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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA: 
Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed). Foram utilizados 

como descritores (MeSH Terms): Quality Indicators, health care, educative interven-

tions, nutritional support.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA: 
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.

C: Relatos de casos (estudos não controlados).

D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisio-

lógicos ou modelos animais.

OBJETIVO: 
Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos médicos generalistas e especialistas 

uma visão geral sobre os indicadores de qualidade na terapia nutricional, com base 

na evidência científica disponível.  

CONFLITO DE INTERESSE:  
Nenhum conflito de interesse declarado.
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 INTRODUÇÃO

Todos os pacientes em terapia nutricional (TN) devem ser monito-
rizados de maneira rotineira, e esta avaliação deve garantir ao paciente o 
acesso ao melhor que a terapia pode lhe oferecer, tendo como resultado a 
recuperação clínica a custos baixos. Para tal, foram criados os programas 
de qualidade, visando ao melhor atendimento ao paciente. Em geral, 
os programas de garantia de qualidade defendem a utilização de nor-
mas para as diversas atividades vinculadas às ações de saúde e têm por 
finalidade garantir a qualidade dos serviços prestados à população1(D).

A gestão de qualidade em TN implica cinco procedimentos: elabo-
ração e padronização de guias de boas práticas, elaboração e controle dos 
registros, ações preventivas e corretivas, seguimento de efeitos adversos 
e revisão e ajuste dos processos e objetivos do serviço de TN2(D).

1. QUAIS SÃO AS INICIATIVAS MUNDIAIS FRENTE À QUALIDADE E 
À SEGURANÇA QUE PODEM IMPACTAR A TN? 

Inicialmente, devemos resgatar algumas definições de qualidade e 
segurança. Segundo a Organização Mundial da Saúde, a qualidade 
é definida como um conjunto de atributos que inclui um nível de 
excelência profissional, o uso eficiente de recursos, um mínimo de 
risco ao usuário, um alto grau de satisfação por parte dos clientes, 
considerando-se essencialmente os valores sociais existentes3,4(D).

A qualidade é a totalidade de características de uma entidade 
(atividade ou processo, produto, organização ou uma combinação 
destes), que lhe confere a capacidade de satisfazer as necessidades 
explícitas e implícitas dos clientes e demais partes interessadas5(D).

Segurança na assistência a saúde significa evitar, prevenir e aprimo-
rar resultados adversos e danos gerados pelo processo de assistência à 
saúde. A segurança do paciente inclui a redução e a mitigação de atos não 
seguros dentro do sistema de assistência à saúde, assim como a utilização 
de boas práticas para alcançar resultados ótimos para o paciente6(D).

Algumas iniciativas mundiais para consolidar a qualidade e a 
segurança nas instituições foram criadas com sucesso, buscando 
o benefício ao paciente, como: campanha 100.000 vidas7,8(D), 
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campanha de cinco milhões de vidas7,9,10(D), 
desenvolvimento de programas de educação 
continuada e de conscientização para desenvol-
vimento de melhores práticas na assistência aos 
pacientes11(B)8,10(D), programas de acreditação 
dos serviços de saúde12-14(D).

Recomendação 
As iniciativas mundiais se baseiam em qua-

lidade e segurança na assistência à saúde.

2. COMO MEDIR A QUALIDADE E OS RESULTADOS 
EM TN?

Qualidade consiste nas características do 
produto que vão ao encontro da necessidade 
dos clientes e, desta forma, proporcionam-lhe 
satisfação em relação ao mesmo. Essa moderna 
abordagem de qualidade da assistência é pro-
duto de uma longa evolução, na qual, durante 
muito tempo, a única forma de medir qualidade 
foi por meio da avaliação de nosso desempenho 
nas diversas dimensões técnicas, porém, no 
sentido moderno qualidade, é definida como 
satisfação do cliente15(D). 

