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RESUMO
A desnutrição pode ser definida como um desequilíbrio metabólico causado por diferentes fatores que podem 
agir individualmente ou combinados como: aumento da necessidade calórico-proteica, inadequado consumo de 
nutrientes, alterações da composição corporal e funções fisiológicas. No âmbito hospitalar, a desnutrição, desde sua 
identificação nas décadas de 70, preocupa profissionais da saúde, visto que prejudica a função imune, interferindo 
na susceptibilidade às infecções, cicatrização e resposta inflamatória, o que pode provocar um aumento no 
tempo de hospitalização. Desse modo, quanto mais precoce a detecção de pacientes mal nutridos, ou em risco de 
desnutrição, maior o benefício da Terapia Nutricional (TN). Delineamento do trabalho: estudo prospectivo com 
perguntas objetivas e descritivaspara avaliar a situação da TN e das EMTNs em hospitais públicos e não públicos 
dos municípios da região do Alto Tietê pertencentes a grande São Paulo. Nove hospitais foram selecionados para 
essa análise, por apresentarem os critérios de inclusão requeridos. Apenas 11% dessas instituições manipulavam in 
loco a nutrição parenteral (NP), cerca de 45% adquiriam os compostos da indústria e a outra metade terceirizava 
o serviço. Entretanto, todos faziam uso do aparelho de infusão para administração da NP. Apesar de ser exigência 
da ANVISA, a porcentagem de hospitais que possui a EMTN ativa é bem pequena.

Descritores: Nutrição em Saúde Pública, desnutrição, avaliação nutricional, terapia nutricional.

ABSTRACT
Malnutrition can be defined as a metabolic imbalance caused by increased caloric and protein needs, inadequate 
nutrient intake and changes in body composition and physiological function. In the hospital setting, malnutrition, 
since its identification in the ‘70s, concerned health professionals, as they affect immune function by interfering 
with susceptibility to infections, wound healing and inflammatory response, which can cause an increase in the 
length of hospitalization. Thus, the earlier the detection of malnourished patients, or at risk of malnutrition, is 
made, the greater the benefit of Nutritional Therapy. Study design: This is a prospective, open-label study with 
multiple-choice questions and descriptive aimed at evaluating the status of TN and EMTNs in public and non-
public hospitals in the municipalities of Alto Tietê region belonging to Greater São Paulo. Nine hospitals that 
fulfilled the inclusion criteria participated in the study. One institution handled the parenteral nutrition (PN). Of the 
remainder, half gets the NP industry and the other half outsources this service. They all make use of the infusion 
apparatus for administration of NP. Despite being required by ANVISA, the percentage of hospitals that have 
active EMTN is very small.

Keywords: Public Health Nutrition, malnutrition, nutritional assessment, nutrition therapy.
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INTRODUÇÃO

	 A desnutrição pode ser definida como um 
desequilíbrio metabólico causado por diferentes fatores 
que podem agir individualmente ou combinados como: 
aumento da necessidade calórico-proteica, inadequado 
consumo de nutrientes, alterações da composição corporal 
e funções fisiológicas, além disso, também está associada 
afatores sociais, cuidados, nível de escolaridade, idade, 
doenças subjacentes, neoplasias e tratamento com múltiplas 
drogas que podem influenciar o estado nutricional dos 
pacientes (1).
	 Em âmbito hospitalar, a desnutriçãofoi identificada 
nas décadas de 70 (2) e 80 (3) e desde então, é motivo 
de preocupaçãodos profissionais da saúde, visto que o 
estado nutricional influencia a evolução e o tratamento 
dos pacientes que quando desnutridos apresentam piora na 
evolução clínica (4), pois a função imune fica prejudicada 
podendo interferir na susceptibilidade às infecções, 
cicatrização e resposta inflamatória (5). Ao acompanhar 
pacientes com quadros clínicos semelhantes observou-
se que aqueles que com estado nutricional deficitário 
apresentavam índice de mortalidade de três a quatro vezes 
a maior, quando comparadas aos pacientes nutridos (6).
	 A desnutrição acomete entre 29 e 54% dos doentes 
internados em todo mundo fazendo com que ela seja 
considerada uma doença de grande prevalência (7).
	 Na admissão hospitalar,a taxa de pacientes 
desnutridos varia de 20 a 60% (8). Esse alto índice foi 
constatado por Weinsier e cols. em 1979,ao observarem 
que 48% dos pacientes estavam desnutridos no momento 
da internação. Ao avaliarem o estado nutricional dos 
pacientes no final da hospitalização, verificaram que houve 
aumento da taxa de desnutrição em 14%. Esse mesmo 
estudo demonstrou haver uma correlação entre pacientes 
desnutridos e maior tempo de internação,ao compararem 
um grupo de doentes, com diagnósticos semelhantes, 
com estado nutricional melhor preservadoaos pacientes 
desnutridos (9).
	 Como a privação de nutrientes possui inúmeras 
consequências negativas,tanto na evolução clínica 
quando no aumento do tempo de internação, uma Terapia 
Nutricional (TN), adequada àqueles que têm, ou estão em 
risco de desnutrição, é bastante benéfica.
	 A avaliação nutricional visa analisar o estado 
nutricional dos pacientes por meio de seu histórico 
clínico e dietético, de medidas antropométricas e testes 
laboratoriais (10). Portanto inclui: recordatório alimentar 
(11), visando a análise da ingestão oral de um dia típico, 
antes da internação e de fatores que possam afetar esse 
consumo como:déficits sensoriais, coordenação motora 

