo da NE?

( ) Coordenador Clinico () Coordenador Técnico-Administrativo ( ) Maédico

( ) Farmacéutico ( ) Enfermeiro ( ) Nutricionista ( ) Outros, especificar:

4.8 Qual o profissional responsavel pelo armazenamento NE preparada?

() Coordenador Clinico () Coordenador Técnico-Administrativo ( ) Meédico

( ) Farmacéutico ( ) Enfermeiro ( ) Nutricionista ( ) Outros, especificar:
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4.9 Sao reservadas amostras da NE preparada? ( )Sim ( )Né&o
4.9.1 Se sim, por quanto tempo? ( ) 12 horas( ) 24 horas ( ) 48 horas ( ) 72 horas
()01 semana
4.10 Sdo realizados treinamentos dos funcionarios envolvidos no preparo da NE?
( )Sim ( )Néo

4.10.1 Qual a periodicidade do treinamento? () Semanal () Quinzenal ( ) Mensal
() Semestral () Anual
4.11 Qual o profissional responsavel pela dispensacdo NE ?
( ) Coordenador Clinico () Coordenador Técnico-Administrativo ( ) Meédico
( ) Farmacéutico ( ) Enfermeiro ( ) Nutricionista ( ) Outros, especificar:
4.11.1 Ha lactério para dispensacdo das dietas enterais? ( )Sim ( )Néo
4.11.2 Como ¢ feito o controle de dispensacao das dietas enterais?

() Informatizado ( ) Manual
4.12 Ha padronizacao de dietas especificas? ( )Sim ( )Nao
4.12.1 Por qual profissional?
() Coordenador Clinico () Coordenador Técnico-Administrativo () Meédico
( ) Farmacéutico ( ) Enfermeiro ( ) Nutricionista ( ) Outros, especificar:
4.13 Quais as dietas padronizadas?
4.13.1 () Dieta especifica para controle glicémico
4.13.2( ) Dieta especifica para portadores de doenca renal crénica em tratamento
conservador
4.13.3 () Dieta especifica para portadores de doenca renal crénica em tratamento dialitico
4.13.4 () Dieta especifica para cicatrizagdo, com imunonutrientes
4.13.5 () Dieta especifica para dificuldades de absorcéo ( oligomérica ou elementar)
4.13.6 () Nutricdo especializada para o paciente oncoldgico
4.13.7 () Nutricdo especializada para o paciente hepatopata
4.13.8 () Nutricdo especializada para o paciente em DPOC
4.13.9 () Outros:
4.14 Ha indicadores de qualidade padronizados para a TNE? ( )Sim ( )Néo

4.15 Quais os indicadores de qualidade padronizados?
4.15.1 () Frequéncia de avaliagdo nutricional nas primeiras 24 horas de internagéo

107



4.15.2 () Frequéncia de pacientes com avaliacdo nutricional
4.15.3 () Frequéncia de pacientes em risco nutricional
4.15.5 () Frequéncia de pacientes com tempo de jejum maior que 72 horas
4.15.6 ( ) Frequéncia de pacientes em jejum por periodo maior que 48 horas
4.15.7 () Frequéncia de diarreia
4.15.8 () Frequéncia de reavaliacdo periodica em pacientes em TN
4.15.9 () Frequéncia de adequacéo do volume prescrito versus volume infundido
4.15.10 ( ) Qutros:
4.16. Os desvios de qualidade sdo devidamente investigados e documentados ?
( )Sim ( )Néo

4.16.1 Por qual profissional?
( ) Coordenador Clinico () Coordenador Técnico-Administrativo ( ) Médico

() Farmacéutico ( ) Enfermeiro () Nutricionista () Outros:

4.16.2 S&o estabelecidas agdes corretivas para os desvios de qualidade? ( ) Sim ( ) Néao

4.16.3 Existem registros? ( )Sim ( ) Nao

4.16.3.1 Se sim, quais/onde ? Identificado? ( ) Sim ( ) N&o

4.17 A instituicdo assegura a atualizacdo técnico-cientifica dos profissionais da propria
equipe? ( )Sim ( ) Nao

4.17.1 Como?

() Programas de educacdo continuada

() Outros:

4.17.2 Com que frequéncia? ( ) Semanal ( ) Quinzenal ( ) Mensal ( ) Semestral
( ) Anual

4.18 Existem outros médicos, que prescrevem TNE? ( )Sim ( ) Nao

4.18.1 Existem registros das prescri¢oes realizadas? ( )Sim ( ) Nao

4.19 Existe protocolo estabelecido para acesso ao trato gastrointestinal para a TNE/
Identificado? ( )Sim ( ) Nao
4.19.1 Existem registros da realiza¢do deste procedimento e de complicagdes?