O primeiro passo para avaliação da qualidade 
em TN é a existência de protocolos institucio-
nais que possam direcionar as atividades dos 
profissionais, durante todas as etapas15(D):

1. Protocolo para avaliação dos pacientes e 
identificação daqueles com déficits ou em 
risco nutricional;

2. Protocolo para aquisição de insumos, mate-
riais e equipamentos para TN, salientando 
a segurança e custo-efetividade;

3. Protocolo de intervenção nutricional de 
acordo com as alterações observadas e a 
condição clínica dos pacientes;

4. Protocolo para administração da TN;

5. Protocolo para condutas na vigência de 
eventos adversos/complicações.

Podemos verificar os resultados da TN por 
meio de indicadores de efetividade e resultados, 
monitoramento de eventos adversos, satisfação 
do cliente, melhora da qualidade de vida e me-
lhora da relação custo-efetividade16(D).

Avanços nas pesquisas dos profissionais 
em instituições de saúde permitem comparar 
as informações relacionadas aos indicadores, 
mesmo em organizações com características di-
ferentes; e analisar as possibilidades de melhores 
resultados16(D).

Recomendação
A qualidade e os resultados da TN podem 

ser medidos, principalmente por meio de pro-
tocolos específicos e indicadores de efetividade, 
monitoramento de efeitos adversos, satisfação, 
melhora qualidade de vida melhora da relação 
custo-efetividade.

3. QUAIS SÃO OS MELHORES INDICADORES DE 
QUALIDADE EM TN?

Indicador é uma medida utilizada para 
determinar, através do tempo, o desempenho 
de funções, processos e resultados de uma 
instituição5(D). 

Existem muitos indicadores que podemos 
implementar na prática clínica e administrativa, 
porém, demandam tempo para a monitorização, 
a coleta criteriosa dos dados e, posteriormente, 
a análise crítica desses dados, com identificação 
de possibilidade de melhorias. Após essa identi-
ficação, deve-se estabelecer as ações necessárias 
para correção ou implementar novas ações para 
se atingir a meta da qualidade2(D).
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É importante selecionar os indicadores com 
base em alguns critérios17,18(D):
• Importância do que está sendo medi-

do: impacto da doença ou risco para a  
saúde; 

• Política institucional; 
• Necessidades identificadas segundo as ca-

racterísticas da população;
• Evidência científica: validade e confiança;

• Poss ib i l idade  de  comparação  com 
outras instituições nacionais e interna-
cionais. 

De acordo com os critérios acima, selecio-
namos alguns indicadores.

Recomendação
Os indicadores são descritos no Quadro 1. 

Quadro 1

Gerais:

• Porcentagem de avaliação nutricional nas primeiras 24 horas de internação19(B)20(D)

• Número de pacientes com avaliação nutricional x 100/ número de internações 

• Prevalência de pacientes com déficit ou em risco nutricional21,22(D)

• Número de pacientes com déficit ou em risco nutricional x 100 / Número de pacientes internados 
• Porcentagem de pacientes com tempo de jejum inadequado antes do início da TN (maior que 72 horas)23(B)20,24(D)

• Número de pacientes em jejum por período maior que 48 horas x 100 / Número de pacientes candidatos à TN

Indicadores de Efetividade:

• Porcentagem de pacientes em TN com estimativa do gasto energético e necessidades proteicas2(D)

• Número de pacientes em TN com medida do gasto energético x 100 / Número total de pacientes em TN
• Porcentagem de pacientes em TN em catabolismo proteico2(D)

• Número de pacientes em TN com diminuição da circunferência muscular do braço maior que 20% no período de sete dias 
x 100 / Número total de pacientes em TN

• Porcentagem de pacientes com volume de nutrição parenteral (NP) infundido maior que 70% do prescrito25,26(D)

• Número de pacientes com volume de infusão da NP maior que 70% x 100 / Número total de pacientes recebendo NP
• Porcentagem de pacientes com volume de nutrição enteral (NE) infundido maior que 70% do prescrito27(B)25(D)

• Número de pacientes com volume de infusão da NE maior que 70% x 100 / Número total de pacientes recebendo NE

Indicadores de Resultados:

• Incidência de diarreia 27(B)28(D)

• Número de pacientes com diarreia recebendo NE x 100 / Número total de pacientes recebendo NE
• Índice de infecção do cateter venoso central em pacientes sob TN Parenteral8,29(D)

• Número de ocorrência de infecção de cateter venoso central em pacientes sob TNP x 1000 / Número de pacientes-dia 
com cateter venoso central para TNP

• Incidência de Pperda de SNE em pacientes em TN enteral (saída inadvertida e obstrução)30(C)26,28,31(D)

• Número de perdas de SNE x 100 / Número de pacientes com SNE/dia

Exemplo de indicadores comumente utilizados:
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4. QUAIS SÃO OS MELHORES INDICADORES EM 
NE?

