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RESUMO 

A desnutrição, é uma forma de malnutrição, que surge quando a ingestão e/ou a 

absorção de nutrientes são insuficientes para fazer face às necessidades metabólicas. 

Situações de desnutrição tendem a ser mais frequentes em contexto hospitalar, sendo 

estimado que representem entre 20% a 50% dos indivíduos internados. A desnutrição tem 

um impacto significativo, não só na situação clínica dos indivíduos internados, mas 

também na gestão e funcionamento das unidades prestadoras de cuidados de saúde 

hospitalares.  

Embora a desnutrição seja uma situação clínica conhecida e descrita na literatura, 

tende a ser subdiagnosticada e subvalorizada e existe a necessidade de desenvolver 

protocolos de atuação, no âmbito do processo de cuidado nutricional, para combate à 

desnutrição hospitalar.  

Este trabalho teve como objetivo geral a elaboração de um protocolo de atuação para 

a identificação de risco, a avaliação de estado e a intervenção nutricionais, bem como a 

apresentação de sugestões de melhoria ao processo em vigor numa unidade hospitalar 

privada.   

A elaboração da proposta de atuação bem como das sugestões de melhoria teve por 

base a análise das práticas em vigor e características da unidade hospitalar em causa, com 

recurso a uma metodologia de estudo de caso.  

Os dados e informações recolhidas permitiram a caracterização da unidade no que se 

refere ao processo de cuidado nutricional e a identificação das etapas, e dos recursos 

envolvidos nas mesmas, com mais limitações. Com base nestes, e na literatura existente, 

foi elaborado um protocolo de atuação e sugeridas melhorias focadas em quatro áreas: 

Procedimentos e estratégias operacionais, sistemas de informação, recursos físicos e 

recursos humanos.  

 

Palavras-chave: Desnutrição; Hospital; Gestão; Processo de cuidado nutricional. 
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ABSTRACT 

Undernutrition is a form of malnutrition that develops when intake or uptake are not 

enough to meet metabolic needs. Malnutrition is very frequent in a hospital setting, with 

an estimated prevalence between 20% and 50% of inpatients.  Malnutrition has a negative 

impact, not only on the patient’s clinical outcome, but on the management of the health 

care facility.  

Despite the widely reported negative consequences of malnutrition, it tends to be an 

undiagnosed and undervalued situation and there is the need to develop protocols for 

action in the context of the nutrition care process.  

The general objective of the present work was the development of a protocol for risk 

screening, nutritional assessment and nutritional therapy, as well as presenting 

suggestions for the improvement of the processes in place at a private hospital. 

This proposal and the suggested improvements were based on the analysis made of 

the current practices and characteristics of the hospital unit, using a case study 

methodology.  

The data and information collected allowed to characterize the unit regarding the 

nutritional care process and identify limitations in its stages and resources. Based on the 

limitations and on the existing literature, an action protocol was put together and 

improvements were suggested, focused on four areas: operational procedures and 

strategies, information systems, physical and human resources. 

 

Keywords: Malnutrition; Hospital; Management; Nutritional Care Process. 
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1. INTRODUÇÃO 

A nutrição é um fator determinante na origem e gestão da maioria das patologias com 

as taxas de mortalidade e morbilidade mais elevadas na sociedade contemporânea 

(Johnson et al., 2014). Uma nutrição adequada tem um papel fundamental não só na 

prevenção de um conjunto de condições clínicas adversas, como também na recuperação 

e tratamento das mesmas. A cada indivíduo estão associadas necessidades energéticas, de 

macro e micronutrientes, sendo que quando a ingestão não corresponde a estas 

necessidades, seja por défice ou por excesso, o estado nutricional altera-se, dando origem 

a um estado de malnutrição (Mahan et al., 2012).  

O termo malnutrição, ainda que englobe também situações de excesso de peso e 

obesidade, é comumente utilizado para fazer referência à desnutrição. A desnutrição 

desenvolve-se quando a ingestão e/ou absorção são insuficientes para fazer face às 

necessidades metabólicas, associadas a uma simultânea depleção de reservas (Cederholm 

et al., 2017). Apesar de estar maioritariamente associada a países em desenvolvimento, a 

desnutrição parece ser cada vez mais expressiva em países desenvolvidos, principalmente 

associada à população idosa e ao crescente envelhecimento populacional.  Estima-se que, 

em Portugal, até 2080, o número de indivíduos com 65 anos ou mais passará de 2,2 

milhões para 3,0 milhões, associado a uma duplicação do índice de envelhecimento 

(Instituto Nacional de Estatística, 2020).  

A prevalência de indivíduos em risco nutricional, ou desnutridos, tende a ser mais 

elevada em contexto hospitalar. Estima-se que a desnutrição hospitalar esteja presente em 

20% a 50% dos indivíduos internados, sendo que em Portugal os estudos mostram uma 

variação entre os 21% e os 73% de indivíduos em risco nutricional utilizando as 

ferramentas de rastreio mais comuns (Marinho et al., 2020; Guerra et al., 2016). A 

Malnutrição Associada a Doença (MAD) é a forma de desnutrição secundária, associada 

a doença, maioritariamente presente em meio hospitalar (Cederholm et al., 2017; Stratton 

et al., 2003). Associa-se, como causa ou como consequência, a diversas situações clínicas, 

independentemente da faixa etária, como doenças oncológicas, neurológicas, 

respiratórias, gastrointestinais, infeciosas entre outras. A MAD tem um marcado impacto 

na recuperação dos doentes, com consequências a nível do sistema imunitário, do sistema 

respiratório, da capacidade funcional e do risco fraturas, do desenvolvimento e 

cicatrização de úlceras de pressão, associadas a um aumento do risco de morbilidade e 

mortalidade (Lim et al., 2012; Barker et al., 2011). 
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A desnutrição e as complicações associadas têm não só impacto na situação clínica 

dos indivíduos como também na gestão e funcionamento das unidades prestadoras de 

cuidados de saúde.  Os estudos revelam que a duração média do internamento hospitalar 

aumenta 40% a 70%, nos doentes malnutridos (Serviço de Cuidados Intensivos/Centro 

Hospitalar do Porto/Portugal & Marinho, 2019). Quanto às taxas de readmissão, os 

estudos realizados neste âmbito obtiveram valores entre os 40% e os 53%, ou seja, 

indivíduos em risco nutricional apresentaram cerca do dobro da probabilidade de serem 

readmitidos quando comparados com indivíduos com estado nutricional normal (Hudson 

et al., 2018; Torres Torres et al., 2018; Lim et al., 2012; Planas et al., 2004).  Está também 

comprovado que o custo médio de tratamento de indivíduos desnutridos ou em risco de 

desnutrição é significativamente superior. De uma forma geral a MAD está associada a 

um aumento de 45% a 100% nos custos hospitalares (Gastalver-Martín et al., 2015).    

Em Portugal, segundo os resultados apresentados pela Associação Portuguesa de 

Nutrição Entérica e Parentérica (APNEP) na Conferencia Internacional da Optimal 

Nutritional Care for All (ONCA) em 2018, estima-se que 2 em 4 adultos internados 

estejam em risco nutricional e que o tratamento da desnutrição custe ao Serviço Nacional 

de Saúde (SNS) cerca de 255 milhões de euros por ano (APNEP, 2018). A implementação 

do processo de cuidado nutricional de forma global no SNS, que inclui o rastreio, a 

avaliação e a intervenção nutricionais com erradicação das situações de malnutrição 

hospitalar representaria uma poupança anual líquida superior a 46 milhões de euros. Para 

além destes dados, vários são os estudos que demonstram que a intervenção nutricional 

precoce é custo efetiva, principalmente pela redução nos tempos de internamento e na 

taxa de readmissões (Sulo et al., 2017; Kruizenga et al., 2005). 

Embora esta seja uma situação clínica conhecida e descrita na literatura, é 

subdiagnosticada, e consequentemente, subtratada. Com o objetivo de melhorar a 

assistência nutricional dos doentes internados, foi emitido o Despacho nº 6634/2018 que 

determina as ferramentas a utilizar para a identificação do risco nutricional, com vista à 

sua implementação, nos estabelecimentos hospitalares do SNS (Despacho n.o 6634/2018, 

2018). De forma complementar à elaboração deste despacho, é necessário que existam 

protocolos de atuação, não só para hospitais inseridos no SNS como também para 

unidades hospitalares particulares, e que sejam criados indicadores de avaliação, não só 

para o rastreio e intervenção nutricional como também para a alimentação hospitalar.  
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É necessária a existência e valorização de processos funcionais e eficazes de 

intervenção nutricional, que contribuam para avaliação e melhoria do estado nutricional 

dos indivíduos admitidos, favorecendo a sua condição clínica e recuperação e, 

consequentemente, a redução dos tempos de internamento e custos associados ao 

tratamento.  

Neste sentido, o presente trabalho tem como objetivo geral analisar as práticas em 

vigor numa unidade hospitalar privada e elaborar um protocolo de atuação com eventuais 

sugestões de melhoria, atendendo às características, gestão e funcionamento da 

instituição.  

Este trabalho tem como objetivos específicos: 

1. Relatar o impacto da desnutrição nos tempos de internamento, readmissões e 

custos; 

2. Descrever os resultados de estudos de custo-efetividade de rastreio e intervenções 

nutricionais; 

3. Recolher, analisar e descrever dados e informações relativos a procedimentos 

gerais, indicadores e processos associados à intervenção nutricional e 

fornecimento de alimentação na unidade hospitalar; 

4. Propor um protocolo de intervenção nutricional, considerando as características, 

processos e missão da instituição; 

5. Apresentar sugestões de melhoria para otimizar o processo de cuidado nutricional 

na unidade hospitalar. 
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O presente trabalho está estruturado em 6 capítulos: Introdução, Revisão da 

Literatura, Metodologia, Resultados, Discussão, Proposta de atuação e Sugestões de 

melhoria e Conclusão.  

O presente capítulo (Capítulo 1: Introdução) consiste na apresentação e 

enquadramento do tema, justificação e pertinência do projeto, os seus objetivos e a 

formalização da estrutura do trabalho. 

O segundo capítulo (Capítulo 2: Revisão da Literatura) está dividido em 4 

subcapítulos onde inicialmente são abordadas as características da desnutrição e em 

específico da desnutrição hospitalar e as suas causas e consequências a nível clínico. De 

seguida, são apresentadas as consequências para os serviços de saúde, no que diz respeito 

ao impacto nos tempos de internamento e custos hospitalares. Tendo em conta o objetivo 

principal do projeto são, seguidamente, sumarizadas as linhas de orientação publicadas 

para o processo de cuidado nutricional e, por último, a avaliação de diferentes abordagens 

nutricionais, no que diz respeito à sua efetividade e eficiência.  

O terceiro capítulo (Capítulo 3: Metodologia) corresponde à descrição da metodologia 

de estudo de caso e do âmbito da sua aplicação: caracterização do local de estudo e 

métodos de recolha de dados.  

O quarto capítulo (Capítulo 4: Resultados) corresponde aos resultados obtidos, 

nomeadamente dados e indicadores, e procedimentos associados à intervenção nutricional 

e ao fornecimento de refeições.  

No quinto capítulo (Capítulo 5: Discussão) são discutidos os principais resultados e 

as oportunidades de melhoria associadas aos mesmos. 

No sexto capítulo (Capítulo 6: Proposta de atuação e Sugestões de melhoria) é 

apresentada a proposta ao processo de cuidado nutricional, enquadrada nas práticas 

habituais definidas pelos profissionais de saúde responsáveis pela componente nutricional 

na instituição. Adicionalmente, são apresentadas sugestões de melhoria para as diferentes 

fases do processo de forma a otimizar a prestação de cuidados nutricionais.  

O sétimo capítulo (Capítulo 7: Conclusão) corresponde à apresentação das principais 

conclusões do trabalho, das limitações do estudo e de propostas de estudos futuros, com 

pertinência e interesse para o tema em questão.   
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1. Desnutrição e desnutrição hospitalar 

2.1.1. Desnutrição – Definição e classificação  

A malnutrição é caracterizada pelo excesso ou défice na ingestão energética e/ou 

nutricional de um indivíduo e pode englobar três condições distintas: desnutrição, 

desequilíbrio no aporte de micronutrientes e excesso de peso/obesidade (WHO, 2016). O 

termo malnutrição, ainda que inclua as formas descritas, é frequentemente utilizado na 

literatura, e na maioria das publicações, para fazer referência à desnutrição. A European 

Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) define malnutrição/desnutrição 

como um 

“estado resultante de défice na ingestão ou absorção nutricional 

com consequente alteração da composição corporal (diminuição da 

massa magra) e da massa celular, que leva a diminuição da capacidade 

física e mental e pior prognóstico, quando associado a doença”, 

definição inicialmente proposta por Sobotka (cit in Cederholm et al., 2017). 