( )Sim ( )Néo
4.19.2 Se sim, quais/onde ? Identificado? () Sim ( ) Nao
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4.20 Existem registros dos resultados de exames complementares realizados para o
acompanhamento dos pacientes em TN? ( )Sim ( )Néo
4.21 Quantos pacientes sdo acompanhados, em média, por semana pela equipe em NE?

4.22 Ha controle de intercorréncias relacionadas a NE? ( )Sim ( ) Nao

5. Inspecéo das Atividades em Suplementacgéo Via Oral

5.1 Quial o profissional responsavel pela escolha /padronizacdo da SVO?

() Coordenador Clinico Coordenador ( ) Técnico-Administrativo ( ) Meédico
( ) Farmacéutico ( ) Enfermeiro ( ) Nutricionista ( ) Outros, especificar:
5.2 Em quais condicBes a SVO ¢ iniciada?
5.3 Existem SVO para doencas especificas (IRA, IRC, DM) na Unidade? ( ) Sim ( ) Néo

5.4 Existem SVO para as diferentes fases da vida? ( )Sim ( )Nao
5.5 Por meio de qual instrumento é realizada a quantificacdo de ingestdo VO?

( ) Questionario de frequéncia alimentar ( ) Recordatério de 24 horas
() Registro alimentar diario () Instrumento Préprio

5.6 Como é avaliada a aceitacdo ao SVO?
( ) Quantificacdo VO (' ) Relato do paciente () Dispensacao pelo Lactério
5.7 A equipe se preocupa com a aceitacdo da dieta VO pelo doente? ( )Sim ( )Néo

5.7.1 De que forma isso € avaliado? ( ) Escala Hedénica ( ) Outros:

5.8. Quantos pacientes em uso de SVO sdo acompanhados, em média, por semana na

instituicao?

6. Inspecdo das Atividades — Prontuario Médico
6.1 NUmero de prontuarios analisados:
6.2 Ha relatado no prontuario de triagem nutricional do paciente?
( )Sim,em___ ( )N&,em __
6.3 Ha relatado no prontuario de avaliagdo nutricional e proposta terapéutica?
( )Sim,em ___ ( )Né&o,em_
6.4 Existem os seguintes itens relacionados com a terapia nutricional do paciente?

6.4.1 Data da avaliagdo ( )Simem___ ( )N&o,em____
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6.4.2 Horéario da avaliacdo ( )Sim,em___ ( )Nao,em

6.4.3 Diagnostico principal ( )Sim,em___ ( )N&o,em___
6.4.4 Comorbidades ( )Sim,em___ ( )N&o,em___
6.4.5 Diagnostico nutricional ( )Sim,em___ ( )Néo,em
6.4.6 Exames bioquimicos ( )Sim,em___ ( )Nao,em
6.4.7 Necessidades caldrica e proteica estimadas ( )Sim,em ___ ( )Nao,em

(Se néo, ir para o item 6.5)
6.4.7.1 Se sim, qual formula para calorias: ( ) Calorimetria indireta () Férmula de Bolso
( ) Harris & Benedict ( ) EER ( ) DRI () Mifflin-St Jeor ( ) Ireton-Jones ( )
Outros:____
6.4.7.2 Se sim, qual formula para proteinas:
( ) g/Kg/dia(0,8-2,0)
( )% (10-20% do VET)
( ) Outros:
6.5 Conduta nutricional ( )Simem___ ( )N&o,em__