Os indicadores de qualidade trazem uma res-
posta da efetividade de um determinado processo 
e do quão próximo está do objetivo final. Neste 
sentido, os indicadores são os instrumentos de 
melhoria, pois só é possível melhorar aquilo 
que se consegue medir. No entanto, não há 
uma regra geral para se estabelecer indicador 
de qualidade, porém alguns autores sugerem 
exemplos que podem ser utilizados em diversas 
realidades. São eles2,12-14(D):

• Tempo de jejum antes do início da TN:
Conhecer a frequência de jejum inadequado 
antes da indicação de TN, pelo risco da 
ocorrência de desnutrição que leva a uma 
maior suscetibilidade a infecções, piora da 
resposta imune e aumento das complicações 
pós-operatórias e dificulta a resposta do 
tratamento clínico.

• Evolução do estado nutricional: Determinar 
parâmetros que reflitam a evolução do estado 
nutricional que representem a efetividade da 
TN utilizada. Informações como o ganho /
perda de massa magra, presença de edema e 
perda de peso ponderal podem sinalizar uma 
resposta inadequada da terapia escolhida.

• Frequência de reavaliação periódica em 
pacientes em TN: Objetiva verificar se o 
período entre avaliações está de acordo com a 
legislação vigente e para analisar se a terapia 
escolhida está atingindo o objetivo proposto, 
adequando também a oferta calórica, evitan-
do assim a desnutrição e supernutrição.

• Volume prescrito versus volume infundido:
Garantir que o paciente receba o valor caló-
rico determinado para sua recuperação e ou 
manutenção do seu estado nutricional. Os 

fatores que interferem na diferença entre o 
volume prescrito versus volume infundido 
de dieta ao tempo de pausa da dieta para 
realização de procedimentos, banho, troca 
de decúbito, multifatorial para estabelecer 
critérios e adoção de medidas corretivas e 
preventivas.

• Frequência da ocorrência de diarreia:
A diarreia é uma das complicações frequen-
temente observadas na TN enteral, pois 
interfere na evolução do estado nutricional. 
É importante o controle de sua frequência 
e a identificação de suas causas, que pode 
ser multifatorial, para estabelecimento de 
critérios e adoção de medidas corretivas e 
preventivas.

É importante ressaltar que a escolha dos 
melhores indicadores para TN enteral para cada 
instituição será consequência da experiência, 
controle, objetivo e organização de uma equipe 
de profissionais da saúde e pode ser oriunda da 
mais simples análise visual do paciente até de 
uma complexa análise clínica. 

Recomendação 
Os melhores indicadores de qualidade para 

NE são: tempo de jejum antes do início da TN, 
evolução do estado nutricional, frequência de re-
avaliação periódica em pacientes em TN, volume 
prescrito versus volume infundido, frequência da 
ocorrência de diarreia.

5. QUAIS SÃO OS EVENTOS ADVERSOS DE 
MAIOR GRAVIDADE QUE PODEM ACONTECER 
EM TN? 

Evento adverso pode ser caracterizado por 
uma ocorrência imprevista, indesejável ou poten-
cialmente perigosa na instituição de saúde32(D).
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A TN é considerada um dos pilares de suces-
so na reabilitação dos pacientes, tanto clínicos, 
cirúrgicos, como em pacientes na unidade de 
terapia intensiva e oncológicos. Para atingir os 
resultados desejados, exige planejamento e mo-
nitorização contínuos, porém não está isenta da 
ocorrência de eventos adversos. Os eventos de 
maior gravidade podem ser relacionados com a 
indicação e o tipo de terapia.