fina ou disfunção na mastigação e deglutição (12) além dos 
achados físicos sendo a perda de peso o melhor preditor 
de risco de desnutrição. Os profissionais da saúde devem 
atentar para a depleção nutricional que pode ocorrer 
mesmo antes da detecção da perda de peso (comum em 
pacientes gravemente doentes ou com trauma) (12).
	 Existem vários tipos de avaliação nutricional, dos 
quais destacam-se: a Avaliação Nutricional Subjetiva 
Global (ANSG) e o NRS 2002 (Nutritional Risk 
Screenig). A ANSG foi proposta na década de 1980 por 
Detsky e colaboradores devido ao seu baixo custo e fácil 
aplicação (13). A base desse instrumento de avaliação 
está no histórico clínico e no exame físico do paciente, 
consistindo de um método seguro e válido (14). O NRS 
2002 (Nutritional Risk Screenig), considera além de outros 
fatores, o estresse do indivíduo a partir da enfermidade 
presente (15), essa ferramenta também é fácil de ser 
executada no entanto tem a desvantagem de não detector 
pequenas alterações nutricionais.
	 O diagnóstico de desnutrição deve ser considerado, 
quando, pelo menos, duas das seguintes características 
estiverem presentes: 
	 1.	 Ingestão insuficiente de energia; 
	 2.	 Perda de peso; 
	 3.	 Perda de massa muscular;
	 4.	 Perda de gordura subcutânea (localizada ou
		  generalizada); 
	 5.	 Acúmulo de líquido (12).
	 Para que a avaliação nutricional seja realizada de 
maneira correta, os parâmetros nutricionais devem ser 
sistematicamente documentados para que as necessidades 
nutricionais possam ser determinadas. Assim, se necessário 
uma TN adequada poderá ser implementada (12, 16). 
	 Para auxiliar no diagnóstico da desnutrição, 
alguns exames laboratoriais podem ser utilizados como: 
transferrina, albumina e pré-albumina. Entretanto, 
alterações nesses examespodem ocorrer, não somente 
devido ao estado nutricional, como também por outras 
situações clínicas (12, 17). 
	 Quanto mais precoce a detecção de pacientes 
desnutridos, ou em risco de desnutrição, maior o benefício 
da TN. Essa intervenção apresentou efeitos significativos 
sobre a mortalidade, morbidade, melhora do tratamento 
e taxas de complicações. Todos esses fatores esses, que 
impactam positivamente no prognóstico e na qualidade 
de vida desses pacientes. Portanto, o rastreio nutricional 
pode contribuir com a melhora na evolução clínica dos 
pacientes, reduzindo substancialmente a estadia nos 
hospitais e consequentemente, nos custos (18-20).
	 De forma geral a TN pode ser dividida em: Nutrição 
Parenteral (NP) e Nutrição Enteral (NE).
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	 A NP é a solução ou emulsão destinada à 
administração intravenosa em pacientes em regime 
hospitalar, ambulatorial ou domiciliar desnutridos ou não. 
A NP é composta de carboidratos, aminoácidos, lipídios, 
vitaminas e minerais. Trata-se de um composto estéril 
e apirogênico e pode ser periférica ou central.Quando 
periférica são utilizadas veias de menor calibre e fluxo, 
situadas na mão ou no antebraçopor ter baixa osmolaridade 
(<850 mOsmol/L), esse tratamentosupre parcialmente, as 
necessidades clínicas dos pacientes, consiste de uma TN 
que nem sempre pode ser utilizada sozinha devendo ser 
associada à nutrição oral ou enteral. Já a NP central utiliza 
veias de grande calibre e fluxo como:veia cava superior ou 
o átrio direito (acessados pelas veias jugular ou subclávia). 
Esse terapia aceita soluções hiperosmolares, suprindo 
portanto, todas as necessidades nutricionais dos pacientes 
(21).
	 A NE deve ser utilizada, sempre que possível, como 
a primeira opção terapêutica, não se limita apenas aos 
pacientes sedados, intubados, em coma ou disfágicos. A NE 
consiste da administração de fórmulas dietéticas líquidas, 
diretamente na via gastrointestinal, como são compostos 
poliméricos balanceados e isotônicos tendem a suprir as 
“necessidades dietéticas recomendadas” de substratos, 
vitaminas e minerais.Essa terapia aumenta sensivelmente 
o crescimento e a função da mucosa intestinal e sua 
utilização vem aumentando cada vez mais em pacientes 
críticos, ocasionando melhora na evolução clínica dessas 
pessoas (22).
	 Considerando a complexidade da TN, a Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), passou a 
exigir que os hospitais, que prestam esse serviço,possuam 
uma equipe multiprofissional de terapia nutricional 
(EMTN). Essa equipe deve ser constituída por pelo 
menos um médico, uma nutricionista, um enfermeiro e 
um farmacêutico, todos devidamente treinados para essa 
atividade (23-26).
	 De acordo com as regulamentações, compete ao 
médico: indicar, prescrever e acompanhar os pacientes 
submetidos à TN; ao nutricionista: avaliar o estado 
nutricional dos pacientes, realizar as operações referentes 
à prescrição dietética, composição e preparação da NE 
e ao farmacêutico: realizar as operações referentes ao 
desenvolvimento, preparação, conservação e transporte 
da NP e, por razões técnicas e/ou operacionais, adquirir, 
armazenar e distribuir a NE industrializada; ao enfermeiro: 
administrar a NE e/ou NP (27-29).
	 Os principais objetivos da EMTN são: identificar 
os doentes com risco nutricional, executar avaliação 
nutricional e prover terapia nutricional segura e efetiva 
(30), por meio de rotinas e normas bem definidas (31).