A desnutrição resulta da combinação de um ou mais dos seguintes fatores: ingestão 

insuficiente, compromisso da digestão ou absorção, disfunção dos processos metabólicos 

e/ou excreção aumentada de nutrientes (White et al., 2012). As situações descritas podem 

surgir desassociadas de doença, ou seja, como consequência de fatores psicológicos ou 

socioeconómicos como pobreza ou isolamento social, ou outros associados à alteração 

das necessidades nutricionais como a gestação, a lactação ou a prática aumentada de 

atividade fisica. Esta forma de desnutrição é definida por Stratton et al. como Desnutrição 

Primária. Às formas de desnutrição associadas a doença é atribuída a classificação de 

Desnutrição Secundária, referenciada na maioria das publicações como Disease Related 

Malnutrition (DRM) ou, em português, Malnutrição Associada a Doença (MAD). Esta é 

a forma de desnutrição maioritariamente presente nos indivíduos admitidos em meio 

hospitalar, quer seja, ou não, acompanhada por processos inflamatórios (Cederholm et 

al., 2017; Stratton et al., 2003). 

 

 

 

 



6 

 

2.1.2. Desnutrição hospitalar  

A primeira referência à desnutrição hospitalar surge em 1974 com a publicação “The 

skeleton in the hospital closet”, onde Butterworth apresenta uma lista de catorze exemplos 

de negligência ao acompanhamento nutricional de indivíduos hospitalizados, enfatizando 

a importância da avaliação e intervenção nutricionais (Butterworth, 1974). Mais de 40 

anos depois e, apesar dos inúmeros avanços no conhecimento e tecnologia nas áreas da 

saúde e da nutrição, estima-se que a desnutrição hospitalar tenha uma prevalência entre 

os 20% e 50% (Lim et al., 2012; Barker et al., 2011; Sorensen et al., 2008). Para além da 

elevada prevalência de indivíduos em risco nutricional no momento da admissão 

hospitalar, vários são os estudos que demonstram uma deterioração do estado nutricional 

ao longo do internamento (van Vliet et al., 2020; Álvarez-Hernández et al., 2012).  

Segundo a ESPEN, a DRM pode ser desencadeada por respostas inflamatórias 

especificas da doença em causa, ou ligada a mecanismo etiológicos não inflamatórios. 

Quando com origem em processos inflamatórios pode ser de dois tipos: (1) aguda, quando 

associada a uma lesão com uma resposta inflamatória mais exacerbada ou (2) crónica, 

com uma resposta inflamatória mais ligeira, à qual a ESPEN atribui a definição de 

Caquexia. A Caquexia define-se por uma “Síndrome metabólica complexa, associada a 

doenças subjacentes e caracterizada por perda de massa muscular, com ou sem perda de 

massa gorda” (Cederholm et al., 2017). Para além das alterações metabólicas 

consequentes de um processo patológico, outros fatores como a ausência de protocolos 

para a identificação de risco nutricional e consequentes reavaliações, falta de estratégias 

para evitar períodos de jejum associados a certos procedimentos diagnósticos, 

insuficiência de medidas preventivas e de tratamento nutricional estão também na origem 

da desnutrição hospitalar (Álvarez-Hernández et al., 2012). 

As consequências da desnutrição na condição clínica dos indivíduos internados estão 

comprovadas e descritas em várias publicações. Os indivíduos em risco nutricional 

apresentam maior predisposição para complicações, mais morbilidade, mais mortalidade, 

tempos de internamento mais longos e maior taxa de readmissões (Lim et al., 2012; 

Sorensen et al., 2008). Existe um claro e comprovado compromisso a nível do sistema 

imunitário, potenciando o risco de infeções e retardando o tratamento das mesmas (Barker 

et al., 2011; Correia & Waitzberg, 2003).  
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O mesmo acontece para o desenvolvimento de úlceras de pressão, sendo que um estado 

nutricional comprometido não só potencia o desenvolvimento das mesmas como atrasa a 

sua cicatrização (Tsaousi et al., 2015; Shahin et al., 2010). A desnutrição está também 

associada ao aumento do risco de fraturas e à redução da capacidade funcional (Inoue et 

al., 2017).  A relação entre a malnutrição e as patologias respiratórias tem sido também 

reconhecida, sendo que a mesma afeta a estrutura, elasticidade e função dos pulmões; a 

força e resistência da massa muscular respiratória e o controlo da respiração (Mahan et 

al., 2012). A nível psicológico, a desnutrição está a associada a depressão, fadiga e apatia 

(Barker et al., 2011). 

Sensibilizadas para estas e outras consequências, várias sociedades e entidades de 

saúde têm proposto e criado protocolos de rastreio e diagnóstico nutricional. A nível 

europeu a European Nutrition for Health Alliance (ENHA), parceira da ESPEN e da 

European Federation of the Associations of Dietitians (EFAD), desde 2007 que reúne 

esforços, junto de membros do Parlamento Europeu e outras partes interessadas, no 

sentido de conseguir apoio político para as ações necessárias, e urgentes, na melhoria ao 

acesso de cuidados nutricionais para os cidadãos europeus. Neste sentido, foi lançada, em 

2014, a campanha Optimal Nutritional Care for All (ONCA), com o objetivo de promover 

e facilitar o rastreio, o diagnóstico de desnutrição, e de desnutrição associada a doença, e 

a implementação de cuidados nutricionais em toda a Europa. Os responsáveis por esta 

campanha mantêm o reforço constante, junto dos seus dezoito países membros, para a 

manutenção do compromisso com a implementação de um plano de rastreio e intervenção 

nutricionais e com a promoção de boas práticas de cuidado nutricional (de Man et al., 

2020). 
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2.1.3. Desnutrição Hospitalar – Rastreio e Diagnóstico 

Os critérios para rastreio e diagnóstico de uma situação de desnutrição não são 

consensuais entre as várias organizações e associações no âmbito da nutrição. Segundo 

os pontos de corte de Índice de Massa Corporal (IMC) para adultos com idade superior a 

20 anos definidos pela World Health Organization (WHO), um indivíduo encontra-se 

com baixo peso quando apresenta um IMC (peso/altura2) inferior a 18,5 kg/m2. O IMC, 

de forma isolada, é pouco específico e pouco sensível e, posto isto, deve ser avaliado 

simultaneamente e em combinação com um conjunto de outros fatores para identificar e 

diagnosticar uma situação de desnutrição (Almeida et al., 2013).  

Em contexto hospitalar, o rastreio e diagnóstico de situações de desnutrição são 

realizados com base na Identificação de Risco Nutricional (IRN) e Avaliação de Estado 

Nutricional (AEN), as duas primeiras etapas do processo de cuidado nutricional 

(Cederholm et al., 2017; Guerra et al., 2017; Mueller et al., 2011; Kondrup, 2003). 

Para fins de rastreio, são recomendados e maioritariamente utilizados o Malnutrition 

Universal Screening Tool (MUST), o Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), o 

Mini Nutritional Assessment (MNA) Short Form e o STRONGkids, ainda que sejam 

também utilizados o Nutritional Risk Index (NRI), o Malnutrition Screening Tool (MST) 

e o Short Nutrition Assessment Questionnaire (SNAQ) (Kondrup, 2003). Estes são 

questionários de IRN que avaliam e pontuam dados como o IMC, perda de peso 

involuntária, redução da ingestão e severidade da doença. O total da pontuação obtida 

classifica o indivíduo como estando, ou não, em risco nutricional.  

O diagnóstico de desnutrição apenas deve ser confirmado após a análise de toda a 

informação recolhida na avaliação do estado nutricional (Swan et al., 2017).  Esta recolha 

deve incluir dados referentes ao historial médico, dados de antropometria e composição 

corporal, dados bioquímicos e outros considerados relevantes, à qual pode estar associada 

a aplicação de uma das ferramentas desenvolvidas para o efeito - Subjective Global 

Assessment (SGA), Patient Generated - Subjective Global Assessment (PG - SGA) e o 

MNA Long Form. A confirmação do diagnóstico pode ser igualmente feita utilizando o 

método sugerido pela ESPEN ou com base dos critérios propostos pela American Society 

of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) juntamente com a Academy of Nutrition 

and Dietetics (Cederholm et al., 2015; White et al., 2012).  
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2.1.4. Desnutrição hospitalar em Portugal 

A quantidade de estudos realizados em hospitais portugueses com dados relativos à 

prevalência de indivíduos em risco nutricional e/ou desnutridos nota um acréscimo desde 

2007.  A grande maioria destes estudos tem como objetivo, não só apresentar os dados de 

prevalência acima mencionados, como também associá-los, ao marcado impacto nos 

tempos de internamento, na probabilidade de reinternamento e nos custos de tratamento. 

As prevalências de indivíduos em risco nutricional, avaliados pelas ferramentas de 

identificação de risco mais frequentemente utilizadas (MUST e NRS-2002), variam entre 

os 26,4% e os 72% (Fernandes et al., 2020; Marinho et al., 2020; Guerra et al., 2016; 

2017; Almeida et al., 2012; 2013; Amaral et al., 2007; 2008; 2010; Matos et al., 2007).  

Os estudos que prosseguem para a avaliação do estado nutricional de forma a 

confirmar o diagnóstico de desnutrição são escassos e, mais uma vez, com grande 

variabilidade, sendo que a prevalência de indivíduos efetivamente desnutridos varia entre 

os 12,1% e os 86% (Fernandes et al., 2020; Guerra et al., 2016; 2017).O mais recente 

estudo realizado e publicado em Portugal, incluiu a avaliação nutricional de pacientes 

admitidos em serviços de medicina interna de 24 hospitais e revelou uma prevalência de 

desnutrição de 73%, dos quais 17% apresentavam desnutrição severa (Marinho et al., 

2020). 

Amaral et al. (2007), mostraram que indivíduos em risco nutricional, pela aplicação 

do NRS-2002, tinham um acréscimo médio de 7 dias de internamento e um custo médio 

de tratamento superior em 2687€ quando comparados com o internamento e tratamento 

de indivíduos com estado nutricional normal (Amaral et al., 2007).  Em 2013, Almeida 

et al., mostraram que diferentes ferramentas de IRN têm a capacidade de prever um 

aumento no tempo de internamento médio, em cerca de 4 dias, nos indivíduos 

identificados como estando em risco nutricional ou desnutridos (Almeida et al., 2013). 

Num registo semelhante, foi demonstrado que diferentes ferramentas de IRN e AEN 

conseguem prever um aumento nos custos de tratamento, em indivíduos em risco 

nutricional, ou desnutridos, entre os 416€ e os 617€ (Guerra et al., 2016).  
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Um dos mais recentes estudos realizados em Portugal, mostrou que indivíduos com 

diagnóstico de desnutrição, codificados pela International Classification of Diseases 10th 

revision, Clinical Modification (ICD-10-CM), apresentavam um risco de mortalidade 

mais elevado, maior taxa de readmissões, em média mais 2 dias de internamento e um 

aumento nos custos de hospitalização, correspondente a um valor total anual de 52 433€. 

Dado o pouco reconhecimento, e codificação, da desnutrição no contexto em causa, os 

autores assumem que este aumento anual, e respetivo reembolso, poderia alcançar os 

cerca de 1,3 milhões de euros (Fernandes et al., 2020). 

Assumindo os custos inerentes e o impacto da desnutrição nos serviços de saúde, e 

sendo Portugal membro da ONCA desde 2016, foi determinado pelo Despacho nº 

6634/2018 a implementação da avaliação sistémica do risco nutricional a todos os doentes 

internados nos estabelecimentos hospitalares do SNS. Esse rastreio inicial sistemático 

permite a identificação precoce de indivíduos em risco de desnutrição, imprescindível 

para a execução e continuidade do restante processo de cuidado nutricional. O processo 

de cuidado nutricional, que inicia com a identificação do risco nutricional é essencial no 

combate à desnutrição hospitalar (Despacho nº 6634/2018, 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

2.2. Impacto da desnutrição nos serviços de saúde 

A desnutrição, para além do já mencionado impacto a nível clínico e individual, tem 

um efeito marcado no funcionamento e gestão dos serviços prestadores de cuidados de 

saúde.  Em 1987, Epstein et al. num dos primeiros estudos nesta área, mostraram que 

indivíduos com baixo peso apresentavam tempos de internamento médios superiores em 

40% e um aumento dos custos médios de tratamento em 35%, em relação a indivíduos 

com peso normal (Epstein et al., 1987).   

