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RESUMO

O presente estudo tem como objetivo, conhecer a realidade da assisténcia
nutricional nos hospitais do Estado do Espirito Santo. Foi revisada a literatura sobre
a influéncia da desnutricdo e do apoio nutricional na evolucdo dos doentes
internados, assim como foi analisado o direito do paciente e o dever do estado em
relacdo aos alimentos e a terapia nutricional. Foram identificados os hospitais que
possuem Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) regulamentadas, e
as dificuldades para sua implantacdo e manutencdo. Buscou-se identificar se a
legislacdo vigente estava sendo cumprida, em relacdo a prética da avaliacdo
nutricional; as caracteristicas das equipes quanto sua composicdo e forma de
atuacao; as caracteristicas da terapia nutricional oferecida aos pacientes. Observou-
se que na pratica, existem varias dificuldades para a sistematizacao da assisténcia
nutricional. Visto que a desnutricdo hospitalar apresenta repercussdes negativas do
ponto de vista assistencial e financeiro, para o paciente, sua familia e a sociedade,

buscou-se entender e propor solucdes para atuacdo adequada das EMTN.

Palavras-chave: Terapia Nutricional. Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional.

Desnutrigao.



ABSTRACT

This study aims to know the reality of nutritional care in hospitals in the state of
Espirito Santo. We reviewed the literature on the influence of malnutrition and
nutritional support on outcome of hospitalized patients, and analyzed the patient's
right and the state’s duty concerned to food and nutritional therapy. We identified
hospitals that have regulated Nutritional Therapy Multidisciplinary Teams (NTMT),
and its difficulties for implementation and maintenance.

It was intended to identify whether the legislation was being complied with in relation
to the practice of nutritional assessment; the characteristics of teams and their
composition and manner of operation; the characteristics of nutrition therapy provided
to patients. It was observed so that in practice there are several difficulties for the
systematization of nutritional assistance. Since the hospital malnutrition has negative
repercussions in terms of care and financial arrangements for the patient, family and
society, we sought to understand and propose solutions for adequate performance of
the NTMT.

Keywords: Nutrition Therapy. Nutritional Therapy Multidisciplinary Team.

Malnutrition.
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1 CAPITULO INTRODUTORIO

A desnutricdo em pacientes hospitalizados ocorre em todo o mundo, mas sua
prevaléncia é muito variada, dependendo das caracteristicas dos pacientes e dos
hospitais. Ha quase 40 anos, existem evidéncias desse problema, sendo a
desnutricdo proteico-caldrica reconhecida em hospitais, em uma taxa alarmante
de 44% para pacientes clinicos e 50% para pacientes cirurgicos (BISTRIAN,
1974, 1976). Muitos pacientes internam-se desnutridos; em outros a desnutricao
surge ou agrava-se durante o tratamento. Ela aumenta a prevaléncia de

complicacgoes, eleva a mortalidade e prolonga a permanéncia no hospital.

O estudo Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional (IBRANUTRI), realizado em
1996, demonstrou que aproximadamente 48,1% da populacdo hospitalizada,
representada por 4000 casos estudados, apresentavam algum tipo de
desnutricdo, sendo 12,6% desnutridos graves. Esse estudo mostrou que 31,8%
de 813 pacientes avaliados nas primeiras 48h de internacdo ja estavam
desnutridos, ou seja, tinham desnutricdo primaria, devido ao baixo nivel soécio-
econdmico, associada a desnutricdo secundéaria causada pela propria condicdo
clinica do paciente. Observou-se também, que 44,5% dos 1108 pacientes
hospitalizados por 3 a 7 dias estavam desnutridos; esse indice subiu para 51,2%
dos pacientes com permanéncia de 8 a 15 dias; e para 61% dos pacientes que

permaneceram no hospital por mais de 15 dias (WAITZBERG, 2000).

Em sequéncia ao IBRANUTRI, o Estudo Latino- Americano de Nutricdo (ELAN)
em 2003, realizado em 12 paises da América Latina, incluindo Argentina, Brasil,
Chile, Costa Rica, Cuba, México, Panama, Peru, Paraguai, Republica
Dominicana, Venezuela e Uruguai, demonstrou que aproximadamente 50,2% da
populacdo hospitalizada, numa amostra de 9233 pacientes estudados,
apresentavam algum tipo de desnutricdo, sendo 12,6% desnutridos graves e
37,6% desnutridos moderados. A desnutricdo grave variou de 4,6% no Chile até
18% na Costa Rica. A desnutricdo moderada e 0s casos suspeitos de desnutricao
leve foram de 28,9% em Cuba até 57% na Republica Dominicana (CORREIA,
2003).
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Os resultados do IBRANUTRI e do ELAN revelam que a terapia nutricional® (TN)
vem sendo usada de modo apenas incipiente. E importante ressaltar, que em trés
desses paises, Brasil, Cuba e Costa Rica, ha regulamentacéo para a pratica de
nutricional enteral® (NE); a regulamentacdo para terapia de nutricdo parenteral®
(TNP) existe no Brasil e Costa Rica. A nutricdo enteral e parenteral sao
subsidiadas pelo governo, na Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba e México.
No Brasil, desde 1998 existe regulamentacao para Terapia Nutricional, através da
Portaria n° 272 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, de 8 de abril de 1998,
que aprova o Regulamento Técnico da nutricdo parenteral (BRASIL, 1998); e da
Portaria  SVS/MS n° 337, de 14 de abril de 1999, que estabelece os

procedimentos que trata da terapia nutricional enteral (BRASIL, 1999) .

A internacao hospitalar por si s0, interfere negativamente no estado nutricional do
individuo. Isso gera uma evolucgéo clinica desfavoravel, implica no agravamento
da propria doenca e diminui a efetividade de seu tratamento. Por outro lado, pode
resultar em reinternacoes frequentes, que encarecem o tratamento e reduzem a
disponibilidade de leitos para outras situacbes. Essa populacdo de pacientes
hospitalizados tem necessidade de assisténcia nutricional ativa e regular, a fim de

minimizar a possibilidade de aparecimento ou de agravamento de desnutricao.

O presente estudo surgiu da légica e do questionamento que a alimentacao,
assim como a nutricdo, € direito de todo cidaddo e dever do Estado; e que a
desnutricdo hospitalar existe, com prevaléncia elevada, mas em grande parte das
vezes ndo é reconhecida. Tendo em vista todas as consequéncias clinicas,
sociais e financeiras da desnutricdo hospitalar, a intervencao nutricional se impoe;

porém, na pratica, isso nem sempre ocorre.

! Terapia Nutricional (TN): conjunto de procedimentos terapéuticos para manutencdo ou recuperacao
do estado nutricional do usuario por meio da Nutricdo Parenteral e/ou Enteral.

2Nutric;zio Enteral (NE): alimento para fins especiais, com ingestéo controlada de nutrientes, na forma
isolada ou combinada, de composic¢ao definida ou estimada, especialmente formulada e elaborada
para uso por sondas ou via oral, industrializado ou néo, utilizada exclusiva ou parcialmente para
substituir ou complementar a alimentacao oral em usuario desnutridos ou ndo, conforme suas
necessidades nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou
manutencdo dos tecidos, 6rgaos ou sistemas.

3 Terapia de Nutricdo Parenteral (TNP): conjunto de procedimentos terapéuticos para manutengéo ou
recuperacédo do estado nutricional do usuario por meio de Nutricdo Parenteral.
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1.1 CONSIDERACOES VIVENCIAIS

“Por isso eu pergunto, a vocé no mundo,
se é mais inteligente, o livro ou a sabedoria....”

Marisa Monte

Ha 15 anos atuando na area de Terapia Nutricional, constato, infelizmente, que
essa especialidade vem sendo pouco utilizada, e, quando praticada,
frequentemente é feita de forma inadequada; gerando prejuizos principalmente ao
paciente, que fica sem assisténcia. Desde que iniciei minha atuacdo como
médica, desfruto do privilégio de poder trabalhar de uma forma bem peculiar: atuo
em duas especialidades que estéo relacionadas, Cirurgia Geral e Nutrologia, em
hospitais publicos e privados, como também em localidades diferentes, no interior
do Estado do Espirito Santo e na capital, Vitéria. Essa maravilhosa experiéncia
com a Medicina é fantastica, pois me possibilita conhecer realidades muito
diferentes em varios aspectos, permitindo-me o acuUmulo de resultados e

experiéncias que hoje servem para as reflexdes que farei nesse estudo.

Refletindo entdo sobre toda a evolucédo técnica e cientifica que teve a Nutrologia,
e em especial a Terapia Nutricional nos ultimos anos, e comparando a realidade
que vivenciamos, revela-se no nosso imaginario que existe conhecimento e
legislacdo, mas falta aplicabilidade. A inadequacéao da atuacao plena da Terapia
Nutricional pode limitar sua abrangéncia e mascarar os resultados esperados. O
presente estudo, visa investigar esta relacéo, propor a divulgacdo e estimular a
pratica das leis existentes para implementacdo da Terapia Nutricional, o que
serviria, além dos numerosos efeitos ja referidos, para valorizar todos o0s
profissionais envolvidos (médicos, nutricionistas, enfermeiros, farmacéuticos,
fonoaudidlogos, psicélogos, assistentes sociais), ampliando a disponibilidade de
vagas de emprego, facilitando e valorizando sua atuacdo, e consequentemente

promovendo possibilidade de melhorias na remuneracéo salarial.