	 Faubion e cols. em 1986 observaram que o 
acompanhamento da EMTN diminuiu a taxa de infecção 
de cateter venoso central em 50% e aumentou em seis dias 
o seu uso. Os gastos com o tratamento da sepse superam 
os da qualificação de profissionais (32). 
	 Em 2008, Bottoni e cols., avaliaram a presença 
de EMTNs nos hospitais públicos e não-públicos da 
Grande São Paulo e observaram que o número de EMTNs 
encontrado era inferior às necessidades da cidade. Em geral, 
a existência das EMTNs tem relação com o porte do hospital 
e aquisição de insumos e equipamentos necessários para a 
prática da TN. Além disso, foi observadoque as EMTNs 
de hospitais não-públicos estavam mais capacitadas 
em termos de implantação de NP e NE e ofereciam aos  
membros dessa equipe melhores condições de trabalho e 
aprimoramento do que os hospitais públicos (33).
	 Considerando esses achados, o desenvolvimento 
de um estudo que avaliasse a situação atual da TN e a 
presença das EMTNs e de suas rotinas, nos hospitais das 
cidades do Alto do Tietê, se tornou bastante interessante, 
pois essa região geográfica abriga diversos municípios 
que possuem características diferentes quanto à gestão 
hospitalar, visando um melhor conhecimento de como as 
EMTNs estão estruturadasna prática. 
Metodologia
	 Estudo prospectivo onde o instrumento para coleta 
de dados consistiu de um questionário com perguntas 
objetivas e descritivas. As questões visavam avaliar a 
situação da TN e das EMTNs nos hospitais públicos e não-
públicos localizados nos municípios da região do Alto Tietê 
pertencentes a grande São Paulo: Arujá, Biritiba-Mirim, 
Ferraz de Vasconcelos, Guararema, Itaquaquecetuba, 
Mogi das Cruzes, Poá, Salesópolis, Santa Isabel e Suzano 
(Figura 1).
	 Os hospitais encontrados nesses municípios foram 
divididos em instituições: privadas, públicas, de ensino ou 
filantrópicas. Além disso, foram identificados o número 
de leitos das unidades assistenciais, unidades de terapia 
intensiva (UTI) e/ou neonatal.Os dados foram coletados 
entre junho de 2011 e agosto de 2012.
	 De acordo com a Associação dos Hospitais do Estado 
de São Paulo (AHESP), os hospitais são classificados 
segundo seu número de leitos, (AHESP, 2002): Pequeno 
porte: até 49 leitos;Médio porte: de 50 a 199 leitos;Grande 
porte: de 200 a 499 leitos eEspecial: acima de 500 leitos.
	 Critérios de inclusão: hospitais de pequeno porte 
desde que possuíssem UTI e/ou unidade neonatal e 
também de médio e grande porte. As instituições assinaram 
oTermo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
assentindo em sua participação.Os hospitais de pequeno 
porte que possuíam UTI e/ou unidade neonatal, também 
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foram incluídos, uma vez que a TNpode ser encontrada 
nessas unidades. 
	 Critérios de exclusão:Hospitais de pequeno porte 
sem UTI e/ ou unidade neonatal, Hospitais que não 
utilizavam TN (NE ou NP) e Hospitais que não assinaram 
o TCLE.
	 Uma vez selecionadas os profissionais dessas 
instituições, encarregados pela nutrição clínica:médico, 
nutricionista, enfermeiro e/ou farmacêutico, foram 
entrevistados. 
Resultados
	 Foram encontrados 22 hospitais na regiãodo Alto 
Tietê, dos quais 8 estavam localizados no município de 
Mogi das Cruzes e 14 nos demais municípios da região, 
conforme o gráfico (Figura 2).Desses 14 (64%) atenderam 
aos critérios de inclusão mas, apenas nove consentiram 
em participar e foram divididos em: público, particular 
e misto. Os resultados podem ser visualizados na Figura 
3, onde observa-se que 78% eram de médio e o 22% de 
grande porte.
	 Quanto àpresença de Equipe Multidisciplinar 
de Terapia Nutricional (EMTN), 11% possuíam essa 
equipe e, eram hospitais públicos, 71% apresentavam 
planos para sua formação. Algumas inclusive realizavam 
reuniões periódicas com equipes multiprofissionais mas, 
encontravam a dificuldade na contratação do especialista 
nutrólogo. Apesar da maioria dos hospitais avaliados 
não apresentaremuma EMTN, 89% deles faz uso de NP 
e 100% utilizam NE.Na Figura 4, as instituições foram 
divididas de acordo com a procedência da NP e locais de 
manipulação. 