As publicações que se seguiram, surgem no âmbito de estudos realizados nos Estados 

Unidos da América e, com base em valores séricos de Albumina, perdas de peso recentes 

e baixo peso em relação ao peso ideal, relatam uma prevalência de indivíduos em risco 

nutricional entre os 32% e os 59% (Chima et al., 1997; Reilly et al., 1988; Robinson et 

al., 1987).  Foi demonstrado estar associado, aos valores de prevalência apresentados, um 

aumento na média dos tempos de internamento entre 2 e 6 dias nos indivíduos em risco 

nutricional, quando comparados com indivíduos em estado nutricional normal (Chima et 

al., 1997; Robinson et al., 1987). Para além do aumento nos tempos de internamento, 

mostraram estar também associado, ao tratamento dos indivíduos em risco nutricional, 

um acréscimo dos custos entre os 1633$ e os 8990$ (Chima et al., 1997; Reilly et al., 

1988; Robinson et al., 1987). 

Com o avançar dos anos, e com a validação e disseminação das ferramentas de IRN, 

a quantidade e qualidade dos estudos publicados foi aumentando.   

Os principais focos de estudo nesta área são o impacto da desnutrição nos tempos de 

internamento e taxa de readmissões, e nos custos, individuais e globais.  
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2.2.1. Impacto da desnutrição no tempo de internamento e readmissões 

O impacto da desnutrição nos tempos de internamento é um dos principais objetos de 

estudo de vários estudos publicados, entre os anos de 2004 e 2018, realizados em países 

europeus como Portugal, Espanha, Suiça, Alemanha, Itália e Noruega. Nestes, a 

prevalência de indivíduos em risco nutricional apresenta uma variação entre os 16,7% e 

aos 64,6%, sendo esta obtida, de forma diferente entre os estudos, com recurso às 

ferramentas de IRN já mencionadas: NRS-2002, MUST, MNA, NRI e SNAQ (Rinninella 

et al., 2018; Torres Torres et al., 2018; Leiva Badosa et al., 2017; Martín Palmero et al., 

2017; Khalatbari-Soltani & Marques-Vidal, 2016; Tangvik et al., 2014; Álvarez-

Hernández et al., 2012; Burgos et al., 2012; Amaral et al., 2007; Gehring et al., 2006; 

Kyle et al., 2004). As prevalências de desnutrição, com base nos critérios da ESPEN e no 

SGA, apresentam variações entre os 19% e os 56% (Rinninella et al., 2018; Martín 

Palmero et al., 2017; Gehring et al., 2006; Pirlich et al., 2006; Ockenga et al., 2005; 

Planas et al., 2004). Em todos os estudos citados, o tempo de internamento foi 

significativamente mais longo em indivíduos em risco nutricional, ou desnutridos, quando 

comparado com o tempo de internamento de indivíduos com estado nutricional normal, 

variando o acréscimo entre os 2 e os 7,2 dias. Adicionalmente, foi demonstrada uma 

associação positiva entre o grau de desnutrição (Baixa, Moderado ou Severo) e o tempo 

de internamento (Pirlich et al., 2006; Kyle et al., 2004). 

Fora do contexto europeu, os resultados são semelhantes. Estudos realizados no 

Canadá, Colombia, Austrália, Brasil, Estados Unidos da América e num conjunto de 

países do continente africano, entre 2003 e 2019, demonstram um acréscimo de 1 a 3 dias 

de internamento em indivíduos em risco nutricional ou desnutridos comparativamente a 

indivíduos com estado nutricional normal (Blaauw et al., 2019; Ruiz et al., 2019; Hudson 

et al., 2018; Curtis et al., 2017; Allard et al., 2016; Lim et al., 2012; Correia & Waitzberg, 

2003). As prevalências de risco de desnutrição variam entre os 24,6% e os 61%, obtidas 

maioritariamente pela aplicação do questionário SGA, mas também de ferramentas como 

o NRS-2002 e o MST (Ruiz et al., 2019; Hudson et al., 2018; Curtis et al., 2017; Allard 

et al., 2016; Lim et al., 2012; Correia & Waitzberg, 2003). O único estudo a avaliar a 

prevalência de desnutrição, utilizou os critérios da ESPEN e obteve uma prevalência de 

cerca de 67% (Blaauw et al., 2019). 
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Em 2008, foi publicado um estudo internacional realizado por Sorensen et al. que 

consistiu na aplicação do questionário NRS-2002 em serviços de vários hospitais da 

Europa Ocidental (Áustria, Alemanha, Espanha e Suíça), Europa Oriental (República 

Checa, Hungria, Polónia, Roménia e Eslováquia) e Médio Oriente (Egito, Líbano e 

Líbia). Os indivíduos em risco nutricional representaram 32,6% da amostra, com um 

acréscimo médio de 3 dias de internamento em relação aos indivíduos com estado 

nutricional normal (Sorensen et al., 2008). 

Os resultados em relação à taxa de readmissões são coerentes com os acima 

apresentados, embora com base em estudos realizados em diferentes contextos e 

periodicidades de avaliação distintas. Segundo as publicações, onde as taxas de 

readmissão foram avaliadas após quinze e trinta dias, seis meses e um ano, foram obtidos 

valores entre os 40% e os 53%, ou seja, indivíduos em risco nutricional apresentaram 

cerca do dobro da probabilidade de serem readmitidos quando comparados com 

indivíduos com estado nutricional normal (Hudson et al., 2018; Torres Torres et al., 2018; 

Lim et al., 2012; Planas et al., 2004). 
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2.2.2. Impacto da desnutrição nos custos  

O impacto da desnutrição hospitalar nos custos pode, e encontra-se, medido em vários 

estudos de duas formas: individual e global. 

Os estudos de custo de doença, cost of illness, são estudos globais, realizados com o 

objetivo de medir o impacto económico de uma ou várias condições clínicas específicas 

e deve considerar não só os custos diretos, os associados ao consumo de recursos na 

prevenção, diagnóstico e tratamento da condição, como também os custos indiretos, o 

valor da produção perdida como consequência de doença ou morte prematura. Segundo 

Drummond, os estudos de custo de doença não devem ser considerados estudos de 

avaliação económica pois não envolvem, nem exigem, a comparação de diferentes 

alternativas (Drummond, 2015).   

Os estudos de cost of ilness, publicados nesta área, utilizam dados de custos médios 

associados ao tratamento de patologias específicas, em indivíduos hospitalizados, e 

cruzam-nos com dados de prevalência de DRM, num determinado ano. Os valores de 

prevalência de DRM obtêm-se pela aplicação de questionários de IRN como o MUST, 

ou o NRS-2002 ou pela aplicação dos critérios de diagnóstico de desnutrição da ESPEN.  

Elia et al., no Reino Unido, associado a uma prevalência de desnutrição de 28% obtida 

pela aplicação do MUST, reportaram um custo anual de DRM de cerca de 4,7 mil milhões 

de euros e um custo adicional, ou seja, o custo extra de tratamento de todos os pacientes 

com risco médio e alto de desnutrição, quando comparado com o custo médio de 

tratamento de indivíduos com baixo risco de desnutrição ou estado nutricional normal, de 

cerca de 3,7 mil milhões de euros (Elia et al., 2005).  Na Irlanda, os custos anuais 

associados à desnutrição, prevalente em 36,3% da população, foram estimados em 1,4 

mil milhões de euros, o correspondente a 10% do orçamento para a área da saúde, dos 

quais 72 milhões de euros foram atribuídos à desnutrição hospitalar (Rice e Normand, 

2012). Um estudo realizado por Freijer et al. com o objetivo de estimar os custos 

associados à desnutrição na Holanda, reportou um custo adicional total da DRM de 1,9 

mil milhões euros, dos quais 1,2 mil milhões de euros correspondem a custos atribuídos 

à desnutrição em contexto hospitalar (Freijer et al., 2013). Na Croácia, os custos 

atribuídos à desnutrição, durante o ano de 2012, totalizaram cerca de 97 milhões de euros, 

dos quais 33 milhões associados à desnutrição hospitalar, apesar da prevalência de 

desnutrição relativamente baixa, de 3,37% (Benković et al., 2014). 
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Os estudos realizados com o objetivo de medir custos de tratamento de forma 

individual, utilizam dados de prevalência de risco nutricional/desnutrição num 

determinado período, numa determinada instituição de saúde, e cruzam-nos com dados 

de custos de tratamento individuais. Apresentam como metodologia comum a 

identificação de risco nutricional ou diagnóstico de desnutrição até 48 ou 72 horas após a 

admissão, utilizando uma ferramenta validada como o NRS-2002, o MUST ou o SNAQ. 

Em contexto português, um estudo realizado em 2007, associou a uma prevalência de 

indivíduos em risco nutricional de 42%, um aumento no custo médio de tratamento de 

2687€ (Amaral et al., 2007). O PREDyCES® Study, um estudo publicado em 2012, 

realizado em trinta e um hospitais espanhóis, reportou que o custo médio de tratamento 

de indivíduos em risco nutricional, representados em 24,4% da amostra, foi superior em 

5829€ (Álvarez-Hernández et al., 2012). Tangvik et al. obtiveram resultados semelhantes 

num hospital norueguês, com uma prevalência de indivíduos em risco nutricional de 29%, 

associada a um acréscimo nos custos médios de tratamento em 4745€ (Tangvik et al., 

2014).  

Na Suiça, foram realizados dois estudos onde o primeiro a ser publicado apresentou 

uma prevalência de indivíduos em risco nutricional entre 62,7% e 64,6%, com um 

aumento nos custos médios de tratamento entre os 5107€ e os 5211€ e o segundo, uma 

prevalência semelhante de 65,6% e um acréscimo no custo médio de tratamento entre os 

2309€ e 3140€ (Marques-Vidal et al., 2018; Khalatbari-Soltani & Marques-Vidal, 2016). 

O mais recente estudo publicado, foi realizado num serviço de cirurgia de um hospital 

espanhol, onde o acréscimo médio dos custos individuais de tratamento foi de 2544€, 

associado a uma estimativa de gasto anual com a DRM de cerca de 1,5 milhões de euros, 

no respetivo serviço (Torres Torres et al., 2018). 

Fora do contexto europeu, estudos realizados em países como Brasil, Austrália, 

Colombia e Canadá apresentaram um acréscimo aos custos totais de tratamento de 

indivíduos em risco nutricional quando comparado com o tratamento de indivíduos com 

estado nutricional normal entre os 24% e os 60,5%, associados a prevalências de risco 

nutricional entre os 24,6% e os 44,3% (Ruiz et al., 2019; Curtis et al., 2017; Lim et al., 

2012; Correia & Waitzberg, 2003). 
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2.3. Abordagem nutricional na desnutrição 

2.3.1.  Processo De Cuidado Nutricional 

O processo de cuidado nutricional consiste na sequência de passos, a executar de 

forma sistemática, aquando da admissão hospitalar e é imprescindível no planeamento do 

acompanhamento e intervenção nutricionais. Apesar da diversidade nas recomendações, 

das principais organizações de referência na área da nutrição, em relação às etapas a 

executar, as seguintes são transversais a todas as publicações referentes ao processo de 

cuidado nutricional: Identificação do Risco Nutricional (IRN); Avaliação do Estado 

Nutricional (AEN); Intervenção nutricional e Monitorização (Cederholm et al., 2017; 

Guerra et al., 2017; Mueller et al., 2011; Kondrup, 2003a). 