Além disso, numa sociedade em que se divulga tanto a negacao da fome, torna-
se inaceitavel ndo lutar para minimizar, ou melhor, exterminar a fome hospitalar.
O grande problema € que no doente internado, as manifesta¢cées da desnutricdo

tendem a ser mascaradas pela dor e outros sintomas da doenca, pela fragilidade
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emocional gerada pela hospitalizagdo e, as vezes, até pelo desespero; a fome
hospitalar torna-se camuflada e até despercebida, pela vitima, por seus
acompanhantes e, 0 que € pior, até pelos componentes da equipe assistente. Por
fim, ansiamos que as discussOes ora expostas estimule a sociedade civil e o
Estado a reconhecer a importancia do direito a nutricdo hospitalar adequada, a
formulacao de acBes compartilhadas de defesa e promoc¢ao em prol deste direito,
capazes de efetivar a concretizacdo do objetivo maior de um Estado dito
democratico de direito, qual seja, a dignidade do ser humano. Havendo essas
mudancas de ordem pratica, a atuacdo do profissional da area de nutricdo

deixaria de ser apenas figurativa e passaria a dar resultados reais.

1.2 O CAMINHO METODOLOGICO

Estudo de natureza exploratéria, do tipo observacional, de corte transversal,

usando uma abordagem quantiqualitativa.

Como objetivo geral buscou conhecer a realidade da assisténcia nutricional nos
hospitais do Estado do Espirito Santo; e especificamente objetivou revisar a
literatura sobre a influéncia da desnutricdo e do apoio nutricional na evolucéo dos
doentes internados, assim como analisar o direito do paciente e o dever do
Estado em relacdo aos alimentos e a terapia nutricional; identificar os hospitais
que tem Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional* (EMTN ) regulamentadas
e as dificuldades para sua implantacao; identificar as caracteristicas das equipes,
sua composicao e forma de atuacdo; identificar as caracteristicas da terapia
nutricional oferecida aos pacientes; e avaliar o cumprimento da legislagéao vigente

referente a préatica da avaliagdo nutricional e da terapia nutricional.

A pesquisa estd em consonancia com a Resolucédo 196/96 e suas
Complementares e foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Escola de
Medicina da Santa Casa de Misericordia de Vitoria — Vitéria/ES (Protocolo
CEP/EMESCAM - 074/10).

* Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN): grupo formal e obrigatoriamente constituido
de pelo menos um profissional de cada categoria, a saber: Nutricionista, Médico, Farmacéutico e
Enfermeiro, podendo ainda incluir profissionais de outras categorias, habilitados e com treinamento
especifico para a pratica da Terapia Nutricional (BRASIL, 1998)
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A fase inicial constou da busca de conhecimento amplo e bem

fundamentado, resultante da analise e combinacé&o de varias informacdes
fornecidas pela literatura através da busca nas bases de dados MEDLINE,
LILACS e SCIELO, sendo incluidos artigos originais e de reviséo, teses e
disserta¢des, publicados em portugués, inglés e espanhol, no periodo de 1990 a
2010. Os descritores utilizados para a busca foram: desnutricdo hospitalar,
avaliacdo nutricional, terapia nutricional, legislacéo e equipe multidisciplinar de
saude relacionado ao objeto de pesquisa, com o objetivo de discutir conceitos e

justificar categorias de analise, além de focalizar e contextualizar o problema.

A pesquisa constou de uma fase de andlise de documentos, que também serviu
como base para fonte de dados. Foram buscadas informacdes comprobatérias de
varios tipos de documentos que comprovaram a legitimidade da equipe e da sua
atuacdo; como regulamentos, atas de reunido, livros de frequéncia, relatérios,
arquivos e pareceres, que foram muito importantes para informar sobre o
comportamento profissional do grupo. Esses documentos também foram uteis
para 0s casos de equipes que ja existiram e no momento estdo desativadas, e
quando os profissionais participantes de uma formagao anterior, ndo pudessem
ser encontrados para informacfes. Além disso, esses dados serviram para
checagem ou complementacdo dos dados obtidos através da entrevista. Outro
aspecto da pesquisa documental foi a busca de documentos na Constituicdo
Federal e nas Leis existentes no Brasil, relacionadas a Terapia Nutricional, como

portarias, regulamentos, etc.

A investigacao focalizada foi precedida por um periodo exploratério, que por sua
vez foi antecedido por uma fase de negociagdes para obter acesso ao campo. O
pesquisador portava uma carta de apresentacdo da instituicAo a que pertence,
explicava a seriedade do estudo, e fazia o reconhecimento da hierarquia que rege
a instituicdo a ser pesquisada. O pesquisador estava apto a responder perguntas
que surgiriam como: 0 que seria investigado; se o estudo iria interferir na rotina
das pessoas; 0 que seria feito com os resultados; que tipo de beneficio a

pesquisa vai trazer para a instituicdo e para a comunidade.
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Posteriormente a obtencdo do acesso ao campo, iniciamos o periodo exploratério,
objetivando proporcionar ao pesquisador, uma visdo geral do problema
considerado; o que contribuiu para a focalizacdo das questbes e a identificacao
de informantes e outras fontes de dados. No periodo exploratério, objetivou-se
obter informacgdes suficientes para orientar decisdes iniciais sobre as questbes

relevantes e o desenho do estudo.

Ap6s definidos os contornos da pesquisa, passa-se para a fase de investigacédo
focalizada, na qual se iniciou a coleta sistematica de dados. Nessa fase, recorreu-
se a instrumentos auxiliares, representados por um roteiro de entrevista e
formuléarios de observacdo. Os dados foram coletados durante a visita, através de
entrevista  estruturada, contemplando informagbes de identificacao,
disponibilidade da TN, atuacdo de EMTN, modelo de atuagdo e recursos
aplicados na préatica (APENDICE A). Essa fase foi realizada ap6s autorizacdo da
direcdo e consentimento do responsavel pelo Servico de Nutricdo de cada

hospital que participou do estudo.

Foram avaliados hospitais publicos ou privados de referéncia das Macroregionais
de Saude do Estado do Espirito Santo que tenham indicativo de necessidade de
um Servico de Terapia Nutricional, considerando-se disponibilidade de
especialidades como cirurgia geral e terapia intensiva, de acordo com
informacdes obtidas através do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude
(BRASIL, 2010). Nao houve selecdo de amostra. Tentou-se pesquisar todos 0s
hospitais com as caracteristicas descritas. Como critérios de inclusdo foram
considerados hospitais do Espirito Santo que possuiam servico de Terapia
Intensiva e/ou Cirurgia Geral, especialidades estas que demandam rotineiramente
de multidisciplinaridade com a Terapia Nutricional; e foram excluidos os hospitais

gue nao aceitaram participar do estudo.
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2 ALIMENTACAO AO LONGO DO TEMPO

2.1 BUSCANDO NA HISTORIA

Desde a pré-historia, h& relatos sobre os esforgos realizados no mundo, por aldeias
inteiras, para satisfazer a necessidade basica de acesso a alimentacdo (ORNELLAS,
2003). Contudo, somente a partir do século XIV, esta passou a ser reivindicada em
face do Estado. A primeira das insurreicbes com o0 objetivo de assegurar a
subsisténcia humana data de julho de 1378, em Florenca, na Itdlia, quando os
ciompi, trabalhadores téxteis diaristas, e 0s pequenos proprietarios burgueses,
insatisfeitos com as condicdes de fome e miséria a que eram submetidos, tomaram o
poder local e saquearam as casas dos mais abastados (TRINDADE, 2002). O
proximo registro deu-se em 1601, quando o governo da Inglaterra, para conter a
massa de desempregados que lhe rodeava, criou as famosas Leis dos Pobres, que
tornavam as paroquias responsaveis pelo sustento de seus pobres, ou seja, dos
residentes que perdiam seus meios de vida (SINGER, 2003). Na Franca, durante o
século XVIII, os clamores foram encorpados aos escritos de Jean Jacques
Rousseau, por meio de sua andlise sobre a constituicdo das diferentes classes

sociais e dos privilégios dos mais abastados, tendo concluido que:

[...] a desigualdade, sendo quase nula no estado de natureza, tira a sua
forca e o seu crescimento do desenvolvimento das nossas faculdades e dos
progressos do espirito humano, tornando-se enfim estavel e legitima pelo
estabelecimento da propriedade e das leis (ROUSSEAU, 2006,p.87).

Com esse ponto de vista, Rousseau (2006) trouxe novos elementos as discussfes
sobre a desigualdade, na medida em que afirmou que a pobreza nao decorria da
natureza humana ou do privilégio divino de uns poucos em face dos demais, mas
derivava da apropriagcdo das terras, muitas vezes ilicita e injusta, e de todas as

vantagens recolhidas sobre aquelas.

Em 1789, a Revolucdo Francesa foi deflagrada, motivada por uma crise interna
multifacetada. Primeiramente, esta crise caracterizou-se pela degeneracao fiscal do
Estado francés devido aos elevados gastos da Corte, que cumulados ao longo do

tempo, tornaram-se insustentaveis. Ela também decorreu de um descontentamento
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dos burgueses para com a conducao politica do Rei, sobretudo, pelo protecionismo
em favor da aristocracia. Aliada aos dois aspectos citados, quais sejam, o fiscal e 0
politico, a crise evidenciava-se, ainda, no ambito social e econdmico por meio da
miséria disseminada entre 0s camponeses e 0 pequeno proletariado, especialmente
pelas fracas safras entre 1788 e 1789 (TRINDADE, 2002). A burguesia (SIEYES,
1988) se autodenominava como uma das principais responsaveis pelo sustento do
Reino, contudo, sentia-se excluida dos espacos de deciséo e dos privilégios de que
gozavam nobreza e clero (TRINDADE, 2002). Por isso, estava decidida a tomar o
governo através de uma revolucdo. Para tanto, a burguesia negociava a adesao dos
camponeses e dos demais trabalhadores a sua causa, entendendo que esta era a
Unica maneira de alcancar superioridade quantitativa em relacao a nobreza e, assim,

governar a Franca.