6.6 E realizada evolucéo diéria (22 a 6 feira) do paciente em prontuério?

( )Sim,em ___ ( )Na&o,em
6.6.1 Por qual(is) profissional(is) ? ( ) Médico, em __ () Nutricionista, em _
( ) Enfermeiro,em () Farmacéutico,em
Observacdes:
6.7 Existem os seguintes itens na evolucao?
6.7.1 Data ( )Simem___ ( )N&o,em____
6.7.2 Horario da evolucédo ( )Simem___ ( )N&o,em____
6.7.3 Estado geral do paciente ( )Sim,em ___ ( )Na&o,em
6.7.4 Presenca de intercorréncias relacionadas adieta () Sim,em () N&do,em
6.7.5 Habitos intestinais ( )Simem__ ( )Né&o,em___
6.7.6 Necessidades caldricas e proteicas prescritas ( )Sim,em___ ( )Na&o,em__
6.7.7 Necessidades caldricas e proteicas recebidas ( )Sim,em ___ ( )N&o,em
6.7.8 Exames bioquimicos ( )Sim,em____ ( )N&o,em
6.7.9 Glicemia ( )Simem___ ( )N&o,em____
6.8 Ha evolucao realizada por outros profissionais da equipe de TN? ( )Sim ( ) Nao
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6.8.1 Por quais profissionais? ( ) Médico, em _ ( ) Nutricionista, em _
( ) Enfermeiro,em ( ) Farmacéutico,em
7. O médico orienta o paciente, familiares ou responsavel legal, quanto aos riscos e

beneficios da TN? ( )Sim,em ___ ( )N&o,em___
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11. Anexos
11.1. Anexo 1- Termo de consentimento livre e esclarecido para o
profissional entrevistado

O Sr (a) ;
representando o hospital , esta

sendo convidado (a) como voluntéario (a) a participar da pesquisa: ""A REALIDADE DA
TERAPIA NUTRICIONAL NO BRASIL: AVALIACAO DE QUALIDADE". Pedimos
a sua autorizacdo para a coleta de dados que sera realizada por meio de questionario préprio,
baseado na Portaria n° 272 e na RDC n° 63, ambas de autoria da Secretaria de Vigilancia
Sanitaria do Ministério da Saude. A utilizacdo dos dados esta vinculada somente a este
projeto de pesquisa ou se Sr. (a) concordar em outros futuros. Nesta pesquisa pretendemos
avaliar a realidade da pratica da Terapia Nutricional em ambito nacional, apds a implantacéo
da Portaria n°272 e da Resolucdo da Diretoria Colegiada n°63 em hospitais universitarios,
publicos e privados do Brasil. Para esta pesquisa adotaremos 0s seguintes procedimentos: Os
pesquisadores irdo aplicar o questionario aos profissionais de salde envolvidos na préatica de
Terapia Nutricional, como funcionarios administrativos, diretoria clinica e/ou membros do
corpo clinico. Em sequéncia serd realizado analise da Pratica de Terapia Nutricional e da
Qualidade que consistira de conferéncia aleatdria dos prontuarios médicos nos hospitais, a
partir de check list proprio que abrangera aspectos obrigatérios na evolucdo médica e
nutricional do paciente, de acordo com as portarias descritas acima. Serdo analisados 20%
dos prontuérios de pacientes que estiverem em TN na instituicdo. O risco ou desconforto
envolvido na pesquisa € a possibilidade de constrangimentos ao responder alguma pergunta.
Contudo, informarmos que podera recusar a responde-la a qualquer momento. O presente
estudo permitird ampliar a percepcdo acerca da atual terapia nutricional praticada no Brasil,
assim como da existéncia e atuacdo da equipe interprofissional garantindo a qualidade dos

cuidados prestados aos pacientes.

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:

112



Para participar deste estudo o Sr. (a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos
provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito & indenizacdo. O Sr. () terd o
esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar
Ou recusar-se a participar e a qualquer tempo e sem quaisquer prejuizos, pode retirar o
consentimento para a coleta de dados, valendo a desisténcia a partir da data de formalizacéo
desta. A sua participacdo é voluntéria, e a recusa em participar ndo acarretard qualquer
penalidade ou modificacdo na forma em que o Sr. (a) é atendido (a) pelo pesquisador, que
tratard a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados obtidos pela
pesquisa, estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o material que indique
sua participacdo ndo serd liberado sem a sua permissdao. O (A) Sr. (a) ndo sera identificado

