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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
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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 caract