Para os campesinos, a Revolucdo significava uma oportunidade impar de garantir
alguns dos direitos mais basicos, dentre os quais a sua propria sobrevivéncia, haja
vista que, naqueles tempos de crise agricola e econdémica, pouco lhes restava, além
de peregrinar pelas cidades e pela zona rural, buscando sobrevivéncia na
mendicancia ou extravasando seu 6dio aos privilegiados mediante saques e
atentados contra senhores rurais. Assim, o0s pleitos de ambos 0s grupos se
conjugavam e consolidavam a intencdo de tomada do poder. Os socialmente
vulneraveis ndo suportavam mais a miséria, por isso, decidiram fortalecer a
burguesia e, consequentemente, contribuir para a insurreicdo (GASPARINI, 2008).
Os mais abastados, eram dotados de bens, todavia nao Ihes era concedido espaco
no governo do Estado, nem possuiam condicbes de obté-lo sozinhos, o que

explicava a sua vinculagéo aos demais.

Em 1789, a Revolucdo findou com a ascensdo da burguesia ao poder. Este fato,
entretanto, diferentemente do pactuado entre os grupos revolucionarios, ndo se
traduziu na concessado de direitos em favor dos camponeses e pequenos
trabalhadores urbanos. Na realidade, os préprios fundamentos ideol6gicos da
Revolucdo Francesa se encarregaram de apartar os responsaveis pela derrocada do
Antigo Regime. Ao se estabelecer no governo, a burguesia cuidou de direcionar
suas acdes para o fortalecimento do seu poder, investindo na politica liberal e no

interesse privado (COUTINHO, 1994). Tais providéncias, em nada se comungavam
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com o0s anseios dos demais revoluciondrios, haja vista que ndo considerava a sua
condicdo de vulnerabilidade social, tampouco a necessidade de intervencdo do
Estado em seu favor. Dai, porque concluir que a gestdo burguesa, ao invés de
colaborar para a emancipacdo dos desprovidos, findou por lhes perpetuar o
sofrimento, que, na maioria das vezes, se arrematava pela extrema pobreza. A
proclamacdo da Declaracdo dos Direitos do Homem e do Cidad&do, de 1789,
somente veio ratificar a matriz liberal e protecionista da Revolucdo, conforme
demonstram os artigos 1°. e 17, referentes a igualdade e a propriedade,

respectivamente:

Art. 1°. — Os homens nascem livres e iguais em direitos. As distingbes
sociais s6 podem fundamentar-se na utilidade comum [...].

Art. 17. — Como a propriedade é um direito inviolavel e sagrado, ninguém
dela pode ser privado, a ndo ser quando a necessidade publica legalmente
comprovada o exigir evidentemente e sob condicdo de justa e prévia
indenizacao.

E verdade que esta declaracéo destacou a necessidade da intervencéo do
Estado para a seguranca de todos e a obrigacdo de zelo para com o
patrimbnio publico pelos seus administradores. Todavia, nada lhes garantia
exequibilidade, conforme transcrito a seguir:

Art. 12. — A garantia dos direitos do homem e do cidad&o necessita de uma
forca publica; esta forca é, pois, instituida para fruicdo por todos, e ndo para
a utilidade particular daqueles a quem é confiada [...].

Art. 15. — A sociedade tem o direito de pedir contas a todo agente publico
pela sua administracdo (LIMA, 2002, p. 23).

A partir dos anos 40 do século XIX, o economista aleméo Karl Marx contribuiu para
novas discussdes sobre direitos, agora, contudo, direcionadas aos direitos sociais,
especialmente aqueles vinculados as lutas proletarias (CASTRO, 1968). Para o
economista, o grande problema se baseava no modo de organizacéo e de producao
em que estava pautada a sociedade, que, uma vez habituada ao capitalismo
explorador e opressor, tenderia a instituir um exército industrial de reserva,
condenado ao desemprego ou subemprego, a baixos salarios, condi¢cées de vida
miseraveis e fome persistente (CARNEIRO, 2003). Marx refletiu sobre o Estado e a
maneira como fora constituido, notadamente como 0 mesmo servia para justificar e
perpetuar o poder burgués. Afirmava, inclusive, que o fato das declaracbes e
constituicbes determinarem diversamente, ndo alterava esta verdade, mas, em
algumas circunstancias, colaborava para o abismo existente entre as classes, na

medida em sustentavam uma pseudo-igualdade, de fato, inexistente.
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Em 1848, Marx publicou, juntamente com Friedrich Engels, o Manifesto Comunista,
obra significativa pela analise firmada sobre o capitalismo e a necessidade de uma
revolucdo conduzida pelos proletarios, demonstrando as injusticas provocadas pelo
modo de aquisicdo burgués, conclamou: “Proletarios de todo o mundo, uni-vos”
(MARX; ENGELS, 2000).

Observam-se, entdo, o0 crescimento do movimento de operarios, de livres
pensadores e de profissionais liberais em prol dos direitos dos trabalhadores,
principalmente os concernentes ao seu bem-estar e a sua condicdo enquanto
cidaddos. A partir de entdo, os direitos deixam de serem normas postas, para se
tornarem objetos de lutas e indagacdo entre classes (MARX; ENGELS, 2000).
Contudo, a questdo permaneceu latente até o final do século XIX, quando a
Inglaterra suportou uma crise de escassez de trigo, decorrente do aumento de sua
demanda, embora sua oferta permanecesse quase estatica (JOHNSON, 1975). O
assunto tornou-se recorrente nas principais rodas inglesas, tanto pela popularizacao
dos estudos de Cornelius Walford, em 1878, que analisava as causas de mais de
350 surtos de fome que haviam flagelado os povos ao longo dos séculos, como por
meio de um discurso de Sir William Crookes na Associagdo Britanica para o
Progresso da Ciéncia em 1898, quando a emergéncia da crise de alimentos
alastrou-se juntamente com o0 anseio de se encontrar meios sustentaveis para sua
superacao (CARNEIRO, 2003). Pela primeira vez, também, teve-se a compreensao
de que o provimento de alimentos deveria ser encarado como garantia € ndo como

caridade do governo em favor da populagcdo (JOHNSON, 1975).

Segundo Poole (2007), em 1914, iniciou-se a | Guerra Mundial, causando morte,
fome e horror no mundo ocidental, a uma pequena fragao; a agricultura estagnou-se,
a fome e a pobreza agravaram-se progressivamente. Stotz (2005) comenta que
depois disso, o proximo enfrentamento institucionalizado a pobreza somente ocorreu
com a revolugcdo que instaurou o socialismo na Russia em 1917 e acelerou a
implementacdo de medidas de protecdo social, inclusive, por meio de sua
constituicdo escrita. Entretanto, tais feitos do governo russo nao foram fruto de sua
benevoléncia, mas deveu-se, em grande medida, as reivindica¢cdes dos camponeses

e operarios por péo, paz e terra.
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Apo6s a | Guerra Mundial, em 1919 foi criado o Pacto da Liga das Nacoes, para
melhorar a seguranca, garantir a paz, os direitos dos grupos e das pessoas e a
cooperacao entre os paises (POOLE, 2007). No mesmo ano, uma nova era foi
formalizada por meio da Constituicdo de Weimar, da Alemanha. Por meio desta
Constituicdo, os direitos sociais passaram a ser normatizados e, por isso,
formalmente exigiveis. Suas inovacfes influenciaram toda uma geracdo de
constituicbes que Ihe seguiram, a exemplo da Constituicdo Brasileira de 1934,
demandando nova postura do Estado, agora efetivo provedor dos direitos individuais
e coletivos. A apreensdo dos governantes e estudiosos diverge dos apelos
anteriores, ndo mais se baseando sobre 0s alimentos propriamente ditos, mas sobre
as alternativas eficazes de promocdo e acesso a alimentacdo adequada para o
contingente populacional do mundo. A demanda por alimentos inaugurou uma nova
fase, quando passou a ser compreendida como direito dos cidad&dos e dever do
Estado, tal qual proclamava Goodfellow: “[...] o homem n&o precisa apenas de

comida, mas de uma organizagao para obter comida” (apud FREITAS, 2003, p.25).

2.2 DIREITO A ALIMENTACAO E DIREITO DE TODOS

Em 1966, o direito a alimentacdo tornou-se pauta especifica do Pacto Internacional

sobre Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais, que determinou o seguinte:

Artigo 11[...]81° - Os Estados-partes no presente Pacto reconhecem o
direito de toda pessoa a um nivel de vida adequado para si préprio e para
sua familia, inclusive, a alimentagéo, vestuario e moradia adequados, assim
como uma melhoria continua de suas condi¢des de vida. Os Estados-partes
tomardo medidas apropriadas para assegurar a consecuc¢do desse direito,
reconhecendo, nesse sentido, a importancia essencial da cooperacao
internacional fundada no livre convencimento.