Todo o processo, e os dados recolhidos no decorrer do mesmo, devem estar 

documentados. Para além dos quatro passos indicados, a ESPEN considera também, 

como uma etapa crucial no processo de cuidado nutricional, a documentação. Por um 

lado, e como referido, pela necessidade de estar documentado, em registos médicos, todo 

o processo de cuidado nutricional, deste a admissão e IRN até ao momento da alta. Por 

outro lado, pela necessidade de entrega, ao indivíduo ou cuidador, da documentação 

necessária contendo informações relativas ao diagnóstico, cuidado nutricional prestado e 

com as respetivas recomendações nutricionais para a alta hospitalar, de forma a dar 

continuidade ao cuidado e apoio nutricional (Cederholm et al., 2017). 

O esquema seguinte representa o algoritmo do processo de cuidado nutricional, desde 

a admissão à alta hospitalar, elaborado pela ASPEN.  

 

 2.1 - Algoritmo do processo de cuidado nutricional (Mueller et al., 2011) 
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2.3.1.1. Identificação do Risco Nutricional 

A IRN é um processo rápido, utilizado para identificar indivíduos em risco nutricional 

e, desta forma, prever a probabilidade de complicações consequentes de desequilíbrios 

nutricionais e avaliar a influência da intervenção nutricional na recuperação (Cederholm 

et al., 2017; Kondrup, 2003a). Este processo deve ser conduzido por um instrumento de 

IRN validado, aplicado idealmente nas primeiras 24 a 48 horas após admissão e 

posteriormente, durante o internamento, com periodicidade regular (Cederholm et al., 

2017). A ESPEN recomenda o uso do MUST, do NRS-2002 e do MNA Short Form 

(Kondrup, 2003a). 

O MUST é um questionário desenvolvido e utilizado primeiramente para aplicação 

na comunidade, mas tem sido amplamente utilizado em contexto hospitalar, com 

fiabilidade e validade simultânea a outras ferramentas. Este questionário avalia e pontua 

três componentes: IMC, perda de peso involuntária e redução da ingestão como 

consequência de doença grave. A soma das pontuações resulta em uma das três 

classificações de risco: Baixo, Médio ou Alto (Elia & British Association for Parenteral 

and Enteral Nutrition, 2003).  

O NRS-2002 foi desenvolvido com o objetivo de detetar indivíduos em risco de 

desnutrição, em contexto hospitalar. Contém as três componentes do MUST, às quais 

acrescenta uma componente que pontua a severidade da doença, pela influência no 

aumento das necessidades nutricionais. Ao total da pontuação destas quatro componentes, 

é ainda adicionado um ponto caso o individuo tenha uma idade superior a 70 anos. A 

pontuação final classifica o individuo como estando ou não em risco nutricional (Kondrup 

et al., 2003b). 

O MNA é um questionário validado para uso na população idosa, em contexto 

comunitário, hospitalar ou outro (Vellas et al., 1999). Este questionário pode ser 

simultaneamente utilizado para IRN e para AEN, aplicado na sua Short ou Long Form, 

respetivamente. O MNA Short Form, utilizado para IRN, avalia seis componentes: 

diminuição da ingestão alimentar, perda de peso involuntária, mobilidade, situação de 

doença aguda ou stress psicológico, existência de problemas neuropsicológicos e IMC. O 

somatório das pontuações obtidas em cada um dos critérios coloca o paciente em uma das 

seguintes situações: Estado nutricional normal, Sob risco de desnutrição ou Desnutrido 

(Kaiser et al., 2009).  
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Nos estudos mencionados ao longo da revisão da literatura são utilizados outros 

instrumentos como o NRI, o MST e o SNAQ, no entanto, os acima mencionados são os 

mais frequentemente utilizados na prática clínica e na maioria dos estudos publicados. 

Para identificação do risco nutricional em pacientes em idade pediátrica estão 

identificadas 4 ferramentas: o PNRS, o STAMP, o PYMS e o STRONGKids.  

O STRONGKids é o instrumento recomendado pela ordem dos nutricionistas para uso 

em Portugal pela sua sensibilidade, especificidade e aplicabilidade. Este é composto por 

quatro itens que são pontuados de acordo com a situação clínica: presença de patologia 

com impacto no estado nutricional, avaliação clínica subjetiva, diminuição da ingestão 

alimentar ou perdas nutricionais e perda de peso ou ausência de ganho de peso. De acordo 

com a classificação obtida, o paciente é classificado como estando em baixo, médio ou 

elevado risco nutricional (Hulst et al., 2010). 

2.3.1.2.Avaliação do Estado Nutricional 

O principal objetivo da AEN é a recolha e sistematização da informação necessária, 

referente aos indivíduos já identificados como estando em risco, para a confirmação do 

diagnóstico nutricional. As informações recolhidas e o diagnóstico atribuído são 

indispensáveis ao planeamento da intervenção, com vista à melhoria do estado nutricional 

(Cederholm et al., 2017; Mueller et al., 2011). Segundo a ASPEN, a AEN é  

“uma abordagem abrangente para diagnosticar problemas 

nutricionais a partir da combinação das seguintes informações: 

historial médico, nutricional e farmacológico; exame físico; dados 

antropométricos e laboratoriais” (Mueller et al., 2011). 

Relativamente ao historial médico, ou história clínica, a recolha deve envolver 

informações relativas ao diagnóstico ou lista de diagnósticos e possíveis problemas 

associados; aos antecedentes pessoais e história familiar; histórico de cirurgias ou outros 

tratamentos e as suas complicações e tratamento farmacológico em curso e possíveis 

interações fármaco-nutriente (Swan et al., 2017). Incluídas nesta recolha devem estar 

também informações relativas ao funcionamento do trato gastrointestinal que possam ter 

alterações na mastigação, deglutição, digestão ou absorção (Kondrup, 2003a).  

A recolha de informações relativamente à história social e psicológica deve ser 

igualmente realizada, no sentido de perceber a existência de problemas sociais ou 

mentais, abuso de substâncias, situações de isolamento, problemas familiares ou outro e 

o seu impacto no estado nutricional (Cederholm et al., 2017).  
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O exame físico tem como principal objetivo detetar a presença de alterações 

corporais, associadas à desnutrição, ou de sinais específicos de carências de macro ou 

micronutrientes. Este exame permite detetar alterações de peso, alterações nos 

compartimentos corporais (massa gorda ou massa isenta de gordura), edemas e/ou ascites 

através da observação e avaliação de áreas especificas do corpo. (Malone & Hamilton, 

2013; White et al., 2012). Possíveis carências de micronutrientes podem ser aferidas pelo 

estado e alterações da pele, unhas, cabelo e cavidade oral (Esper, 2015).  

A avaliação da composição corporal pressupõe a recolha de dados como peso, e 

perdas de peso involuntárias; altura, por medição direta ou indireta; massa gorda e massa 

isenta de gordura por Impedância Bioelétrica (BIA), quando possível (White et al., 2012; 

Soeters & Schols, 2009). Na impossibilidade de obter os valores dos compartimentos 

corporais através da BIA, podem ser utilizados os valores resultantes das medições dos 

perímetros braquial e da perna e das pregas cutâneas (Cederholm et al., 2017). 

A função muscular, ou capacidade funcional, é, por norma, avaliada a partir da força 

da prensa da mão com recurso a um Dinamómetro. Para além desta estratégia, a 

capacidade funcional pode ser avaliada pelo desempenho geral, ou seja, pela capacidade 

de realizar atividades diárias comuns, capacidade de tolerar tratamentos que envolvam 

desempenho físico como fisioterapia ou, em casos de patologia mais severa, capacidade 

de respirar sem ventilação mecânica (Malone & Hamilton, 2013; White et al., 2012).  

Quanto aos parâmetros bioquímicos, de forma geral, deve ser analisado o Hemograma 

completo e os parâmetros de avaliação de risco cardiovascular, das funções renal, 

hepática e pancreática, do metabolismo dos hidratos de carbono e do metabolismo do 

ferro. Por norma, em casos de DRM, são alvo de análise mais distinta os indicadores de 

resposta inflamatória tradicionais como a Albumina, a Pré-albumina e a Transferrina. 

Estes biomarcadores refletem o estado inflamatório geral, que por sua vez contribui para 

a DRM, no entanto, não devem ser utilizados como preditores válidos do estado 

nutricional. Podem ser também reflexo de um estado inflamatório, valores séricos 

alterados da proteína C-reativa, da glicose em jejum e de algumas células sanguíneas 

como leucócitos, neutrófilos e plaquetas (Malone & Hamilton, 2013; White et al., 2012). 
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Por último, devem ser recolhidas todas as informações possíveis em relação à ingestão 

alimentar e possíveis limitações: estimativa e quantificação da ingestão alimentar, a partir 

de história alimentar ou Recall 24h; sintomas como redução do apetite, náuseas ou 

vómitos; disfagia ou disgeusia; aversões e preferências e alergias ou intolerâncias 

alimentares (Swan et al., 2017; White et al., 2012). Nesta fase, devem ser calculadas as 

necessidades energéticas totais, hídricas, de macro e micronutrientes (Cederholm et al., 

2017; Mueller et al., 2011). 

De forma complementar podem ser aplicadas ferramentas de AEN concebidas e 

desenvolvidas para este fim como o Subjective Global Assessment (SGA), Patient 

Generated - Subjective Global Assessment (PG - SGA) e o MNA Long Form. Estas 

ferramentas avaliam, na sua generalidade, alterações de peso, alterações na ingestão 

alimentar, presença de sintomas gastrointestinais, capacidade funcional, stress metabólico 

associado a doença aguda e alterações na composição corporal. Tanto no SGA como no 

PG-SGA, o total obtido pela soma das pontuações de cada alínea coloca o individuo em 

uma de três classificações: Bem nutrido/Estado Nutricional Normal, Desnutrição 

moderada ou Desnutrição Severa (Ottery, 1996; Detsky et al., 1987).  

O MNA Long Form pontua, para além dos primeiros seis itens referentes à IRN, 

aspetos como o local de residência, medicação, presença de lesões ou escaras, refeições 

diárias, ingestão proteica e de hortofrutícolas, aporte hídrico, perceção do estado 

nutricional e de saúde e perímetros braquial e da perna. O somatório da pontuação, do 

conjunto total de questões, coloca o indivíduo em uma das três classificações: Bem 

nutrido, em Risco de desnutrição ou Desnutrido (Guigoz, 2006). 

2.3.1.3.Diagnóstico Nutricional 

As últimas publicações da ESPEN e da Academy of Nutrition and Dietetics defendem 

que após a avaliação do estado nutricional deve ser confirmado o diagnóstico nutricional. 

Este diagnóstico deve identificar e descrever o problema específico que pode beneficiar 

de intervenção nutricional e as alterações do estado nutricional do indivíduo, a etiologia 

dessas alterações e os seus sinais e sintomas (Swan et al., 2017). Para além de ser possível 

utilizar o resultado de um dos questionários de AEN para diagnóstico da desnutrição, 

tanto a ESPEN como a ASPEN têm publicadas duas propostas nesse sentido.  
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De a acordo com a ESPEN, para os indivíduos identificados como estando em risco 

nutricional por uma ferramenta de IRN, o diagnóstico é confirmado o IMC é inferior a 

18,5kg/m2 ou pela combinação de perda de peso involuntária com uma das seguintes 

alterações: IMC inferior a 20kg/m2 para indivíduos com idade inferior a 70 anos ou 

inferior a 22kg/m2 para indivíduos com idade superior a 70 anos, ou Índice de Massa 

Isenta de Gordura (Massa Magra) inferior a 15kg/m2 em mulheres e inferior a 17kg/m2 

em homens (Cederholm et al., 2015).  

A ASPEN juntamente com a Academy of Nutrition and Dietetics pressupõem que o 

diagnóstico de desnutrição deva ser confirmado quando presentes, no mínimo, duas das 

seis seguintes condições: ingestão energética insuficiente, perda de peso, perda de massa 

muscular, perda de gordura subcutânea, retenção de líquidos localizada ou generalizada, 

redução da capacidade funcional (White et al., 2012).  

2.3.1.4.Intervenção Nutricional 

As informações recolhidas na avaliação do estado nutricional, e o diagnóstico 

definido, vão servir de base ao planeamento da intervenção nutricional. Este planeamento 

deve ser realizado a vários níveis e tendo em conta vários aspetos com influência direta 

na prescrição nutricional: necessidades energéticas, hídricas, de macro e micronutrientes; 

objetivos da intervenção nutricional (a curto e a longo prazo); duração prevista da terapia 

nutricional; instruções especificas para a implementação do plano; via de administração 

(per os, entérica ou parentérica); parâmetros de monitorização e recomendações para a 

alta. Com base nestes aspetos é elaborada e implementada a prescrição nutricional 

(Cederholm et al., 2017; Swan et al., 2017). 