(@) em nenhuma publicagdo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que
uma serd arquivada pelo pesquisador responsavel, no Departamento de Cirurgia na
Universidade Federal de Minas Gerais e a outra sera fornecida ao Sr. (a). Os dados, materiais
e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por
um periodo de 5 (cinco) anos e apos esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo
a sua identidade com padrbes profissionais de sigilo, atendendo a legislacéo brasileira
(Resolugdes N° 466/12; 441/11 e a Portaria 2.201 do Conselho Nacional de Salde e suas

complementares), utilizando as informacgdes somente para fins académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento

de Identidade , fui informado (a) dos objetivos, métodos, riscos e
beneficios da pesquisa “A REALIDADE DA TERAPIA NUTRICIONAL NO BRASIL:
AVALIACAO DE QUALIDADE", de maneira clara e detalhada e esclareci minhas

duvidas. Sei que a qualqguer momento poderei solicitar novas informacgdes e modificar minha

deciséo de participar se assim o desejar.

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:
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() Concordo que os dados coletados sejam utilizados somente para esta pesquisa.

() Concordo que os dados coletados possa ser utilizados em outras pesquisas, mas serei
comunicado pelo pesquisador novamente e assinarei outro termo de consentimento livre e

esclarecido que explique para que serdo utilizados os dados.

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste termo
de consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me deu a

oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas davidas.

Nome completo do participante Data

Assinatura do participante
Pesquisador Responsavel:
Nome: Maria Isabel Toulson Davisson Correia.

Enderego: Av. Carandai 246 apt. 902, Belo Horizonte, MG, 30130-060. Telefone: (31)
99168-8239 Correio Eletronico: isabel_correia@uol.com.br

Assinatura do pesquisador Data
Pesquisador:
Nome: Simone de Vasconcelos Generoso

Endereco: Av. Alfredo Balena, 190 — Escola de Enfermagem /sala 318. Telefone: (31) 3409

8028 Correio Eletronico: simonenutufmg@gmail.com

Assinatura do pesquisador Data

Rubrica do pesquisador

Rubrica do participante:
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Pesquisador:
Nome: Mel Maria Assuncdo Gomes

Endereco: Rua Pérsio Babo de Resende, 82, Ouro Preto. Telefone: (31) 3498-1522 .

Correio Eletrénico: melmaria33@hotmail.com

Assinatura Data
Em caso de ddvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

COEP-UFMG - Comissdo de Etica em Pesquisa da UFMG: Av. Antonio Carlos, 6627.
Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005. Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG —
Brasil. CEP: 31270-901. E-mail: coep@prpg.ufmg.br. Tel: 34094592.

Acrescentar o endereco do Comité de Etica da coparticipante (se houver):

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:
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11.2. Anexo 2- Termo de consentimento livre e esclarecido para o

paciente

O Sr(a): :
esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa: ""A REALIDADE
DA TERAPIA NUTRICIONAL NO BRASIL: AVALIA(;AO DE QUALIDADE".

Pedimos a sua autorizacdo para a coleta de dados contidos no seu prontuario medico,
referentes a terapia nutricional recebida. A utilizacdo dos dados esta vinculada somente a este
projeto de pesquisa ou se Sr. (a) concordar em outros futuros. Nesta pesquisa pretendemos
avaliar a realidade da préatica da Terapia Nutricional em ambito nacional, apds a implantagéo
da Portaria n°272 e da Resolu¢do da Diretoria Colegiada n°63 em hospitais universitarios,
publicos e privados do Brasil. Para tal, adotaremos o0s seguintes procedimentos: Os
pesquisadores irdo aplicar um questionario elaborado conforme as legislagcbes acima aos
profissionais de salde envolvidos na pratica de Terapia Nutricional, como funcionarios
administrativos, diretoria clinica e/ou membros do corpo clinico. Em sequéncia sera
realizado andlise da Pratica de Terapia Nutricional e da Qualidade que consistird de
conferéncia aleatéria dos prontuérios médicos nos hospitais, a partir de check list proprio que
abrangera aspectos obrigatorios na evolucdo médica e nutricional do paciente, conforme as
portarias citadas. Serdo analisados 20% dos prontuérios de pacientes que estiverem em TN
na instituicdo. O estudo ndo oferece riscos e o desconforto envolvido na pesquisa sera a
possibilidade de constrangimento por permitir 0 acesso ao seu prontuario a equipe de
pesquisa. O presente estudo permitird ampliar a percepcao acerca da atual terapia nutricional
praticada no Brasil, assim como da existéncia e atuacdo da equipe interprofissional

garantindo a qualidade dos cuidados prestados aos pacientes.