8§2° - Os Estados-partes no presente pacto, reconhecendo o direito
fundamental de toda pessoa de estar protegida contra a fome, adotardo,
individualmente e mediante cooperacgédo internacional, as medidas, inclusive
programas concretos, que se fagam necessarios para:

1. Melhorar os métodos de producédo, conservacao e distribuicdo de géneros
alimenticios pela plena utilizacdo dos conhecimentos técnicos e cientificos,
pela difusdo dos principios de educacéo nutricional e pelo aperfeicoamento
ou reforma dos regimes agrarios, de maneira que se assegurem a
exploracdo e a utilizagdo mais eficazes dos recursos naturais;

2. Assegurar uma reparticdo equitativa dos recursos alimenticios mundiais
em relacdo as necessidades, levando-se em conta os problemas tanto dos
paises importadores quanto dos exportadores de géneros alimenticios

(BRASIL, 1992).
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Desde entdo, os Estados foram responsabilizados a prover os meios necessarios
para a subsisténcia de seus cidaddos. Todo Estado—parte do Pacto era obrigado
a assegurar que toda pessoa sob sua jurisdicdo tivesse acesso ao minimo
essencial no tocante ao direito a alimentacdo, que deveria ser suficiente,
nutricionalmente adequada e segura, para assegurar a erradicacdo da fome
(PIOVESAN, 2008).

Alguns paises, entre os quais o Brasil, resistram por longas décadas até
subscreverem e implementarem o Pacto dos Direitos Econdémicos, Sociais e
Culturais (SARMENTO, 2008). Estas politicas disseminaram a logica de estado
minimo, que deveria realizar cortes drasticos nos programas de bem-estar para
manter a divida publica sanada, a inflacdo debelada e promover o crescimento
econdmico da nacdo. Reverenciadas por alguns, abominadas por outros, estas
praticas findaram por colocar a ordem social em segundo plano, o que colaborou
com o prejuizo a implementacdo do direito a alimentacdo adequada (SINGER,
2003).

Entre 1987 e 1989, um estudo elaborado pela Subcomisséao de Direitos Humanos
das NacOGes Unidas, sobre o direito a alimentacdo adequada reafirmou a
obrigacéo do Estado de respeitar, proteger e garantir (facilitar e prover) todos os
direitos humanos seja: politicos, civis, econdmicos, sociais ou culturais. Respeitar
inclui uma obrigacdo de nao interferéncia. A obrigacdo de proteger requer do
Estado medidas para prevenir que terceiros, empresas ou individuos, interfiram
ou privem os individuos de seus direitos. Facilitar implica num dever de tomar
medidas positivas para permitir que individuos e comunidades desfrutem dos
seus direitos (EIDE, 2007).

A omisséao estatal, entretanto, persistiu (PIOVESAN, 2009). Todavia, se ha algum
crédito neste periodo pelo desenvolvimento e reconhecimento da alimentacdo
adequada, este ndo se deve as politicas estatais, mas ao trabalho desempenhado
pelas organizacbes n&o governamentais, as quais firmaram posicdo sobre a
relevancia do tema e mobilizaram diversos paises para a causa, através do
encontro conhecido como Cupula Mundial da Alimentacao, realizado em 1996,

ocasido em que mais de 1.000 organizadores, oriundos de mais de 80 paises,
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participaram do férum paralelo de organizacbes ndo governamentais. Varios
governos foram também ativos em exigir que a Conferéncia reconhecesse e

construisse o direito a alimentacao e obtiveram certo sucesso.

Na declaracdo da Cupula Mundial da Alimentacdo, os lideres de Estado e
Governo ali reunidos reafirmaram o direito de todos ao acesso seguro e a
alimentac&o nutritiva, consistente no direito a alimentacdo adequada e no direito
de todos serem livres da fome (EIDE, 2007). Em seguida, foi adotado pela
Organizagdo das Nagdes Unidas o Comentario Geral n°® 12, que discutiu sobre
acessibilidade, adequacao e frequéncia a alimentacdo adequada, ratificando os
trés niveis de obrigacdo sobre a matéria, preceituados ainda em 1987, quais

sejam respeitar, proteger e garantir (DURAN, 2007).

Em 2002, a Organizacao das Nacgdes Unidas para Agricultura e Alimentacao
(FAO) decidiu por criar um grupo de trabalho intergovernamental para elaborar
um conjunto de diretrizes para apoiar os esforcos das nacdes para a realizacédo
progressiva do direito humano a alimentacdo adequada (VALENTE, 2002),
findando na publicacdo das Diretrizes Voluntérias para o Direito a Alimentagéo
Adequada em 2004 (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS PARA
AGRICULTURA E ALIMENTACAO, 2004). A partir de entdo, a FAO tem buscado
fomentar acbes de promogao e monitoramento com enfoques diferenciados por
continente, no intuito de criar diretrizes e intervencdes que se assemelhem com o
demandado por cada um, de modo a tornar a realizacdo da alimentacdo

adequada mais eficaz.

Apesar de todos esses registros de normas alimentares desde a antiguidade, o
Direito Alimentar tornou-se disciplina juridica vinculada a prote¢cdo da saude
publica, justificado pela inegavel importancia do tema. No Brasil, ele ndo tem
recebido a devida atencdo, necessitando de discussfes e atitudes que tornem
essa realidade diferente. A importancia de se discutir e divulgar essa realidade
sobre o Direito Alimentar esta diretamente relacionado aos bens juridicos mais

importantes que ele protege: a vida e a saltde. A vida® e a sautde®, sdo bens

® Direito fundamental — art.5° da Constituicdo Federal.
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juridicos essenciais aos consumidores, de modo que todas as agdes e servigos
de saude destinados a atendé-los séo considerados de relevancia publica no art.
197, da Constituicdo Federal (BRASIL, 2008).

Os prejuizos, entretanto, ndo se limitam apenas as consequéncias da falta de
comida, mas também devido a alimentacdo inadequada constatada no mundo
moderno, seja por insuficiéncia financeira, seja por desconhecimento claro, da
maior parte da populacdo, sobre 0s nutrientes necessarios para uma vida

saudavel.

Desta forma, a Organizacdo das Nac¢Bes Unidas (ONU) tem defendido que o
acesso a alimentacdo deve ser qualitativo e constante, proporcionando meios
efetivamente adequados para um bom desenvolvimento humano. Tal preceito fora
disseminado através das Diretrizes Voluntarias formuladas pela FAO em
novembro de 2004, com fundamento no Comentario Geral n°® 12 do Comité de
Direitos Econbmicos, Sociais e Culturais, que definiu o direito a alimentagcéo
adequada, como sendo aquele em que cada homem, mulher ou crianga, sozinho
ou em companhia de outros, tenha acesso fisico e econdmico, sem interrup¢ao, a
alimentacdo adequada ou aos meios para a sua obtencdo. Este documento tem
progressivamente se legitimado e concretizado nos mais diversos paises, seja por
meio da recepcdo de pactos internacionais, seja pela edicdo de leis locais,
promovendo ac¢fes governamentais para defesa e promocdo do direito a
alimentacédo adequada, e possibilitando, inclusive, o seu controle pela sociedade

civil.

No Brasil, as primeiras discussdes sobre a fome e as suas implicacbes datam de
1946, através dos escritos do médico e socidlogo pernambucano, Josué de
Castro. Este alertou sobre a urgéncia da temaética, tendo tal clamor retornado a
agenda nacional somente ap0s a abertura politica nos anos 80, quando se
reorganizaram as Conferéncias Nacionais de Alimentacdo e Nutricdo e tornaram-

se publicos os dados acerca da pobreza da populacdo, destacando-se

® Direito social e direito publico subjetivo — arts. 6° e 196 da Constituicdo Federal e art. 2° da Lei n°
8.080, de 19/09/90 — Lei Organica da Saude; e com a vida, direitos basicos dos consumidores —
artigos 6° | e 8° a 10 da Lei n° 8.078, de 11/09/90 — Cadigo de Defesa do Consumidor
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notadamente sua dificuldade de acesso a alimentacdo adequada. A partir de
entdo, constituiram-se grupos governamentais, ndo governamentais e mistos para
elaborarem diretrizes e acOes de promocao e defesa da alimentacdo adequada
com a realidade brasileira, o que culminou com a edi¢cdo da Lei n°. 11.346/2006,
nomeada como Lei Organica da Seguranca Alimentar (LOSAN), que reconheceu
em ambito infraconstitucional a alimentacdo adequada como um direito
fundamental, inerente a dignidade da pessoa humana e indispensavel a
realizacdo dos direitos consagrados na Constituicdo Federal (LOPES; CHEHAB,

2008).

Junto a crise econdémica, o Brasil suportou durante quase trinta anos, uma grave
crise politico-social decorrente do regime ditatorial instaurado em 1964. Naquela
época, embora milhares de brasileiros vivessem abaixo da linha da pobreza,
suportando a fome e todos os seus efeitos, era proibida qualquer mencédo ao
termo, sendo permitido o uso apenas da palavra ma-nutricdo, como meio para

ocultar a dimenséo social e politica da fome (VALENTE, 2007).

Apo6s os anos 80, com a abertura politica e a reestruturacdo do capitalismo no
Brasil, presenciou-se uma incluséo alternativa no mercado de trabalho, incipientes
politicas publicas e o fortalecimento dos movimentos sociais; fatores estes que,
em dimensodes diversas, findaram por evidenciar a grave crise estatal, a limitacao
das politicas de emprego e renda, e a recessdo da economia brasileira, que
durante muito tempo fundou-se numa suposta cultura da abundancia e no mito do
desenvolvimento econémico (LOPES; CHEHAB, 2008).