O cálculo das necessidades nutricionais, pressupõe o cálculo das necessidades 

energéticas, adequado ao estado nutricional e à situação clínica e respetivo(s) diagnóstico 

(s). As necessidades energéticas totais devem ser adequadamente distribuídas pelos 

diferentes macronutrientes, proteína, glícidos e lípidos, com a posterior escolha dos 

produtos alimentares a compor a dieta personalizada que suprimam essas mesmas 

necessidades (Cederholm et al., 2017).  
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Quanto à via de administração, a via oral, per os, deve ser privilegiada, sempre que 

possível. As recomendações da ESPEN são que, quando comprometida a via oral, e seja, 

desta forma, esperada uma redução na ingestão alimentar por um período superior a 7 

dias deva haver indicação para nutrição entérica. A nutrição entérica é uma forma de 

nutrição artificial, que utiliza o trato gastrointestinal para suprir parte ou a totalidade das 

necessidades energéticas, e pode ser aplicada sob a forma de Suplementos Nutricionais 

Orais (SNO) ou com recurso a sonda (Lochs et al., 2006).  

Em último caso, não sendo a nutrição entérica suficiente para suprir as necessidades 

ou havendo alguma contraindicação/intolerância à nutrição entérica, deve recorrer-se à 

nutrição parentérica, parcial ou total, respetivamente. A nutrição parentérica é uma forma 

de terapia nutricional, em que o fornecimento de nutrientes é feito via intravenosa, central 

ou periférica (Singer et al., 2009). 

2.3.1.5.Monitorização 

A monitorização consiste na reavaliação periódica dos indicadores de estado 

nutricional e da eficácia da própria intervenção nutricional. Os objetivos são acompanhar 

e avaliar alterações no estado nutricional, a adequação e implementação da prescrição 

nutricional, a tolerância ao plano e a concretização dos objetivos estabelecidos para a 

intervenção nutricional. Mais especificamente, é necessário verificar o alcance das 

necessidades estabelecidas; a evolução esperada dos parâmetros antropométricos e de 

composição corporal; melhorias nos biomarcadores e melhorias na função muscular. Esta 

monitorização deve ser planeada de forma individualizada, com periodicidade associada 

aos objetivos estabelecidos. Esta etapa permite avaliar a evolução ou resolução do 

diagnóstico ou, por outro lado, a necessidade de uma reavaliação do estado nutricional e 

de uma nova prescrição nutricional (Cederholm et al., 2017; Swan et al., 2017). 
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2.4. Avaliação e avaliação económica da abordagem nutricional 

2.4.1. Efetividade do rastreio, diagnóstico e tratamento da desnutrição 

A avaliação de uma intervenção em saúde, que deve preceder a avaliação económica 

da mesma, envolve três dimensões: Eficácia, Efetividade e Disponibilidade (Drummond, 

1997). A eficácia refere-se à capacidade de uma intervenção ter efeitos benéficos, em 

proporção superior aos efeitos prejudiciais, quando aplicada à população em condições 

ideais, sem que estas se alterem. A efetividade mede os benefícios obtidos na população 

quando a ação ou intervenção é executada em condições reais, associando a eficácia à 

aceitação por parte da população. A disponibilidade pressupõe que todos os indivíduos 

que possam beneficiar do serviço ou programa, têm acesso ao mesmo (Yárnoz‐Esquíroz 

et al., 2019; Drummond, 1997). Os estudos existentes na área do cuidado nutricional 

avaliam maioritariamente a efetividade das etapas do processo de cuidado nutricional – 

rastreio, diagnóstico e intervenção nutricional.  

Vários são os estudos que contemplam, nas suas avaliações de efetividade, a 

identificação de risco e a avaliação de estado nutricionais. Nestes estudos, apenas são 

intervencionados os indivíduos em risco nutricional ou com diagnóstico de desnutrição, 

sendo também a própria intervenção nutricional alvo de avaliação de efetividade. Um 

estudo publicado em 2003, realizado por Gazzotti et al., começou por utilizar o MNA 

Short-form como ferramenta de IRN, continuando a aplicação da ferramenta para 

avaliação do estado nutricional dos indivíduos em risco. Os indivíduos com diagnóstico 

de desnutrição foram divididos em dois grupos, um grupo controlo ao qual foi prescrita 

uma dieta standard e um grupo de intervenção ao qual foram prescritas uma dieta 

standard e duas doses diárias de um SNO hipercalórico e hiperproteico durante a 

admissão. A adesão à suplementação foi boa e mostrou-se efetiva na manutenção do peso 

e na melhoria do estado nutricional geral, pela reaplicação do MNA no momento da alta 

(Gazzotti et al., 2003).  

Um estudo publicado em 2004, utilizou também o MNA como ferramenta de 

identificação de risco e avaliação de estado nutricional, com intervenção nutricional 

personalizada imediata nos indivíduos desnutridos. A abordagem nutricional foi efetiva 

no aumento de peso (0,9kg de aumento no grupo intervencionado vs 0,8kg de perda no 

grupo controlo) e na redução do desenvolvimento de infeções (63,3% no grupo controlo 

vs 76,4% no grupo de intervenção) (Rypkema et al., 2004). 
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Um estudo realizado por Kruizenga et al., publicado em 2005, com o objetivo de 

avaliar a efetividade e o custo-efetividade da IRN e intervenção precoces com recurso ao 

SNAQ, mostrou que foram identificados 80% dos indivíduos em risco, em comparação 

com os 50% identificados na prática clínica normal. Os indivíduos desnutridos (severa ou 

moderadamente) foram intervencionados, pouco tempo depois da admissão, com 

alimentos fortificados e/ou SNO, o que resultou em aportes calórico e proteico adicionais 

médios, de 600kcal e de 12g, respetivamente.  A identificação de risco e intervenção 

nutricionais precoces mostraram-se efetivas na redução do tempo de internamento em 

indivíduos com baixa capacidade funcional (Kruizenga et al., 2005). Resultados 

semelhantes foram obtidos por Somanchi et al. num estudo publicado em 2011, em que 

a IRN e AEN precoces permitiram evitar atrasos na implementação do suporte 

nutricional, demonstrando a efetividade do processo pela redução dos tempos de 

internamento (Somanchi et al., 2011).  

Norman et al., com recurso ao SGA e aconselhamento nutricional associado à 

prescrição de SNO aos indivíduos em risco de desnutrição identificados, obteve menos 

readmissões e aumento nos Quality Life Ajusted Years (QALY) (Norman et al., 2011).  

De forma semelhante, Sharma et al. num estudo publicado em 2018, procederam à 

identificação dos pacientes denutridos, de forma moderada ou severa, pelo PG-SGA. Os 

indivíduos identificados foram intervencionados com o objetivo de atingir 100% das 

necessidades energéticas e proteicas, com recurso a SNO e a alimentos fortificados. A 

intervenção nutricional foi efetiva na melhoria do estado nutricional e na melhoria dos 

QALY, quando comparados com o grupo controlo (Sharma et al., 2018).  

Um estudo publicado em 2014 mostrou que a intervenção nutricional, com refeições 

hipercalóricas e hiperproteicas, foi efetiva no alcance das necessidades energéticas (76% 

no grupo intervencionado vs 70% no grupo controlo) e das necessidades proteicas (66% 

no grupo intervencionado vs 30% no grupo controlo) de indivíduos em risco nutricional, 

identificados pelo NRS-2002 (Munk et al., 2014). 
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Os resultados de um ensaio clínico publicado recentemente mostraram efetividade na 

redução de efeitos clínicos adversos e mortalidade, no grupo de intervenção em 

comparação com o grupo controlo. A abordagem nutricional consistiu na IRN com 

recurso ao NRS-2002, na avaliação do estado nutricional dos pacientes em risco e no 

suporte nutricional personalizado planeado para atingir 100% das necessidades 

energéticas e proteicas dos pacientes desnutridos (Schuetz et al., 2019). 

Vários são os estudos que avaliam a efetividade da utilização de fórmulas de 

imunonutrição (Arginina, RNA e ácidos gordos ómega-3), na redução do risco de 

complicações pós-cirúrgicas, com início 5 a 7 dias antes da intervenção cirúrgica. Gianotti 

et al., reportaram uma efetividade de 83,3% no grupo intervencionado e 68,3% no grupo 

controlo e Braga et al., de 62,8% no grupo intervencionado e 50% no grupo controlo, 

correspondendo a efetividade à taxa de episódios de complicações evitados (Braga et al., 

2005; Gianotti et al., 2000). 
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2.4.2. Avaliação económica do rastreio, diagnóstico e tratamento da desnutrição 

Para além das vantagens a nível clínico, é imprescindível perceber também as 

vantagens a nível económico e social do processo de cuidado nutricional para as 

instituições prestadoras de cuidados de saúde e para o indivíduo. Por conseguinte, para 

além das três dimensões acima mencionadas, é necessário incluir a Eficiência, que associa 

os benefícios de uma intervenção ao seu consumo de recursos (Yárnoz‐Esquíroz et al., 

2019; Drummond, 1997). 

Uma avaliação económica, ou de eficiência, consiste na análise comparativa de duas 

ou mais ações ou intervenções, no que diz respeito aos custos e às consequências 

associadas. Os estudos de avaliação económica podem ser enquadrados em uma das 

seguintes categorias: minimização de custos, custo efetividade, custo utilidade e custo 

benefício. Estes tipos de estudo têm em comum a medição dos custos, em unidades 

monetárias, no entanto, diferem na forma de apuramento das consequências (Drummond, 

1997). No que diz respeito aos estudos realizados no âmbito de intervenções nutricionais, 

os mais comumente utilizados são os de custo efetividade e custo utilidade. 

2.4.2.1.Análises de Custo Efetividade 

 Os estudos de custo efetividade são estudos que avaliam não só os custos, como 

também as consequências de duas intervenções alternativas, com a particularidade de ser 

analisado e comparado o grau em que é atingido uma única consequência. A efetividade 

pode ser medida de várias formas: anos de vida ganhos, número de mortes ou de 

complicações evitadas, número de casos diagnosticados entre outros (Drummond, 1997). 

A análise de custo efetividade de intervenções nutricionais exige, por norma, um 

acompanhamento a longo prazo, necessário para medir adequadamente as consequências 

que se estendem para além dos períodos de intervenção (Lenoir-Wijnkoop et al., 2012). 

Os estudos de análise de custo efetividade são vários, medindo de forma completa 

todo o processo de cuidado nutricional ou, de forma isolada, avaliando apenas a 

terapêutica nutricional. De forma a permitir a interpretação dos resultados de uma análise 

de custo efetividade e a comparação de duas alternativas de intervenção, é frequentemente 

utilizado o Incremental Cost Efectiveness Ratio (ICER). Este rácio obtém-se pela razão 

entre a diferença dos custos médios de intervenção dos grupos de intervenção e controlo 

e a diferença dos benefícios de ambos os grupos, na unidade de medida utilizada, 

representado o custo associado ao aumento da efetividade (Husereau et al., 2013).   
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No estudo de Ripkema et al. o ICER obtido foi de 56€ por kg de peso ganho, ou seja, 

foi este o custo médio adicional associado ao processo de cuidado nutricional para que 

cada paciente tivesse um aumento médio de 1 kg de peso.  A intervenção foi considerada 

efetiva, pelo efeito no aumento de peso, e custo efetiva, tendo em conta uma 

disponibilidade para pagar entre os 38€ e os 105€, que corresponde a 1%, ou menos, dos 

custos totais de internamento por indivíduo (Rypkema et al., 2004).  No estudo de 

Kruizenga et al. o cálculo do ICER permitiu chegar à conclusão de que os custos 

adicionais da IRN e da intervenção nutricional para reduzir um dia no tempo de 

internamento eram de 35€. A intervenção foi considerada custo-efetiva, para além de 

efetiva, tendo em conta que o custo médio por dia de internamento é, pelos dados 

fornecidos e nesse contexto, entre os 337€ e os 476€ (Kruizenga et al., 2005). 