DISCUSSÃO

	 Observou-se nesse trabalho a presença e a atuação 
das EMTNs nos hospitais da Região do Alto Tietê. A 
importância dessa avaliação consiste no fato de que uma 
TN adequada resulta em melhores prognósticos clínicos, 
diminuição de complicações e redução dos custos 
hospitalares que se elevam quando pacientes desnutridos 
são hospitalizados, ou ainda quando o estado nutricional 
piora, durante o período de internação. Entretanto, esses 
custos poderiam ser minimizados com recursos disponíveis 
nos próprios hospitais, como por exemplo, pela implantação 
de uma triagem para avaliações nutricionais. Os pacientes 
desnutridos ou com risco de desnutrição poderiam ser 
identificados desde a internação o que faria com que 
a TN adequada administrada precocemente, causasse 
efeitos positivos na evolução clínica desses pacientes, 
consequentemente, oscustos poderiam sofrer uma redução 
em até 2,6 vezes. Esses dados foram observados no estudo 

de Waitzberg e cols. em 2004, quando compararam a 
evolução de doentes bem nutridos e desnutridos(5). Esses 
achados corroboram com o estudo econômico teórico, 
realizado em hospitais pertencentes à rede do Sistema 
Único de Saúde (SUS), que observou que o investimento 
em TN, gerou aumento de número de leitos hospitalares 
disponíveis, por meio da redução do tempo de internação, 
levando a um decréscimo nos custos totais (34).
	 Mesmo com tantos dados favoráveis à presença 
de EMTN observada foi de 11%.O dado positivo é que a 
maioria das instituições incluídas, 71%, desejamimplantar 
a atividade da EMTN.

CONCLUSÕES

	 Após o desenvolvimento do trabalho em relação 
à presença e atuação das Equipes Multiprofissionais de 
Terapia Nutricional (EMTN) podemos concluir que:
	 •	 A porcentagem de hospitais que possui a 

EMTN ativa é bem pequena,
	 •	 A maioria dos hospitais é ciente da importância 

de uma EMTN e possui planos reais de 
implantação dessa equipe especializada, 

	 •	 89% dos hospitais analisados fazem uso de 
NP,

	 •	 Todos utilizam NE.
	 Portanto, a presença de uma EMTN, apesar de 
ser exigência da ANVISA, ainda é muito pequena nos 
hospitais avaliados na região do Alto Tietê,o que refletea 
não adequação às Portarias do Ministério da Saúde. 
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Figura 1: Mapa da região do Alto Tietê, com número respectivo 
da população em cada um dos municípios que integram a 
região. Fonte: http://www.censo2010.ibge.gov.br/

Figura 2: Localização dos hospitais de acordo com os 
municípios da região do Alto Tietê.

Figura 3: No gráfico acima se verifica que dos hospitais que 
fizeram parte do estudo, a fonte mantenedora de 40% era 
particular, 50% era pública e 10% mista.

Figura 4: Do total dos 9 hospitais que fizeram parte desse 
estudo, observou-se que em apenas 11% a NP é manipulada 
na própria instituição. Em 44,5% deles a NP advém da indústria 
e nos 44,5% restantes de empresas terceirizadas. Todos eles 
fazem uso de aparelho de infusão para administração da NP.
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