• Indicação da TN: a TN deve ser introdu-
zida nas primeiras 24 a 48 horas após a 
admissão19(B)33,34(D). Deve-se identificar 
os pacientes desnutridos ou em risco 
nas primeiras 24 horas, assim como as 
necessidades nutricionais específicas de 
cada paciente, de acordo com sua condi-
ção clínica, e introduzir precocemente a 
oferta calórico-proteica e suplementação 
dos nutrientes específicos necessários.

• Terapia nutricional enteral: o efeito adver-
so mais grave é a aspiração do conteúdo 
gástrico e da própria dieta para a árvore 
brônquica. A aspiração pulmonar ocorre em 
2% a 10% dos pacientes em NE e, devido 
à gravidade e à possibilidade de desfecho 
desfavorável na evolução do paciente, vá-
rias medidas preventivas são recomendadas 
com grau de evidência, como: confirmação 
do posicionamento da sonda por controle 
radiológico35-37(D), utilização de marcador 
na porção externa da sonda próxima à na-
rina como um marcador secundário35(D), 
avaliação de intolerância do paciente à 
terapia por meio da verificação do volume 
residual gástrico24,38(D) e, segundo avalia-
ção suspender a terapia39(D), considerar o 
uso de agentes pró-cinéticos40(A), sonda 
na posição jejunal reduz regurgitação e 
microaspiração, indicada para pacientes 

com redução da motilidade gástrica e alto 
risco de aspiração41(A)42(D). Além dessas 
medidas, uma das mais importantes é 
manter o paciente em posição supina em, 
pelo menos, 30 a 45º43(B)39,44(D).

• Terapia nutricional parenteral: o efeito 
adverso mais frequente é a infecção do 
cateter. Devido a sua importância para 
o sucesso da terapia, enumeramos abai-
xo, as medidas preventivas com nível de 
evidência A, recomendadas pelo CDC 
(Center Disease Control and Prevention) 
e HICPAC (Healthcare Infection Control 
Practices Advisory Committee)8(D):

 Educação e treinamento dos profissionais 
com relação à indicação do cateter venoso, 
sua instalação, manutenção e prevenção de 
infecção10(D);

 Utilizar barreira máxima de proteção (uso de 
avental, máscara, gorro e luvas estéreis, além 
de técnica asséptica) durante a instalação do 
cateter intravascular;

 Utilizar, preferencialmente, a solução de clo-
rohexidina a 2% para realizar a antissepsia 
da pele para a instalação do cateter e durante 
a realização de curativo;

 Evitar trocas rotineiras do cateter, como 
uma estratégia de prevenir infecção;

 Utilização de cateter de curta permanência 
impregnado com antibiótico/antisséptico se 
o índice de infecção for alto, mesmo com 
adoção de todas as outras estratégias de 
prevenção.

Recomendação
Os eventos adversos de maior gravidade que 

podem acontecer em TN são: na terapia enteral, a 
aspiração do conteúdo gástrico e da própria dieta 
para a árvore brônquica, na terapia parenteral, 
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6. COMO IMPLANTAR UM BANCO DE DADOS 
REFERENCIAL PARA SER UTILIZADO NA ELA-
BORAÇÃO DOS INDICADORES EM TN?

O primeiro passo para implantação de um 
banco de dados referencial é o estabelecimento 
dos indicadores e quais dados serão utilizados. 
A escolha de uma ferramenta de controle que 
auxilie na gestão dos dados é imprescindível 
para o acompanhamento do alcance das metas, 
periodicidade de coleta e ações relacionadas 
ao resultado, para isso são necessários cinco 
procedimentos: elaboração e padronização de 
guias de boas práticas, elaboração e controle 

de registros, ações preventivas e corretivas, 
seguimento de eventos adversos e revisão e 
ajuste dos processos e objetivos do serviço de 
TN. A padronização e sucesso do levantamen-
to dependem do treinamento de toda equipe 
envolvida na assistência ao paciente, coleta e 
registro dos dados45(B)2,46(D).

Recomendação
Para implantar banco de dados referencial 

na elaboração de indicadores em TN deve-se: 
estabelecer indicadores, ferramenta de controle 
na gestão de dados, padronização dos procedi-
mentos e treinamento da equipe envolvida.  
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