Nos estudos em que a intervenção é claramente dominante, ou seja, com uma 

efetividade superior e custos reduzidos em relação ao procedimento corrente, o cálculo e 

apresentação do valor do ICER não são necessários (Husereau et al., 2013). Sharma et 

al., que utilizaram como medida de efetividade o aumento na pontuação total do PG-SGA 

após a intervenção, concluíram que, para além de efetiva, com um aumento médio da 

pontuação em 1,3 pontos no grupo intervencionado, estavam associados custos totais de 

tratamento mais baixos e por isso, a intervenção foi também considerada custo-efetiva 

(Sharma et al., 2018). Freijar & Nuijten assumindo como efetiva a utilização de ONS na 

redução do tempo de internamento, obtiveram uma redução de cerca de 8% nos custos de 

tratamento (Freijer & Nuijten, 2010). Ainda no âmbito da utilização de suplementos 

nutricionais orais Banks et al. mostraram que a sua utilização é efetiva na redução de 

desenvolvimento de úlceras de pressão, em cerca de 2896 casos anuais, associado a uma 

redução nos custos de tratamento dos indivíduos em risco nutricional, representando uma 

poupança média anual de perto de 3 milhões de euros quando comparado com o 

procedimento normal (Banks et al., 2013).  

Em relação aos estudos que avaliaram a utilização de fórmulas de imunonutrição, 

ambos demonstraram efetividade da utilização destas fórmulas na redução de episódios 

de complicações pós-cirúrgicas e relataram um custo médio de tratamento por paciente 

inferior no grupo de intervenção (1872€ e 1115€ nos grupos intervencionados vs 3122€ 

e 2447€ nos grupos controlo), o que comprova que para além de efetivas as intervenções 

são custo-efetivas (Braga et al., 2005; Gianotti et al., 2000). 
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Um estudo recente de Correia et al. comparou diferentes timings de início da 

intervenção nutricional, com suplementos nutricionais orais, nutrição entérica ou 

parentérica, a indivíduos desnutridos ou em risco de desnutrição. O início precoce da 

intervenção nutricional, no primeiro dia de admissão, quando comparado com o início 

após o 6º e após o 14º dia, mostrou ser mais custo-efetivo com valores de ICER mais 

baixos para todos as consequências avaliadas – dias de internamento reduzidos, 

readmissões e mortes evitadas. Por exemplo, para a redução de um dia de internamento, 

o custo adicional foi de 92,3$, de 316,83$ e de 590,47$ com a intervenção nutricional a 

ter início no 1º, no 6º e no 14º dia de admissão, respetivamente (Correia et al., 2020) 

2.4.2.2.Análises de Custo Utilidade 

A análise de custo utilidade é uma forma de avaliação económica, semelhante à 

análise de custo efetividade, com foco particular na qualidade das consequências do 

programa ou intervenção em saúde. O outcome é geralmente expresso em QALY, ano de 

vida ajustado por qualidade de vida relacionada com a saúde, combinando na mesma 

medida, quantidade e qualidade de vida. O ICER das análises de custo utilidade representa 

o custo por cada QALY adicional, consequente da intervenção.  

No estudo de Normal et al., o custo por QALY adicional, associado à intervenção, foi 

estimado entre os 9 497€ e os 12 099€, para uma hipotética disponibilidade para pagar de 

50 000€ (Norman et al., 2011).   

No estudo de Zhong et al. foram intervencionais todos os pacientes identificados 

como moderada ou severamente desnutridos pelo SGA, com SNO hiperproteicos. Os 

QALY e os custos totais foram avaliados 90 dias após a alta, com um aumento do valor 

dos QALY, acompanhado por um aumento nos custos do grupo de intervenção, 

resultando num ICER de 33 818$. Esta intervenção foi considerada custo-efetiva, 

assumindo uma disponibilidade para pagar entre os 50 000$ e 100 000$ por QALY 

adicional (Zhong et al., 2017). 

Sharma et al., para além do aumento efetivo na pontuação total do PG-SGA no 

momento da alta, obtiveram um aumento de 0,005 QALY após a intervenção com custos 

totais associados ao tratamento mais reduzidos (17 024$ no grupo controlo vs 12 078$ no 

grupo intervencionado) (Sharma et al., 2018). 
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3. METODOLOGIA  

3.1.Tipo de estudo 

A descrição das características e processos adotados na unidade, essenciais para a 

produção de recomendações aplicáveis no contexto da organização, têm por base a 

recolha de dados através de uma metodologia de estudo de caso. Esta é uma metodologia 

de pesquisa, de carácter qualitativo, aplicável a diversas situações e contextos, utilizada 

com o objetivo de estudar determinados fenómenos, sejam eles individuais, de grupo, 

organizacionais, sociais e/ou políticos. 

A utilidade deste método de pesquisa prende-se com a possibilidade de estudar 

fenómenos, como processos organizacionais e administrativos, inseridos em contexto 

real, em que o investigador tem pouco ou nenhum controlo. A abordagem do estudo de 

caso pode ajudar na recolha de informações adicionais sobre lacunas na prestação de 

serviços ou na comparação de estratégias de implementação de diferentes procedimentos 

(Stake et al., 2012; Yin, 2010).  

3.2.Local de estudo 

Considerando que não existem ainda protocolos definidos para a intervenção 

nutricional em unidades de saúde privadas, e de forma a cumprir os objetivos previamente 

estabelecidos, o estudo de caso foi realizado numa unidade hospitalar desta natureza. O 

grupo hospitalar onde se insere a unidade em estudo foi fundado em 1996 com a abertura 

do primeiro hospital. É um grupo hospitalar privado, de referência na prestação de 

cuidados de saúde onde, para além da unidade hospitalar em estudo, estão integradas mais 

quatro unidades hospitalares e várias unidades clínicas em vários pontos do país.  

Localizada na cidade de Faro, com uma população total de 67 566 habitantes, a 

unidade estudada é, na região do Algarve, uma das unidades hospitalares com maior 

capacidade de internamento e uma referência na prestação de cuidados de saúde privados.  

Esta unidade, bem como outra unidade hospitalar do grupo, é acreditada pela Joint 

Commission International (JCI) desde 2018. A JCI é reconhecida como a entidade líder 

na área da acreditação de prestadores de cuidados de saúde, com o maior número de 

organizações acreditadas em todo o mundo.  Esta acreditação está associada à 

consistência e qualidade do atendimento prestado, dando prioridade à segurança do 

paciente, ainda que avalie também a gestão de risco e a minimização de custos.  
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Para além das metas que estabelece para o sucesso na acreditação, a JCI define uma série 

de normas a serem cumpridas, onde se incluem normas relacionadas com o processo de 

cuidado nutricional.  

3.3.Variáveis e recolha de dados 

Existem seis principais fontes de evidência utilizadas em metodologias de estudo de 

caso: documentação, registos em arquivo, entrevista, observação direta, observação 

participante, e artefactos físicos. Um dos princípios da recolha de dados na metodologia 

de estudo de caso é o uso de múltiplas fontes de evidência pois permite a análise de uma 

maior variedade de informações e da existência de convergência entre as mesmas (Yin, 

2010). Neste estudo foram utilizadas as seguintes fontes, de forma a recolher informação 

de natureza quantitativa e qualitativa: 

- Dados em registo: Foram cedidas, pela consulta do Núcleo de Formação e 

Desenvolvimento Profissional, informações relativas ao nº de camas por serviço de 

internamento e nº de profissionais a exercer funções na unidade; 

- Dados em sistema informático: Foram recolhidos, por meio de sistema 

informático, indicadores referentes ao ano de 2020 (nº de doentes internados, média de 

dias de internamento, nº de diárias, os 10 principais motivos de internamento e % de 

pacientes com rastreio nutricional inicial efetuado) e ainda nº de pacientes por cada dieta 

“tipo” do manual de dietas desde 1 de janeiro de 2009 até 17 de agosto de 2021; 

- Documentação: Foram cedidos os documentos de Instrução de trabalho e de 

Procedimento relativos à Identificação de Risco Nutricional e Avaliação de Estado 

Nutricional, respetivamente.  A Instrução de Trabalho, que descreve as etapas a colocar 

em prática para a IRN, foi elaborado no ano de 2017 e tem revisão prevista para 2022. O 

documento procedimental que organiza as etapas para a AEN, foi inicialmente elaborado 

em 2019, com revisão prevista para 2022.  Ambos os documentos são monitorizados por 

auditoria de verificação interna com periodicidade trimestral; 

- Observação direta: Foram realizadas duas visitas à unidade, nos dias 25 de março 

e 28 de junho de 2021, onde foi possível conhecer as instalações, do serviço de 

Medicina/Cirurgia Geral e do serviço de alimentação, analisar os equipamentos 

disponíveis e ainda consultar o manual de dietas; 
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- Entrevista informal: Cada uma das visitas foi acompanhada por uma colega 

nutricionista, sendo que no seu decorrer foi possível recolher junto das mesmas, 

informações complementares ao processo de cuidado nutricional, à atuação da 

Nutricionista, aos recursos humanos e físicos envolvidos, e ao funcionamento do serviço 

de alimentação.  

3.4.Aspetos éticos 

A recolha de dados foi precedida pelo envio da proposta de trabalho final à Comissão 

de Ética do Grupo hospitalar, do qual faz parte a unidade privada em questão. Neste 

projeto foram incluídas questões éticas e de confidencialidade onde consta o 

compromisso com a recolha dos dados estritamente necessários, o seu tratamento 

cuidadoso de forma a manter a confidencialmente e anonimato dos intervenientes e a não 

divulgação ou reprodução dos mesmos. O cumprimento dos compromissos éticos e o 

respeito pelos princípios deontológicos permitiram um parecer favorável por parte da 

Comissão de Ética.  
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4. RESULTADOS 

4.1.Dados e indicadores 

A unidade estudada oferece um conjunto abrangente de cuidados que englobam, entre 

outros serviços, o atendimento permanente geral e pediátrico, consulta externa de 

especialidade e o internamento hospitalar. Os serviços de internamento dispõem no total 

de 83 camas dividas pelos serviços de Cirurgia/Medicina geral (48 camas), Unidade de 

Cuidados Intensivos (8 camas), Serviço de Urgência (7 camas), Pediatria (5 camas) e 

Maternidade (15 camas).   

No decorrer do internamento, o seguimento clínico é efetuado por um médico 

especialista e pela equipa de enfermagem do serviço de internamento, que está disponível 

24 horas por dia. Para além do seguimento clínico, o acompanhamento durante o 

internamento é feito de forma multidisciplinar por uma equipa composta por Médicos, 

Enfermeiros, Auxiliares de Ação Médica, Fisioterapeutas, entre outros profissionais de 

saúde. À data de 11.06.2021 o Hospital contava com um total de 780 colaboradores: 135 

Auxiliares de Ação Médica, 15 Técnicos de Serviços Gerais, 112 Enfermeiros, 98 

Administrativos, 372 Médicos, 45 Técnicos Superiores de Saúde, onde se inclui 1 

Nutricionista, e 3 outros técnicos.  

No ano de 2020, estiveram na unidade 2289 pacientes internados, com uma média de  

3,3 dias de internamento, contando com um total de 7468 diárias. Os internamentos 

foram, na sua maioria, por Apendicite aguda, Hérnia Inguinal Unilateral, Litíase da 

Vesícula biliar, Litíase da Vesícula biliar com Colecistite, Hérnia Inguinal Bilateral, 

Apendicite não especificada, Hérnia Ventral, Varizes das extremidades inferiores, 

Catarata Nuclear e Apendicite aguda com Peritonite.  

Para o total de doentes admitidos no ano de 2020, a taxa de doentes rastreados, em 

relação ao risco nutricional, foi de 68%. Desde 1 de janeiro de 2009 até à data de 17 de 

agosto de 2021 a dieta com maior número de prescrições do manual de dietas foi a Dieta 

Zero, seguida pela Dieta Geral e depois pela Dieta Ligeira. Os doentes com prescrição de 

Dieta Personalizada correspondem a cerca de 1% do total de doentes admitidos neste 

período.  
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4.2.  Processo de Cuidado Nutricional 

A unidade em estudo conta com uma nutricionista, que exerce as suas funções em 

tempo integral, sendo responsável pelo processo de cuidado nutricional dos utentes 

admitidos, por prestar apoio ao serviço de alimentação e pela realização de consultas 

externas, nesta e noutras unidades do grupo.  

O processo de internamento pode resultar de um episódio de urgência, de uma 

referenciação por parte do médico ou de consulta externa, por transferência de outro 

hospital, clínica ou instituição e de um pedido por parte do paciente, com devida 

justificação.  