Com o governo do entdo Presidente Lula, a partir de 2003, as politicas de
promocdo a alimentacdo adequada passam a ter destaque em ambito
governamental, concretizando-se mediante o Programa Fome Zero, que em seu
ano de lancamento dispés de um orcamento de R$ 5,7 bilhdes, tendo um
acréscimo em sua dotacdo para R$ 12,3 bilhdes em 2005. Esses investimentos
produziram significativos resultados, conforme dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) referentes ao periodo entre 2003 a 2005, quando a
pobreza diminuiu 19,2% no territério nacional. Embora expressivos, 0s numeros

nao tém sido suficientes para transformar nossa heranca de exclusdo social.
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Segundo numeros do IBGE naquele periodo, aproximadamente 8,7% da
populacdo estava desempregada, 51,2% da populacdo ocupada néo era filiada a
um sistema previdenciario e milhdes de pessoas ainda tém fome no Brasil — seja
de ordem cronica ou aguda (BRASIL, 2008). Atualmente, dados deste instituto
mostram oscilacdo na taxa de desemprego no Brasil, que em fevereiro de 2011
subiu para 6,4%, sendo 0 maior patamar desde agosto de 2010 (BRASIL, 2011).

Com base na situacdo exposta, entende-se como é relevante analisar as politicas
publicas, bem como as leis formuladas e os agentes envolvidos, como forma de
verificar a real efetividade no enfrentamento a excluséo social e, especificamente,
na promocéao do direito fundamental a alimentacdo adequada. A partir de 2003, o
enfrentamento a pobreza ocupou espaco na agenda politica do Executivo central,
possibilitando a dotacdo de verbas especificas, além da criacdo de um aparato
burocratico-administrativo em seu favor, o Ministério de Desenvolvimento Social
de Combate a Fome. Fundadas nas Diretrizes Voluntarias para o direito a
alimentacdo adequada, as politicas publicas brasileiras destacam-se pelas

seguintes iniciativas:

a) uma primeira espécie diz respeito a conveniéncia de acesso aos meios ou
recursos produtivos, e a participacdo da sociedade civil no processo de
controle e promocéo destes direitos;

b) uma segunda espécie concerne ao acesso fisico e econémico, através dos
Programas de Transferéncia de Renda que, embora recriminados pela grande
midia, tém sido co-responsaveis significativos no processo de redistribuicdo de

renda no Brasil.

Igualmente, ressalta-se a importancia da iniciativa da Presidéncia da Republica,
para a formacdo do Conselho Nacional de Seguranca Alimentar (CONSEA),
integrado por representantes governamentais e ndo governamentais, que tem
alcancado diversos resultados, especialmente, no ambito “da visibilidade a
situagcdo de inseguranca alimentar e nutricional de populagdes tradicionalmente
excluidas: negros, quilombolas, indigenas, acampados e coletadores de materiais
reciclaveis”, e da organizacdo das Conferéncias Nacionais de Seguranga

Alimentar de 2004 e 2007. Ainda, como nao poderia deixar de sé-lo, sublinhamos
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o papel do Programa Fome Zero como marco irradiador de uma politica de
confluéncia para a promocdo da alimentacdo adequada, que se concretiza, por
meio de 31 programas, com destaque para alguns, devido a sua abrangéncia:
Programa Nacional de Alimentacdo Escolar — PNAE, Programa Bolsa Familia e
Programa Nacional de Fortalecimento da Agricultura Familiar — PRONAF
(LOPES; CHEHAB, 2008).

Ha 800 milhdes de pessoas desnutridas no mundo, um bilhdo de pessoas
passando fome, 30 mil criangas morrem de fome a cada dia, 15 milhdes a cada
ano, um terco das criancas dos paises em desenvolvimento apresenta atraso no
crescimento fisico e intelectual, 1,3 bilhdo de pessoas no mundo néo dispdem de
agua potéavel, 40% das mulheres dos paises em desenvolvimento sdo anémicas e
se encontram com baixo peso. Uma pessoa a cada sete padece de fome no
mundo. A cada dia, 275 mil pessoas comecam a passar fome ao redor do mundo.
O Brasil € 0 9° pais com o maior niumero de pessoas com fome, tem 15 milhdes
de criancas desnutridas; 45% de suas criancas, menores de cinco anos, sofrem
de anemia crbnica. Os dados da fome no mundo e, consequentemente da
desnutricdo, sdo sem duvida, alarmantes, vergonhosos e desumanos. Ao lado
desse problema, dificil de reduzir e praticamente impossivel de eliminar, vivencia-
se na area da saude outro tipo de fome que é a desnutricdo hospitalar, também
complexa e abrangente, mas que nos parece ter controle mais facil em relacdo a

desnutricdo comunitaria.
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3 DESNUTRICAO HOSPITALAR

A desnutricdo pode ser definida como estado de nutricAo em que uma deficiéncia,
excesso ou desequilibrio de nutrientes, gerais ou especificos causam efeitos
adversos no organismo, com consequéncias clinicas e funcionais. Quando esta

ocorre relacionando-se a internacéo hospitalar, denomina-se desnutricdo hospitalar.

A prevaléncia da desnutricdo hospitalar varia de 20% a 50% em diferentes estudos,
podendo variar de acordo com critérios utilizados, como tipo de doenca, fator etério e
intervencdes terapéuticas. Alguns pacientes ja sdo admitidos no hospital com
desnutricdo e outros a desenvolvem apos internacao, até pelo fato de terem maior

risco nutricional.

3.1 A FOME CAMUFLADA

Vérias publicacbes destacam a prevaléncia elevada de desnutricdo proteico-calorica
nos hospitais de todo o mundo, com variagcdes muito amplas, oscilando entre 15% e
90%, relacionadas ao perfil de atendimento prestado. Como exemplos, existem
servicos de cirurgia geral nos EUA, onde esta prevaléncia atinge 50% (BISTRIAN,
1974), 44% na Inglaterra (HILL, 1977) e 28% na Nova Zelandia (PETTGREW, 1994);
nos servigos especializados em oncologia pode variar entre 25% e 40% nos EUA
(MEGUID, 1985) e entre 74% e 80% na Holanda (HOOF, 1986). Em um hospital
geral e publico na Espanha, foram identificados 80% de desnutricdo a admisséo
(PABLO; IZAGA; ALDAY, 2003). Em hospitais tailandeses, encontrou-se prevaléncia
de desnutricdo variando entre 18% e 98%, nas especialidades pediétrica, cirdrgica e
médica (TIENBOON, 2002).

No Brasil, o IBRANUTRI publicado em 1996 avaliou, através da Avaliacdo Subjetiva
Global (ASG), 4000 pacientes internados em hospitais publicos de 12 estados e do
Distrito Federal, e revelou dados alarmantes da prevaléncia de desnutricao
hospitalar; 48,1% dos pacientes hospitalizados eram desnutridos, sendo 35,5%
desnutricdo moderada e 12,6% desnutricdo grave. Um dos estados avaliados no
IBRANUTRI foi o Espirito Santo, onde os numeros ndo foram muito diferentes;

encontrou-se desnutricdo em 43% dos pacientes internados, sendo 29% desnutridos
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moderados e 14% desnutridos graves (WAITZBERG, 1996). Esse estudo foi
estendido para 13 paises da América Latina, numa populacdo de 9000 pacientes,
revelando prevaléncia de desnutricdio em 50% desses enfermos (CORREIA;
CAMPOS, 2003).

E importante salientar que a desnutricdo pode ter comportamento variado em
diferentes populacdes, e existem alguns grupos mais predispostos ou susceptiveis,
como idosos e portadores de cancer, entre outros. Esses grupos de risco devem ter
atencdo especial na triagem nutricional. A medida que aumenta a propor¢do de
pessoas com idade avancada em todos os paises do mundo, também se espera um

aumento na taxa de desnutricdo e seus riscos inerentes.

A propor¢cdo de pacientes geriatricos com deficiéncia nutricional e risco de
desnutricdo em hospitais e centros de atencao, oscila entre 30 a 80% (GUIGOZ,
2002). Encontrou-se desnutricdo ou risco de desnutricdo, com base na Mini
Avaliacao Nutricional (MAN), em 91,3% de 847 idosos hospitalizados nos Estados
Unidos (THOMAS et al., 2002). Deficiéncia nutricional ou risco de desnutricdo, foi
demonstrado em 40% a 80% dos pacientes geriatricos, com idade vaiando entre 60
e 103 anos, internados em hospitais de todo o mundo (GUIGOZ, 2002). No
IBRANUTRI, desnutricdo estava presente em 52,8% dos doentes com idade superior
a 60 anos e em 44,7% dos demais (WAITZBERG et al., 2001). Outro estudo
realizado no Brasil, com idosos residentes em instituicbes asilares, encontrou 61%
em risco de desnutricdo, 33% eutrdéficos e 6% desnutridos (MAGNONI et al., 2006).

A fim de conhecer um pouco da nossa realidade, foi avaliado o estado nutricional
dos pacientes idosos internados na Unidade Geriatrica do hospital privado onde
atuamos. Aplicou-se a MAN nas primeiras 72 horas ap0s a internacdo. Foram
avaliados 60 pacientes, internados entre maio/2008 e maio/2009, por 85 dias em
média. Eram 45 (75%) do sexo feminino; a idade variou entre 60 e 98 anos, com
média de 80 anos. Com relacéo ao estado nutricional, 12 pacientes (20%) estavam
sem risco nutricional, 29 (48%) com risco nutricional e 17 (28%) desnutridos; 82%
receberam algum tipo de terapia nutricional (TAVARES; MANNATO; ARAUJO,
2010).
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Em outro estudo, avaliamos 321 pacientes, com idade superior a 60 anos,
internados nos varios setores do mesmo hospital, num periodo de 06 meses. Os
pacientes foram também avaliados através da MAN, e como critério de inclusao,
foram considerados todos os pacientes acima de 60 anos, que utilizavam apenas a
via oral, nas primeiras 72h apos admissdo. A média de idade foi de 72 anos (70 a 74
anos). A aplicacdo do MAN revelou 232 pacientes (72%) com risco de desnutricao,
87 (27%) sem risco nutricional e 2 (1%) desnutridos (TAVARES et al., 2010).