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:
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Para participar deste estudo o Sr. (a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos
provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito & indenizagdo. O Sr. (a) tera o
esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar
Ou recusar-se a participar e a qualquer tempo e sem quaisquer prejuizos, pode retirar o
consentimento para a coleta de dados, valendo a desisténcia a partir da data de formalizagéo
desta. A sua participacdo é voluntéria, e a recusa em participar ndo acarretard qualquer
penalidade ou modificacdo na forma em que o Sr. (a) é atendido (a) pelo pesquisador, que
tratard a sua identidade com padrbes profissionais de sigilo. Os resultados obtidos pela
pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o0 material que indique sua
participacdo ndo serd liberado sem a sua permissao. O (A) Sr. (a) ndo sera identificado (a)

em nenhuma publicacdo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que
uma serd arquivada pelo pesquisador responsavel, no Departamento de Cirurgia na
Universidade Federal de Minas Gerais e a outra seré fornecida ao Sr. (a). Os dados, materiais
e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por
um periodo de 5 (cinco) anos e apos esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo
a sua identidade com padrbes profissionais de sigilo, atendendo a legislacdo brasileira
(Resolugdes N° 466/12; 441/11 e a Portaria 2.201 do Conselho Nacional de Salde e suas

complementares), utilizando as informacgdes somente para fins académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento

de Identidade , fui informado (a) dos objetivos, métodos, riscos e
beneficios da pesquisa “A REALIDADE DA TERAPIA NUTRICIONAL NO BRASIL:
AVALIACAO DE QUALIDADE", de maneira clara e detalhada e esclareci minhas

duvidas. Sei que a qualqguer momento poderei solicitar novas informacgdes e modificar minha

deciséo de participar se assim o desejar.

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:
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( ) Concordo que os dados coletados sejam utilizados somente para esta pesquisa.

() Concordo que os dados coletados possa ser utilizados em outras pesquisas, mas serei
comunicado pelo pesquisador novamente e assinarei outro termo de consentimento livre e

esclarecido que explique para que serdo utilizados os dados

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste termo de
consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me deu a

oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas davidas.

Nome completo do participante Data

Assinatura do participante
Pesquisador Responsavel:
Nome: Maria Isabel Toulson Davisson Correia

Enderego: Av. Carandai 246 apt. 902, Belo Horizonte, MG, 30130-060. Telefone: (31) 99168-
8239 Correio Eletrnico: isabel_correia@uol.com.br

Assinatura do pesquisador responsavel Data
Pesquisador:
Nome: Simone de Vasconcelos Generoso

Endereco: Av. Alfredo Balena, 190 — Escola de Enfermagem /sala 318. Telefone: (31) 3409

8028 Correio Eletronico: simonenutufmg@agmail.com

Assinatura Data

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:
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Pesquisador:
Nome: Mel Maria Assuncdo Gomes

Endereco: Rua Pérsio Babo de Resende, 82, Ouro Preto. Telefone: (31) 3498-1522
Correio Eletrénico: melmaria33@hotmail.com

Assinatura Data

Em caso de davidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

COEP-UFMG - Comissdo de Etica em Pesquisa da UFMG : Av. Antonio Carlos, 6627.
Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005. Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG —
Brasil. CEP: 31270-901. E-mail: coep@prpg.ufmg.br. Tel: 34094592.

Acrescentar o endereco do Comité de Etica da coparticipante (se houver):

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:
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11.3. Anexo 3 - Termo de assentimento livre e esclarecido

O seu filho (a):
esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa: ""A REALIDADE
DA TERAPIA NUTRICIONAL NO BRASIL: AVALIA(;AO DE QUALIDADE".