4.2.1. Identificação do Risco Nutricional 

Procedimentos documentados na Instrução de Trabalho: 

Segundo o documento de Instrução de Trabalho, até às primeiras 24 horas de 

admissão de um paciente adulto no serviço de internamento, o enfermeiro responsável 

pelo mesmo deve proceder à triagem inicial do questionário NRS-2002. Esta triagem 

consiste na recolha de informação que responda às seguintes questões iniciais: 

1. IMC < 20,5 kg/m2 ? 

2. Perda de Peso nos últimos 3 meses? 

3. Ingestão alimentar reduzida na última semana? 

4. Doença crítica grave? (queimados, traumas, coma, HIV, Anorexia nervosa, 

bulimia) 

Existindo resposta positiva a pelo menos uma das questões, deve existir um contacto 

com o nutricionista. Se a resposta a todas as questões for negativa, deve ser realizada uma 

reavaliação semanal. Para esta triagem inicial é necessária informação relativamente ao 

peso do paciente, idealmente obtida por pesagem no local. Não sendo esta opção possível, 

esta informação deve ser obtida através do paciente ou dos seus familiares.  

Na situação de o nutricionista não estar de serviço, a monitorização da ingestão 

alimentar deve ser realizada pelo enfermeiro e, em conjunto com o médico, devem decidir 

a dieta mais adequada para o paciente em questão, de acordo com o manual de dietas, que 

será mantida até ao momento da avaliação por parte do nutricionista.  



34 

 

Após contacto com o nutricionista, este deverá aplicar as questões referentes ao 

rastreio final do questionário NRS-2002, e classificar o paciente como estando ou não, 

em risco nutricional. 

No caso de admissão em internamento de uma criança (1 mês aos 18 anos) deve ser 

aplicada a ferramenta de IRN STRONGKids, por parte do enfermeiro responsável pela 

mesma, composta por duas partes: 

Parte 1- Perguntas a serem respondidas pelo profissional de saúde: 

• Existe alguma doença com risco de desnutrição ou previsão de cirurgia de 

grande porte (Intervenção cirúrgica com grande probabilidade de perdas de 

fluídos e sangue)? 

• A Criança apresenta algum sinal que sugira estado nutricional 

prejudicado? 

Parte 2 - Perguntas a serem questionadas ao cuidador da criança: 

• Alguma situação como diarreia excessiva, redução na ingestão oral nos 

últimos 5 dias, intervenção nutricional pré-existente ou ingestão oral insuficiente 

causada por dor? 

• Ocorreu perda ou ganho de peso insuficiente (para crianças menores de 1 

ano) durante a última semana ou mês? 

De acordo com a pontuação atribuída à resposta de cada uma das perguntas a criança é 

classificada, como tendo Alto, Médio ou Baixo Risco Nutricional.  

Se a classificação for de Alto Risco será necessário contactar o nutricionista/pediatra 

para aconselhamento nutricional e acompanhamento; avaliar prescrição de suplemento 

oral ou adequação da dieta via oral ou por outra via e pesagem diária pela equipa de 

enfermagem. 

Se a classificação for de Médio Risco é necessário considerar intervenção nutricional. 

A pesagem deve ser bisemanal e a reavaliação de risco nutricional semanal. Se necessário 

consultar pediatra/nutricionista.  

Se a classificação for de Baixo risco não será necessária nenhuma intervenção 

nutricional. O controlo do peso e a reavaliação do risco nutricional devem ser semanais.  
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4.2.2. Avaliação do Estado Nutricional 

Informações retiradas do documento de Procedimento: 

Todos os pacientes identificados como estando em risco nutricional ou que 

necessitem de colaboração por parte da equipa de nutrição devem ser avaliados, a partir 

da recolha das seguintes informações: 

1. Identificação inequívoca do paciente (Nome completo e data de 

nascimento); 

2. Motivo de internamento e diagnóstico médico; 

3. Antecedentes pessoais; 

4. Alergias/intolerâncias alimentares; 

5. Interações medicamentosas com alimentos segundo as Interações 

medicamento/alimento; 

6. Alterações relevantes nas análises clínicas (ionograma, enzimas hepáticas, 

glicemia, colesterol, triglicéridos, hemograma, creatinina, ureia, taxa de 

filtração glomerular…); 

7. Alterações no trânsito intestinal (diarreia, obstipação, flatulência, 

regularidade com que evacua); 

8. Triagem de risco nutricional através do NRS-2002 ou STRONGKids: 

 

A triagem de risco nutricional é feita inicialmente pelo enfermeiro com base na 

Instrução de Trabalho “Triagem de risco nutricional”, após identificação de risco 

nutricional, o nutricionista avalia o grau de desnutrição através do Score que deve ficar 

registado no diário clínico. Pacientes que não estejam em risco nutricional, mas que 

tenham dieta personalizada prescrita devem ser avaliados com intervalo de pelo menos 1 

semana; 

9. Avaliação antropométrica: 

A avaliação Antropométrica deve englobar a medição do peso (caso não seja possível 

o utente subir à balança, utilizar a balança para cadeira de rodas ou calcular o peso 

estimado através da fórmula), altura (questionada ao utente ou calculada através de 

fórmula) e o IMC; 

10. História Alimentar/Hábitos e preferências alimentares (incluindo ingestão 

hídrica habitual); 
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Dados e informações recolhidas durante a visita à unidade em relação à 

Identificação de Risco Nutricional e Avaliação do Estado Nutricional: 

- A Nutricionista é solicitada caso haja suspeita de que um paciente apresente um 

estado nutricional debilitado e, de forma mais regular, sempre que há um pedido de 

personalização de dieta; 

- A atuação da Nutricionista centra-se principalmente no serviço de internamento de 

Cirurgia/Medicina geral; 

- No momento do internamento por um episódio de urgência, a equipa de enfermagem 

procede à “avaliação inicial do paciente”, onde estão incluídos, para além de outros dados 

mensuráveis como a tensão arterial e os níveis de oxigénio, o peso e a altura; 

- No mesmo documento físico, é feita uma referência à instrução de trabalho para a 

identificação do risco nutricional na secção “indicadores críticos para referenciação ao 

serviço de nutrição”; 

- Aquando do registo dos dados recolhidos no processo clínico do doente em sistema 

informático, este contém, passíveis de resposta, as quatro perguntas da triagem do 

instrumento NRS-2002; 

- Sempre que são preenchidas e pelo menos uma das respostas é “Sim”, surge um 

alerta/aviso para a necessidade de contactar a nutricionista;  

- Há uma balança, de ponteiro, que é transportada pela nutricionista pelos diferentes 

serviços de internamento conforme solicitado; 

- Existe uma balança de plataforma na unidade, fixa no gabinete destinado às 

consultas externas de ambulatório; 

- A Nutricionista não tem gabinete ou sala própria; 

- No serviço de internamento Cirurgia/Medicina geral há dois gabinetes de 

enfermagem, cada um com 3 computadores para registo dos dados dos pacientes 

internados, por parte da equipa de enfermagem e restantes profissionais, incluindo a 

nutricionista; 

- Os dados recolhidos referentes à identificação e avaliação do estado nutricionais são 

inseridos num software informático, passível de consulta pelos restantes profissionais de 

saúde.  
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4.2.3. Intervenção Nutricional 

No documento de Procedimento relativo à Avaliação do Estado Nutricional estão 

ainda descritos os seguintes procedimentos relativos à Intervenção Nutricional: 

11. Elaboração do plano alimentar personalizado: 

Através desta avaliação deverá ser elaborado um plano alimentar personalizado de 

acordo com as necessidades nutricionais/energéticas do paciente, que deverá ser entregue 

no Serviço de Alimentação (copa e cozinha); 

12. Prescrição de suplementos nutricionais: 

Caso seja necessário algum suplemento nutricional, deve também ficar registado e 

prescrito em processo clínico; 

13. Recomendações alimentares, em variadas patologias, para o domicílio 

(caso solicitado); 

14. Plano alimentar personalizado para o domicílio: 

Caso seja necessário, ou solicitado pelo utente, este pode continuar a seguir um plano 

alimentar personalizado no domicílio que deverá ser elaborado e entregue no momento 

da alta, assim como recomendações/orientações alimentares específicas.  

Dados e informações recolhidas durante a visita à unidade em relação à 

Intervenção Nutricional: 

- No programa informático é selecionada pela nutricionista, enfermeiro e/ou médico, 

a tipologia de dieta de acordo com o Manual de dietas; 

- O manual de dietas contém indicações gerais, características (composição 

nutricional aproximada, composição alimentar, técnicas culinárias, características 

organoléticas e adequação nutricional) e um exemplo de plano alimentar de 22 tipologias 

de dietas divididas por 4 capítulos: 

✓ Dietas geral e de transição; 

✓ Dietas terapêuticas; 

✓ Dietas específicas de preparação para exame; 

✓ Dietas infantis/pediátricas. 

- A Nutricionista, em colaboração com o Enfermeiro Coordenador, é responsável pela 

implementação e manutenção do manual de dietas. 
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Em caso de necessidade de uma dieta personalizada: 

- O Plano Alimentar é elaborado num documento para o efeito que contém o nome do 

paciente, a dieta de base (de acordo com o manual de dietas), a especificação da unidade 

do grupo onde está o paciente a quem é prescrito o plano, a descrição das refeições, 

recomendações nutricionais e a identificação da/o nutricionista; 

- O documento acima mencionado é impresso, em duas cópias, sendo que uma é 

entregue na copa e outra é entregue na cozinha do serviço de alimentação; 

- O documento do plano alimentar em formato digital é anexado à ficha digital do 

paciente, na área do sistema informático destinada para o efeito (“Anexação de 

Documentos”); 

- Na nota clínica, inserida no sistema informático, relativa aos dados recolhidos na 

Identificação de Risco e Avaliação do Estado Nutricionais é colocada uma nota, sempre 

que a dieta é personalizada, referindo que o plano alimentar se encontra em anexo; 

- Não parece estar visível, ou passível de abertura, para todos os profissionais de 

saúde, o anexo relativo ao plano alimentar;  

- A informação quanto à dieta prescrita não transita, do sistema informático utilizado 

no serviço de internamento para o utilizado no serviço de alimentação, quando colocada 

como “personalizada” e, por conseguinte, é sempre colocada a dieta que deu origem à 

dieta personalizada; 

- Em caso de necessidade, são prescritos suplementos nutricionais orais e o seu registo 

é feito na prescrição interna. 
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4.2.4. Fornecimento de refeições 

Dados e informações recolhidas durante a visita à unidade em relação ao 

fornecimento de refeições: 

- O fornecimento de refeições é da responsabilidade de uma empresa subcontratada 

pela unidade; 

- A passagem da prescrição nutricional inserida no software onde estão incluídos os 

dados gerais e clínicos do paciente é direta para o programa utilizado no fornecimento de 

refeições designado “Módulo de dietas”; 

- A passagem da prescrição nutricional não é concretizada de forma eficaz sempre 

que a prescrição é de “dieta personalizada”; 

- Nem sempre a passagem de informação é eficaz aquando da progressão de dietas 

(Ex: Zero – Líquida – Pastosa); 

- A partir da prescrição assumida pelo “Módulo de dietas” é gerada e impressa uma 

etiqueta no serviço de alimentação com informações relativas ao serviço de internamento; 

ao nome, data de nascimento, nº de processo e cama do paciente; à refeição a ser servida 

e à dieta prescrita; 

- A etiqueta mencionada acima é colocada no tabuleiro onde será colocada a refeição 

de cada paciente; 

- Para além das informações que constam na etiqueta, é preenchido um quadro branco 

no serviço de alimentação que contém o nome do paciente, o nº da cama, o tipo de dieta 

e especificidades/observações relativas à mesma; 

- O empratamento das refeições é realizado, no serviço de alimentação, entre as 11h30 

e as 12h30 e as 18h30 e as 19h30, para o serviço de almoço e jantar respetivamente, 

supervisionado pela nutricionista, sempre que possível; 

- Os tabuleiros com as refeições quentes, almoço e jantar, são colocados num carro 

de transporte térmico e num carro de transporte aberto que, por sua vez, são levados até 

aos serviços de internamento para distribuição das refeições; 

 - Em utilização está apenas um carro de transporte térmico, de estrutura fechada, no 

qual o estado de conservação não permite a eficaz manutenção da temperatura das 

refeições; 
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- As refeições são servidas entre as 8h e as 9h (Pequeno-almoço), entre as 12h e as 

13h (Almoço), entre as 15h e as 16h (lanche) e das 19h às 20h (Jantar); 

- As refeições são servidas nos quartos dos pacientes; 

- No término da refeição os tabuleiros são recolhidos e é registado, pelo enfermeiro, 

se o paciente ingere e/ou tolera, ou não, a totalidade da refeição; 

- Caso haja alguma situação de intolerância ou ingestão significativamente reduzida 

a nutricionista é contactada. 
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5. DISCUSSÃO 

A desnutrição e, mais especificamente, a desnutrição associada à doença, está 

globalmente presente e é um problema de saúde pública com consequências a nível 

individual e social. Em Portugal, os estudos que abordam esta temática mostram que 

apesar das variações nos valores de prevalência de desnutrição na admissão hospitalar, 

esta é elevada e pode aumentar durante a hospitalização, pois a preocupação com o 

processo de cuidado nutricional é ainda bastante reduzida (Serviço de Cuidados 

Intensivos/Centro Hospitalar do Porto/Portugal & Marinho, 2019).  