A prevaléncia e o risco de desnutricdo dependem também, do local em que o idoso
se encontra. Na comunidade, predomina a obesidade; a desnutricdo predomina nos
hospitalizados e institucionalizados. A desnutricdo proteico-calérica tem prevaléncia
variavel, de 1% a 15%, nos idosos da comunidade, 25% a 65% nos
institucionalizados sem doencas agudas e 35% a 65% nos internados (OMRAN;
MORLEY, 2000). No cenério brasileiro, um estudo detectou prevaléncia de
desnutricdo em idosos hospitalizados de 90,6% e, no ambiente de Instituicdo de
Longa Permanéncia para ldosos (ILPI), 78,7% (SILVA, 2005; YAMATTO;
BARRETO; NAJAS, 2006). Avaliando-se 197 idosos hospitalizados na Unidade de
Geriatria do Hospital dos Servidores Publicos de Minas Gerais, encontrou-se 54,7%
de desnutridos, baseando-se no indice de massa corpérea (COELHO; ROCHA;
FAUSTO, 2006). Nesse trabalho comenta-se que cerca de 2/3 dos leitos de hospitais
gerais sdo ocupados por idosos com 65 anos ou mais, sendo que aqueles com
idade superior a 75 anos tém sua permanéncia mais prolongada. ldosos
hospitalizados representam maior custo e evolucéo clinica mais complicada, além de
maiores taxas de mortalidade e comprometimento funcional e cognitivo, que
agravam os problemas sociais no momento da alta e potencializam os riscos para o

desenvolvimento da sindrome de fragilidade.

A triagem nutricional realizada de forma precoce (em até 48 horas da admisséo),
com o objetivo de identificar o risco nutricional, € o primeiro passo para a assisténcia
nutricional e para prevencao de complicacdes relacionadas a deplecéo das reservas
corpOreas. Sugere-se uma triagem nutricional rotineira para todos os pacientes
internados, em especial para os idosos, iniciada nas primeiras 48 a 72h da admisséao
hospitalar, complementada com avaliacdo e intervencdo nutricional, nos casos

indicados. Como a internacéo hospitalar € um fator causal de desnutricdo, indica-se
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repeticdo semanal da triagem nutricional para os enfermos que se internarem sem
desnutricdo. Considerando que estes resultados relatados por Tavares em 2010,
foram obtidos em um hospital da rede privada, com pacientes que teoricamente tem
acesso a uma alimentacdo e cuidados mais adequados, imagina-se que estes

resultados sejam mais negativos se avaliados em hospitais da rede publica.

Um estudo multicéntrico realizado em 2007, em pacientes internados em hospitais
privados no Estado do Rio de Janeiro, avaliou a prevaléncia de desnutricdo, seu
impacto na morbidade e mortalidade, e a utilizacdo da terapia nutricional. Foram
computados 1492 pacientes, dos quais 775 (51,9%) eram mulheres; a idade média
foi 65£18,9 anos. Encontrou-se desnutricdo moderada ou risco nutricional em 34%
dos pacientes e desnutricdo grave em 6%. Os pacientes com desnutricdo moderada
e grave eram mais idosos quando comparados aos bem nutridos (p<0.001). Vinte e
oito por cento dos enfermos receberam terapia nutricional durante a internacao
hospitalar. A presenca de desnutricdo ou de risco nutricional esteve diretamente
relacionada a maior mortalidade e tempo de internacdo. No grupo bem nutrido
(60%), a duragcdo da internacdo (9 dias) foi significantemente menor, tanto em
relacdo ao grupo em risco nutricional (23 dias) ,quanto ao grupo com desnutricao
grave (38 dias). A mortalidade foi 2% no grupo bem nutrido, 22% no moderadamente
desnutrido e 45% no gravemente desnutrido. Tanto a duragéo da internacdo, quanto
a mortalidade foram significantemente diferentes entre os moderadamente e 0s
gravemente desnutridos (HISSA et al., 2007).

A desnutricdo € maléfica para quase todas as pessoas, em especial para o doente
critico, porque interfere na resposta as agressdes. Afeta, em especial, a resposta
imune, em todas as suas etapas, causando uma imunodeficiéncia secundaria. A
desnutricdo aumenta o tempo de ventilacdo artificial, a permanéncia na UTI e no
hospital, a morbidade, a mortalidade e o custo do tratamento (MOTA et al., 2002). As
repercussodes clinicas variam de acordo com: a intensidade e o tempo de privacao
nutricional, a idade do paciente, as condi¢des clinicas prévias ao acontecimento e,

sobretudo, com a associagao com outras doencgas (GOULART, 2007).

A prevaléncia de desnutricdo nos doentes criticos ndo é bem conhecida. A falta de

publicacdes especificas decorre, em parte, da gama variada de pacientes atendidos
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nas unidades de terapia intensiva. Alguns ja se internam desnutridos, mas a maioria
torna-se desnutrida durante a internacdo, em decorréncia da alimentacdo
insuficiente, da incapacidade de assimilar os alimentos e do aumento da
necessidade de energia e de nutrimentos (SALTZMAN, 2002).

Os estudos descritos nesse item demonstram o impacto negativo da desnutricdo na
evolucdo clinica dos pacientes hospitalizados, e servem para denunciar a

necessidade urgente de interveng&o neste problema.

3.2 REVISITANDO O ESQUELETO NO ARMARIO DO HOSPITAL

Ha mais de 70 anos, na terceira década do século passado, um trabalho classico
relacionou o estado nutricional debilitado de pacientes com ulceras duodenais,
submetidos a tratamento cirargico, com o aumento de complicacfes pds-operatdrias
e mortalidade (STUDLEY, 1933). No entanto, foi na década de 70, que as
discussbes sobre prevaléncia de desnutricdo hospitalar tiveram repercussoes,
principalmente nos Estados Unidos. Estudo pioneiro de Bistrian et al. (1998),
demonstrou prevaléncia de desnutricdo de 44% em pacientes internados nas

enfermarias de clinica médica e de 50% em pacientes cirirgicos, como ja citado.

Outro trabalho classico intitulado O esqueleto no armario do hospital, mostrou a
prevaléncia elevada da desnutricdo hospitalar, mas destacou a falta de atitude dos
profissionais de saude em relacdo ao problema (BUTTERWORTH et al., 1974 apud
CORREIA, 2003). Posteriormente, 0 mesmo autor publicou outro artigo cujo titulo foi
O esqueleto no armario do hospital — 20 anos depois, em que ele destaca que
apesar de transcorridos tantos anos, a situagdo nos hospitais permanecia inalterada
(BUTTERWORTH et al.,1994 apud CORREIA, 2003). Resultados semelhantes
foram publicados por outros autores, sempre salientando, o desconhecimento, o
desinteresse e a apatia dos profissionais de saude em relacdo a desnutricdo

hospitalar.

Na Inglaterra, McWhirter e Pennington, em 1994, mostraram que em um grupo de
200 pacientes diagnosticados como desnutridos, apenas 50% deles tiveram

anotados em seus prontuarios medicos quaisquer referéncias ao estado nutricional
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(CORREIA, 2003). Outro estudo, no Reino Unido, demonstrou a deterioragdo do
estado nutricional apos a admisséo hospitalar; houve reducédo de peso em 60% dos
500 pacientes, durante a hospitalizacdo (SCHENKER, 2003). Esse fato foi também
demonstrado no Brasil, através do IBRANUTRI, menos de 25% dos 4000 enfermos
avaliados, tiveram qualquer palavra, frase ou hip6tese diagnostica relacionadas com
desnutricdo relatadas no prontuario, poucos pacientes tinham seu peso e altura

aferidos, apesar da existéncia de balancas perto dos leitos.

E possivel concluir que a desnutricdo hospitalar foi o diagndstico, provavelmente,
mais prevalente dos hospitais brasileiros no fim do século XX. Em um pais onde os
recursos dedicados a saude séo precarios e o niumero de leitos hospitalares néo é
suficiente para atender a demanda da populacdo, essa situacdo merece atencao e

intervencgao.

3.3 A INFLAMACAO QUE NAO E VERMELHA

O reconhecimento da relacdo entre desnutricdo e inflamacédo tem sido bastante
discutido. O papel da desnutricdo é reconhecido ha bastante tempo; a participagédo

da inflamacéo sistémica tem sido sugerida na atualidade.

Os sinais cardinais da inflamacéao: calor, rubor, tumor e dor foram descritos ha
centenas de anos, mas sdo encontrados apenas em doengas localizadas. Mais
importante € a resposta inflamatoéria sistémica, que resulta de varios estimulos,
incluindo lesédo tissular, inflamagcdo e infecgcdo, com consequéncias fisioldgicas,
metabdlicas e imunolégicas. As manifestacfes sistémicas da inflamacdo sdo bem
identificadas em grandes agressdes, como politrauma, operacdes abertas e doencas
infecciosas. Mais recentemente, demonstrou-se que existe resposta inflamatoéria em
varias outras situacdes, como obesidade, sindrome metabdlica, Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), maioria das formas de cancer e insuficiéncias
organicas graves (cardiaca, renal, respiratéria e hepética). Nessas doencas
cronicas, a resposta inflamatoéria tem manifestacdes clinicas discretas ou ausentes,
mas as repercussfes podem ser sérias, incluindo o agravamento da doenca basica
(BISTRIAN, 1998; FAINTUCH, 2006).
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As manifestacdes da resposta inflamatoéria sistémica tém sido agrupadas com o
nome de resposta de fase aguda. Ela € mediada, principalmente, pela interleucina-6.
Ha aumento de algumas proteinas, denominadas proteinas positivas de fase aguda
e reducdo de outras, as proteinas negativas de fase aguda. H4 aumento dos niveis
plasmaticos de proteina C reativa, amildide A, complemento C3, alfa;glicoproteina
acida, fibrinogénio, haptoglobina e ferritina, associado a reducédo de albumina, de
pré-albumina e de transferrina (GABAY; KUSHNER,1999).