Pedimos a sua autorizagdo para a coleta de dados contidos no prontuario médico do seu (sua)

filho (a), referentes a terapia nutricional por ele (a) recebida. A utilizacdo dos dados esta
vinculada somente a este projeto de pesquisa ou se Sr. (a) concordar em outros futuros. Nesta
pesquisa pretendemos avaliar a realidade da prética da Terapia Nutricional em ambito
nacional, ap6s a implantacdo da Portaria n°272 e da Resolugdo da Diretoria Colegiada n°63
em hospitais universitarios, publicos e privados do Brasil. Para tal, adotaremos os seguintes
procedimentos: Os pesquisadores irdo aplicar um questionario elaborado conforme as
legislacdes acima aos profissionais de salde envolvidos na pratica de Terapia Nutricional,
como funcionarios administrativos, diretoria clinica e/ou membros do corpo clinico. Em
sequéncia sera realizado analise da Pratica de Terapia Nutricional e da Qualidade que
consistira de conferéncia aleatoria dos prontuérios medicos nos hospitais, a partir de check
list proprio que abrangera aspectos obrigatorios na evolucdo médica e nutricional do
paciente, conforme as portarias citadas. O estudo ndo oferece riscos e o desconforto, se
houver, sera a possibilidade de constrangimento por permitir 0 acesso ao prontuario médico a
equipe de pesquisa. O presente estudo permitira ampliar a percepcdo acerca da atual terapia
nutricional praticada no Brasil, assim como da existéncia e atuacdo da equipe
interprofissional garantindo a qualidade dos cuidados prestados aos pacientes. Para participar
deste estudo o seu (sua) filho (a) ndo terda nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem
financeira. O Sr. (a) assim como seu filho (a) terdo o esclarecimento sobre o estudo em

qualquer aspecto que desejar.

Rubrica do pesquisador:

_Rubrica do participante:
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A participacdo neste estudo € voluntaria e se seu filho (a) ndo quiser mais fazer parte
da pesquisa ou se o Sr (a) julgar necessario podera desistir a qualquer momento e solicitar
que lhe devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado. A recusa em
participar nao acarretard qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que o seu (sua)
filho (a) sera tratado. A identidade do seu (sua) filho (a) sera tratada com padrdes
profissionais de sigilo, os resultados obtidos pela pesquisa estardo a sua disposi¢do quando
finalizada. Ele (a) ndo sera identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que
uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no Departamento de Cirurgia na
Universidade Federal de Minas Gerais e a outra sera fornecida ao Sr. (a). Os dados, materiais
e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por
um periodo de 5 (cinco) anos e ap0s esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a
sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislacdo brasileira
(Resolugdes N° 466/12; 441/11 e a Portaria 2.201 do Conselho Nacional de Saude e suas

complementares), utilizando as informacdes somente para fins académicos e cientificos.

Eu,

li esse termo de consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual

concordei que meu (minha) filho (a) participe. A explicagdo que recebi menciona 0s riscos e
beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper a participacdo do meu (minha) filho (a)

a qualquer momento sem justificar minha decisao.
( ) Concordo que os dados coletados sejam utilizados somente para esta pesquisa.

() Concordo que os dados coletados possa ser utilizados em outras pesquisas, mas serei
comunicado pelo pesquisador novamente e assinarei outro termo que explique para que seréo

utilizados os dados.

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:
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Declaro que concordo que do meu (minha) filho (a) participe desta pesquisa. Recebi
uma via original deste termo de consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo

pesquisador, que me deu a oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas davidas.

Nome completo do responsavel legal Data

Assinatura do responsavel legal
Pesquisador Responsavel:
Nome: Maria Isabel Toulson Davisson Correia

Enderego: Av. Carandai 246 apt 902, Belo Horizonte, MG, 30130-060. Telefone: (31)
99168-8239 Correio Eletronico: isabel_correia@uol.com.br

Assinatura do pesquisador responsavel Data
Pesquisador:

Nome: Simone de Vasconcelos Generoso

Endereco: Av. Alfredo Balena, 190 — Escola de Enfermagem /sala 318

Telefone: (31) 3409 8028 Correio Eletronico: simonenutufmg@gmail.com

Assinatura Data

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:

122


mailto:simonenutufmg@gmail.com

Pesquisador:
Nome: Mel Maria Assuncdo Gomes
Enderego: Rua Pérsio Babo de Resende, 82, Ouro Preto

Telefone: (31) 3498-1522 Correio Eletroénico: melmaria33@hotmail.com

Assinatura Data
Em caso de davidas, com respeito aos aspectos éeticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

COEP-UFMG - Comissdo de Etica em Pesquisa da UFMG: Av. Antonio Carlos, 6627.
Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005. Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG —
Brasil. CEP: 31270-901. E-mail: coep@prpg.ufmg.br. Tel: 34094592.

Acrescentar o endereco do Comité de Etica da coparticipante (se houver):

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:
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