A resposta de fase aguda e a desnutricdo estdo muito relacionadas, porque 0s
mediadores inflamatérios também suprimem o apetite, aumentam o catabolismo
muscular e resultam em progressiva caquexia (BENGMARK, 2004). Ha nesta fase,
hipermetabolismo, lipdlise, aumento do turn-over de proteinas e resisténcia
insulinica, associados a aumento de pré-oxidantes, como a homocisteina, e reducéo
de antioxidantes como acido folico e glutationa (BENGMARK, 2004).

Alguns estudos tém relacionado inflamagdo com intensidade, caracteristicas e
prognostico da desnutricdo em populagdes variadas, incluindo enfermos com
doencas agudas e cronicas (BISTRIAN, 1998). Bistrian (1998) tem classificado a
desnutricdo em trés tipos: marasmo, caquexia e hipoalbuminémica. No marasmo,
existe ingestéo insuficiente de alimento, sem inflamag&o associada; o prognostico &

Y

muito bom, o comprometimento imunolégico € tardio e a resposta a terapia
nutricional é rédpida e adequada. Na caquexia existe inflamacdo crénica; o
prognéstico e a resposta a terapia nutricional dependem da intensidade dessa
inflamacdo e da possibilidade de controle da doenca basica. A desnutricdo
hipoalbuminémica estd presente nas grandes agressfes, como ocorre na sepse e
nos grandes traumatismos; existe uma descarga macica de mediadores
inflamatorios e o prognostico depende do controle do fator agressor nas doencas

agudas e nas cronicas (BISTRIAN, 1998).

O reconhecimento da participacdo de cada um dos componentes: desnutricdo e
inflamacdo sistémica sdo muito importantes para orientar o prognostico e até o
tratamento. A abordagem nutricional devera ser diferente no desnutrido sem

inflamacéo, no desnutrido com inflamacéo sistémica crbénica, no desnutrido com
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inflamacédo sistémica aguda e no inflamado sem desnutricdo. A indUstria

farmacéutica ja oferece produtos capazes de atuar em cada uma dessas situacdes.

3.4 A FOME QUE NAO E SENTIDA, MAS MATA

Em comparacdo com pacientes nutridos adequadamente, os desnutridos
apresentam cicatrizacdo retardada, ileo paralitico mais prolongado, fraqueza
muscular, reducao da funcdo imune, taxas aumentadas de morbidade e mortalidade,
complicagbes mais graves e hospitaliza¢cdes mais prolongadas, tudo isso conduzindo

a elevacdao do custo global do tratamento.

Em relacdo a funcdo imune, a desnutricdo proteica reduz a resposta celular e
humoral, as imunoglobulinas circulantes e a funcdo de macréfagos, além de

promover aumento do estresse oxidativo.

Avaliando-se 586 pacientes ndo terminais, idade média 74 anos, internados por mais
de trés dias, encontrou-se aumento de trés a sete vezes no risco de complica¢gdes
potencialmente mortais nos desnutridos (SULLIVAN; BOPP; ROBERSON, 2002).

Na india foram avaliados os fatores nutricionais em 100 pacientes com retardo do
processo de cicatrizacdo de feridas, resultantes de Ulceras por pressdo, hanseniase,
diabetes e outras causas. O baixo nivel de proteinas totais (< 6g/dL) associa-se de
maneira significativa com retardo de cicatriza¢éo (p<0,001) (AGRAWAL et al., 2003).

Ha varios estudos que confirmam aumento da mortalidade relacionado a
desnutricdo. O risco de morte estava aumentado em quatro vezes (p < 0,001) em
771 pacientes desnutridos, clinicos e cirdrgicos, internados em hospitais da
Pensilvania (REILLY et al., 1988). Estudo no Brasil, avaliando 709 enfermos
hospitalizados, mostrou risco de morte aumentado em trés vezes nos desnutridos
(CORREIA; WAITZBERG, 2003). Resultado semelhante foi encontrado em 1145
pacientes internados em hospital geriatrico na Suica (VAN NES et al., 2001).

Esses estudos reforcam o impacto negativo da desnutricdo nos doentes com

condi¢des clinicas variadas, internados em setores diferentes, em hospitais com
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realidades bem diferentes. Outros estudos, por outro lado, demonstram a eficiéncia
do apoio nutricional em minimizar os efeitos negativos da desnutricdo. Avaliando-se
2485 enfermos, internados em 20 hospitais nos EUA, encontrou-se reducdo do
tempo de hospitalizagdo em 20%, e a eficacia desse apoio foi proporcional a
intensidade da desnutricdo (TUCKER, 1996). Os bons resultados da terapia
nutricional parecem ter intima relacdo com a forma pela qual o tratamento é

instituido. E mais eficiente e segura quando administrada por equipe especializada.
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4 A PESQUISA E SEUS DESDOBRAMENTOS

4.1 ABORDAGEM DO PROBLEMA

Enquanto alguns casos de desnutricdo s&o consequentes a doencgas, outros devem-
se a ingestdo inadequada, que deve ser diagnosticado e feito intervencdo, com
medidas precoces de prevencédo e tratamento. ISso ocorrera se atencéo especial for

dada ao cuidado nutricional, através de medidas simples como triagem nutricional.

Estudos recentes reforcam a relacdo entre estado nutricional depauperado e
maiores incidéncias de complicacdes, mortalidade, tempo de internacédo prolongado

€ maiores custos.

4.1.1 Asomade 1+1 pode ser maior que 2

“Gentileza gera gentileza”

Profeta Gentileza (José Datrino)

A assisténcia ao paciente em Terapia Nutricional (TN) iniciou-se no Brasil em
meados de 1970; em 1975 foi fundada a Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral
e Enteral (SBNPE), que tem trabalhado para o desenvolvimento da Terapia
Nutricional, objetivando aprimoramento, qualificacdo e reconhecimento dos

profissionais que atuam nesta area.

Terapia Nutricional é o conjunto de procedimentos terapéuticos para manutencao ou
recuperacado do estado nutricional do paciente por meio da Nutricdo Enteral e/ou
Nutricdo Parenteral. A complexidade da TN exige comprometimento e capacitagao
dos componentes da equipe multiprofissional para garantir eficacia do tratamento e

seguranca para os pacientes (BRASIL, 1998).

Diante do reconhecimento da existéncia da desnutricdo hospitalar, e buscando
assegurar a atencdo adequada aos pacientes hospitalizados, a Secretaria de
Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude aprovou o Regulamento Técnico que

fixou os requisitos minimos exigidos para a Terapia de Nutricdo Parenteral (TNP) e



41

Enteral (TNE) e estabeleceu as normas para criagédo e atuagao da EMTN (BRASIL,
1998).

A EMTN, segundo a Portaria n° 272 de 08/04/1998 da ANVISA (BRASIL, 1998) e a
Resolucdo n° 63 de 06/07/2000 também da ANVISA (BRASIL, 2000), é o grupo
formal e obrigatoriamente constituido de pelo menos um profissional de cada
categoria, a saber: meédico, nutricionista, enfermeiro e farmacéutico, podendo ainda
incluir profissional de outras categorias, habilitados e com treinamento especifico
para a pratica da TN; objetivando a execuc¢do, supervisdo e avaliacdo em todas as
etapas da TNP e TNE.

Cada profissional tem suas atribuicbes especificas, que serdo descritas a seguir: ao
médico cabe a responsabilidade de indicar, prescrever e acompanhar os pacientes
submetidos a TN. Ao farmacéutico compete a realizacdo de todas as operacdes
inerentes ao desenvolvimento, preparacdo (avaliacdo farmacéutica, manipulacéo,
controle de qualidade, conservacdo e transporte) da NP, atendendo as
recomendacOes das Boas Praticas de Preparacdo da NutricAo Parenteral, assim
como adquirir, armazenar e distribuir, criteriosamente, a NE industrializada, quando
estas atribuicbes, por razbes técnicas e/ou operacionais, ndo forem de
responsabilidade do nutricionista. As atribuicbes do enfermeiro sdo administrar a
TNP e a TNE, observando as recomendacfes das Boas Praticas de Administracao
da Nutricdo Parenteral e Enteral. O nutricionista é responsével por avaliar o estado
nutricional dos pacientes, suas necessidades e requerimentos, bem como realizar
todas as operacoes inerentes a prescricdo dietética, composicdo e preparacdo da
NE, atendendo as recomendacdes das Boas Praticas de Preparacdo da Nutricdo

Enteral. (BRASIL, 1998).

De acordo com a legislacdo, é atribuido a EMTN, definir metas técnico-
administrativas; realizar avaliacdo, triagem e vigilancia nutricional; indicar TN e
metabdlica; assegurar condicdes de indicacdo, prescricdo, preparacao,
armazenamento, transporte, administragdo, controle clinico e laboratorial e avaliagdo
final da TN; educar e capacitar a equipe; criar protocolos; documentar todos 0s
resultados do controle e da avaliacdo da TN; estabelecer auditorias periddicas;

analisar o custo e o beneficio no processo de decisdo que envolve a indicacao, a
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manutengdo ou a suspenséo da TN; desenvolver, rever e atualizar as diretrizes e
procedimentos relativos aos pacientes e aos aspectos operacionais da TN; tracar
metas operacionais para a EMTN (BRASIL, 1998).

Em sintese, os objetivos das equipes sdo normatizar indicagdo, procedimentos,
prescricdo, cuidados e controles; otimizar compras; melhorar resultado do
tratamento e reduzir o custo global do tratamento nutricional. Para garantir o
atendimento com qualidade total, é necessario o acompanhamento em todas as
etapas do processo, que se inicia na indicacdo da TN e vai até a suspenséo desta. E
de fundamental importancia a EMTN estabelecer e monitorizar as normas, 0s
protocolos e os indicadores de qualidade em TN, racionalizando gastos e

minimizando possiveis desperdicios (BRASIL, 1998).

Existem varias formas de atuacdo destas equipes, podendo ser por acao direta ou
através de consultorias. A atuacao direta, ou seja, quando a equipe prescreve a TN
parece promover melhores resultados (CHRIS-ANDERSON, 1996). Também em
relacdo ao tipo de terapia nutricional instituida, houve beneficios nas duas diferentes
modalidades, quando estas foram aplicadas por uma equipe multidisciplinar. No
tocante ao emprego da Nutricdo Parenteral (NP), houve reducdo das complicacdes
metabolicas (34 & 66%), diminuicdo da indicacdo de NP (62 & 82%) e reducdo do
custo do tratamento (meio milhdo de ddlares/ hospital / ano). Quando a utilizacdo
deste método foi aplicado por EMTN (TRUJILLO et al., 1999). Ja quanto a NE, a
atuacdo da equipe revelou reducdo da incidéncia de complicacbes, promoveu
melhor ajuste as necessidades individuais e menor prevaléncia de oferta nutricional
inadequada (POWERS et al.,, 1987; BROWN,1987). Outra publicacdo demonstrou
gue ha retorno favoravel sobre o custo/beneficio, sugerindo que para cada $1,00
dolar investido na equipe, houve redugédo de $4,20 ddlares no custo do tratamento
(HASSEL et al., 1994).

E sabido pela experiéncia individual, que também corrobora com dados da literatura,
que o resultado positivo da terapia nutricional depende de uma abordagem precoce
com correto seguimento. As complicagbes, quando ndo controladas, anulam os

possiveis efeitos benéficos desta pratica. O sucesso da terapia nutricional depende
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entdo, entre varios fatores, de equipe multiprofissional integrada e atuante, rotinas

escritas e cumpridas e integragcdo com o corpo clinico (WILMORE, 2000)

Em nosso meio, um fato histérico serviu para mostrar a importancia de se implantar
sistematizacdo de condutas, com protocolos e rotinas escritas e cumpridas: foi a
morte de Tancredo Neves, em 1985. A evolucdo insatisfatoria alertou para a
necessidade de abordagem sistematizada na area da infectologia, surgindo
legislacdo especifica para as Comissdes de Controle de Infec¢do Hospitalar.

Um acontecimento triste estimulou o aparecimento da legislagdo que
normatizou a acao das EMTN. Em 1995, no Centro de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher da Universidade de Campinas — CAISM — ocorreram seis
Obitos de neonatos, em 48 horas, decorrentes de uso de nutricdo parenteral
contaminada com a bactéria gram-negativa Enterobacter cloacae, apontado
como um dos patégenos mais frequentes em contaminacao de liquidos de
infusdo endovenosa. Posteriormente, entre marco e abril de 1997, oito
pessoas (sete recém-nascidos e um homem de 52 anos) que estavam
internadas no CAISM, morreram de infeccdo generalizada decorrente de
contaminagdo sanguinea, tendo como fonte solugdes de Nutricdo Parenteral
contaminadas, como consta na sentenca (BEIRANGE, 1997).

4.1.2 O que diz alei

A prética da TN nédo é tdo recente no Brasil. Sua regulamentacéo aconteceu apenas
no final da década de 90, com a publicacdo da portaria 272/98, que regulamenta a
NP, e em 2000, com a publicacdo da resolugcdo 63/00 regulamentando a NE. Além
destas, podemos citar também a portaria 38/99, que tratou do reembolso da NE. Em
marco de 2005, ocorre outra etapa na historia da TN com as publicacées de trés
novas legislacbes: as portarias n°® 343, 131 e 135. Estas novas legislacfes
consideram a TN como Assisténcia de Alta Complexidade, o que significa que para o
Ministério da Saude, a TN é um procedimento complexo que requer a criacdo de:
protocolos, equipes capacitadas, fiscalizacdo periédica e acompanhamento do
paciente desde sua internacdo, até sua alta. A partir de entdo, a Assisténcia de Alta
Complexidade em TN passa a ser composta por:

a) unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em TN, que sdo as unidades

hospitalares com condigbes técnicas, instalacbes fisicas, equipamentos e

recursos humanos adequados, ao atendimento do paciente sob TN; e

b) centros de Referéncia de Alta Complexidade em TN, que tém, entre outras

caracteristicas, o fato de serem hospitais de ensino, capacitados a assessorar a
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implantagcédo dos protocolos de triagem e avaliagdo nutricional e dar consultoria
em nutricdo, capacitando, orientando a avaliacdo, a prescricdo e o
acompanhamento do paciente. Estes centros s&o indicados pelos Gestores

Estaduais.

Vale salientar, que a portaria 272 e a resolucdo 63 ndo foram revogadas,
permanecendo as exigéncias técnicas para a pratica da NP e NE,
respectivamente. Isso quer dizer que permanecem as exigéncias quanto a criagao
de uma EMTN, além da necessidade de estrutura fisica compativel. Por outro
lado, a portaria 38 foi revogada e novos procedimentos e valores séo descritos na
portaria 131, em que se trata e se descreve o reembolso da NE e NP. Pode-se
dizer que as diferencas entre as legislacbes anteriores portaria 272 e resolugao
63 e as mais recentes portarias 343, 131 e 135 s&o que as primeiras sdo
regulamentos técnicos que estabelecem as diretrizes necessarias para a boa
pratica da NP e NE, enquanto que as novas legislacbes explicitam os
mecanismos e normas para a organizacao e implantacdo da Assisténcia de Alta
Complexidade, entre eles, a regulacao, fiscalizacdo, controle e avaliacdo da TN
(OSMO, 2005). Inicialmente, a Legislacdo foi criada de forma genérica sendo
abrangente a todos os hospitais, sendo que mais recentemente foi reformulada
especificamente para hospitais do SUS, porém ndo isentando as outras

instituicdes.

Contudo, apesar de todos esses esforcos, na pratica as dificuldades existem tanto
para a implementacédo destas EMTN, quanto para a aplicabilidade da TN; tanto no
ambiente hospitalar quanto no seguimento desses pacientes que necessitam
dessa terapéutica no domicilio. Em suma, fazendo justica, concordamos que, no
Brasil, foi dado um grande passo com as Portarias n® 272 e 337, complementadas
pela resolucdo n° 63. No entanto, infelizmente, para que a realidade passe do
papel a prética, principalmente na auséncia de fiscalizacdo rigida, por muito

tempo assistiremos ao mesmo filme.

A educacao sugere ser o grande caminho para tentar minimizar ou solucionar o
problema. Enquanto a TN, ou qualquer matéria relacionada a Nutricdo, nao

fizerem parte da grande maioria dos curriculos das escolas de medicina e de
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outras faculdades da area de saude, continuaremos a discutir sobre o assunto
apenas com um pequeno grupo de profissionais. A grande maioria continuara a
desconhecer o impacto negativo da desnutricdo na evolucao clinica dos pacientes

e, obviamente, ndo se mobilizara para resolver a situagao.

O papel do Estado, sem duvida, devera ser o de impulsionar e fazer com que as
leis sejam cumpridas, ja que elas existem e séo claras. As Sociedades de
Nutricdo e os Conselhos de Classes deverdo posicionar-se firmemente sobre a
questdo. Torna-se necesséario, a implementacdo de Politicas Publicas que
permitam atuacdo junto aos 0Orgdos governamentais, entidades de saulde,
compradores de servicos meédicos e administradores hospitalares, mostrando que
ha que se fiscalizar, mas que acima de tudo, ha de se mudar conceitos e
paradigmas (CORREIA, 2003).

4.1.3 E possivel reduzir custos

Os Sistemas de Saude em todo o mundo enfrentam o desafio de proporcionar
atencao eficiente a saude, controlando ao mesmo tempo o custo de tais cuidados.
As estratégias para limitar o custo dos medicamentos e reduzir o tempo de
hospitalizagéo sdo discutidas amplamente na atualidade. Os Sistemas de saude
se mostram preocupados com 0s custos, o tempo de hospitalizacdo e a incidéncia
de complicacbes cada vez mais frequentes; além dos gastos com
rehospitalizacbes como também custos pdés-hospitalares para tratamento das
sequelas. Todos esses custos podem ser reduzidos quando os profissionais de
salde abordarem o problema da desnutricdo sob uma o6tica que inclua: a
avaliacao do risco de desnutricdo de cada paciente, identificagdo dos pacientes
com evidéncia de desnutricdo ou em risco de desenvolvé-la e finalmente,
implementacdo de intervengdes nutricionais oportunas, sempre que se faca

necessario.

Nos enfermos, a desnutricdo se associa com resultados negativos na luta pela
recuperacdo da saude e gera maior utilizacdo de recursos, como acontece
quando um estado de deficiéncia nutricional incrementa a susceptibilidade para

infecg@o nosocomial.
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Nos Estados Unidos, a saida da assisténcia de uma enfermeira de suporte
nutricional em um hospital comunitario de atencao terciaria, aumentou o numero
de pacientes com trato gastrointestinal funcional que fora