Um quadro clínico e nutricional agravado, associado a internamentos prolongados, 

provocam um marcado impacto económico. De forma global, a DRM está associada a um 

aumento de 45 a 100% nos custos hospitalares que se deve essencialmente ao 

prolongamento do período de internamento dos pacientes e à necessidade de 

reinternamento(s).  A redução, ou erradicação, de situações de desnutrição resultariam 

numa redução do tempo de internamento, das readmissões, do número de consultas 

médicas e da necessidade de atendimento em ambulatório. A estimativa do valor 

monetário poupado associado a estes ganhos pode ainda ser superior se, sendo possível 

aferir estes dados, forem contabilizadas as poupanças associadas à redução dos casos de 

úlceras de pressão, do risco de infeção, do número de fraturas, da mortalidade e 

morbilidade e à melhoria da qualidade de vida e da tolerância à adesão terapêutica. Tendo 

em conta a iniciativa da Direção Geral da Saúde para implementar um procedimento de 

rastreio da desnutrição no momento da admissão em unidades hospitalares do SNS, este 

projeto surgiu da necessidade de aplicar também ao contexto de saúde privado medidas 

que evitem situações de desnutrição. 

A escolha da unidade hospitalar em causa para a elaboração deste projeto prendeu-se 

com o reconhecimento regional na prestação de cuidados de saúde e com a acreditação 

pela JCI. Como unidade acreditada, deve manter padrões de qualidade elevados e garantir 

o cumprimento das metas e normas propostas para os diferentes processos de avaliação e 

tratamento do paciente, onde se incluem normas relativas ao processo de cuidado 

nutricional. 

A nutricionista a exercer funções na unidade, para além da realização de consultas 

externas e do apoio ao serviço de alimentação, é responsável por assegurar a prestação de 

cuidados nutricionais nos cinco serviços da unidade e ao total dos pacientes internados 

distribuídos pelas 83 camas. 
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A Ordem dos Nutricionistas, recomenda, para as instituições hospitalares públicas um 

rácio de um nutricionista para cada 50 ou, no máximo, 75 camas, dependendo das 

características do hospital de forma a garantir a cobertura e a prestação de um serviço 

nutricional de qualidade a todos os pacientes. Pelos principais motivos de internamento é 

possível perceber que, no mínimo cinco dos dez listados, requerem atenção no que diz 

respeito à intervenção nutricional e progressão de dieta, mesmo que o paciente não esteja 

em risco nutricional.  

 Os procedimentos para identificação de risco nutricional estão descritos pela unidade 

e têm por base, no caso de um paciente adulto, a aplicação da ferramenta de Identificação 

de Risco Nutricional NRS-2002. Esta ferramenta para além de apresentar alta 

praticabilidade, boa sensibilidade e especificidade, é capaz de prever o tempo de 

internamento, morbilidade e mortalidade em doentes hospitalizados. Segundo Tangvik et 

al. as quatro perguntas iniciais constituem indicadores de prognóstico clínico e de 

alterações substanciais nos custos de tratamento (Tangvik et al., 2014; Kondrup et al., 

2003b). O mesmo acontece com a ferramenta de IRN STRONGkids, recomendada para 

uso pediátrico, que para além de apresentar boa sensibilidade e especificidade, é de fácil 

aplicação tendo em conta que não envolve a realização de medições antropométricas. A 

utilização de uma ferramenta de IRN é uma forma custo efetiva de identificar os pacientes 

que podem beneficiar de intervenção nutricional, no entanto, e segundo os dados 

recolhidos, este procedimento não é realizada a 100% dos pacientes internados. Segundo 

as normas da JCI, a necessidade, ou não, de intervenção nutricional deve ser identificada 

a partir deste rastreio inicial, independentemente da ferramenta utilizada, e deve ser 

concluído e documentado nas primeiras 24 horas após a admissão.  

Quanto à avaliação do estado nutricional, que deve ser realizada segundo as 

indicações do documento de Procedimento, não parece estar prevista no decorrer da 

mesma a recolha de informações relativas a fatores psicológicos, à história social e 

económica. A recolha destes dados, com grande impacto no estado nutricional, durante o 

internamento e após a alta, é não só recomendada pela ESPEN, como é também 

contemplada nas normas da JCI. Para além disso, a ausência de uma balança nos serviços 

de internamento e a impossibilidade da pesagem regular dos pacientes são fatores 

limitantes para a correta, e completa, avaliação da composição corporal, relevante para a 

avaliação do estado nutricional.  
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O resultado da identificação de risco nutricional e as informações obtidas a partir da 

avaliação do estado nutricional devem ser acompanhadas pelo diagnóstico nutricional. 

Esta fase do processo de cuidado nutricional é frequentemente negligenciada pela falta 

de consenso nos critérios de diagnóstico.  

Toda a informação recolhida no âmbito deste processo deve estar devidamente 

registada. Este registo pode, nas condições atuais, não estar a ser realizado de forma 

eficiente pela falta de instalações e meios tecnológicos que o permitam. As instalações 

preparadas para o efeito devem estar suficientemente equipadas para que todos os 

profissionais de saúde e, neste caso em particular, os com influência direta no estado 

nutricional do paciente como nutricionistas, enfermeiros e terapeutas da fala possam 

concluir, e consultar, os registos o mais precocemente possível após a recolha de 

informação.  

Pacientes identificados como estando em risco nutricional devem ser alvo de 

intervenção nutricional. No que diz respeito à intervenção nutricional foram identificadas 

duas limitações. A primeira diz respeito à inacessibilidade de todos os profissionais de 

saúde ao plano alimentar personalizado elaborado pela nutricionista, dada a aparente 

limitação à área de anexação de documentos. A segunda diz respeito à passagem de 

informação do sistema informático clínico para o sistema informático “Módulo de 

dietas”, utilizado no serviço de alimentação. Este sistema não só não assume a prescrição 

de “Dieta Personalizada”, obrigando a que seja mantida a prescrição da dieta do manual 

de dietas inicial, que deu origem à dieta personalizada, como também não assume as 

progressões de dieta zero para as que a sucedem. Estas quebras na passagem de 

informação acrescem risco ao inicialmente existente, pois podem não só ser fornecidas 

refeições em desacordo com o prescrito como podem ser prolongados, sem necessidade, 

períodos de jejum, atrasando a recuperação e consequente alta dos pacientes. Esta 

situação pode justificar o valor de 30% a que corresponde a prescrição de Dieta zero do 

total de prescrições desde 2019, ainda que seja muito utilizada no período pós-cirúrgico, 

bem como os apenas 4% correspondentes à prescrição de Dieta personalizada. 

A implementação de cuidados nutricionais pode enfrentar diversas dificuldades 

quando a ligação entre o serviço de nutrição e o serviço de alimentação não é totalmente 

eficaz, dificultando a passagem de alguma parte da informação. Ambos os serviços devem 

garantir não só a concordância entre a prescrição e a refeição que é efetivamente 

fornecida, como também a qualidade da última.   
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Ao serviço de alimentação cabe confecionar e oferecer refeições, que para além de 

coincidentes com a prescrição nutricional promovam a satisfação dos pacientes e, desta 

forma, a redução dos custos. Esta redução nos custos pode ser consequente, por um lado 

do aumento da ingestão e consequente redução do desperdício, o designado plate waste, 

e por outro, tendo em contra a possível melhoria do estado nutricional, da redução do 

tempo de internamento. Ainda que o desperdício alimentar possa acontecer em todas as 

fases do processo, desde a receção da matéria-prima até ao momento do consumo, é neste 

último que o desperdício é mais significativo. O plate waste parece estar associado a 

fatores como mobilidade reduzida, falta de apetite, sabor e temperatura da comida, 

ambiente do local de refeição entre outros (Williams & Walton, 2011). Se por um lado, 

questões como a redução do apetite ou mobilidade reduzida são mais desafiantes de 

superar, questões como o ambiente e a qualidade da comida e do serviço são passíveis de 

melhoria. Posto isto, é necessário proteger os horários das refeições no sentido de evitar 

interrupções e manter um ambiente calmo, promover refeições de qualidade, 

principalmente no que toca a apresentação, sabor e temperatura e providenciar assistência 

na alimentação durante a refeição, especialmente aos pacientes que se encontrem em risco 

nutricional. Estes parâmetros devem ser monitorizados frequentemente, de forma a 

percecionar a adequabilidade das refeições fornecidas e a eficiência do serviço de 

alimentação. Para além disso é necessário garantir que os equipamentos necessários ao 

cumprimento destes parâmetros são adequados e se encontram em bom estado de 

conservação e funcionamento.  

O desempenho do serviço de alimentação influencia em grande medida a evolução do 

estado nutricional dos pacientes, que exige de igual forma acompanhamento e 

monitorização. O esquema de monitorização do estado nutricional não está definido de 

forma concreta nos procedimentos da unidade. Para além das recomendações de 

monitorização associada a cada um dos questionários de IRN, é apenas feita uma 

referência à monitorização com intervalo, no mínimo, semanal dos pacientes que não 

apresentem risco nutricional, mas tenham dieta personalizada prescrita. Ainda que a 

reaplicação dos questionários, associada a melhorias nas pontuações, demonstre evolução 

no estado nutricional e, por isso, eficácia da intervenção nutricional, é importante que os 

parâmetros de avaliação do estado nutricional sejam de igual forma monitorizados. 

 



45 

 

Todos estes processos, associados ao processo de cuidado nutricional e ao 

fornecimento de refeições exigem que os todos os profissionais envolvidos estejam 

consciencializados da sua importância e capacitados para a implementação e 

desenvolvimento dos procedimentos necessários.  

No sentido da melhoria contínua, da necessidade de controlo e avaliação de 

desempenho, e tirando partido dos avanções tecnológicos e possibilidades das aplicações 

informáticas, seria uma mais valia incluir e/ou melhorar funcionalidades nos sistemas 

informáticos que facilitassem não só a implementação do processo, como também a sua 

monitorização e avaliação. 
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6. PROPOSTA DE ATUAÇÃO E SUGESTÕES DE MELHORIA 

6.1.  Proposta de atuação 

6.1.1. Identificação do Risco Nutricional – Pacientes Adultos 

Segundo as recomendações da ESPEN, o processo de cuidado nutricional deve iniciar 

com a Identificação do Risco Nutricional de forma a possibilitar a intervenção precoce 

em pacientes em risco nutricional.  

Todos os pacientes adultos internados por um período previsível superior a 24 horas 

devem ser submetidos a este processo: 

1. Aplicação da primeira parte do NRS-2002, na sua versão traduzida constituída 

por quatro questões abertas, por parte de um profissional de saúde designado pela 

equipa multidisciplinar nas primeiras 24h após a admissão hospitalar; 

2. Caso alguma das respostas às perguntas da triagem seja “Sim”, o nutricionista 

deve ser sinalizado de imediato; 

3. Nas 24h após triagem e sinalização, o nutricionista deve executar o rastreio final, 

atribuindo pontuação aos itens que compõem o instrumento utilizado - 

deterioração do estado nutricional e gravidade da doença, sendo que se o paciente 

apresentar idade superior a 70 anos é adicionado 1 ponto; 

4. A classificação obtida deve ser registada no processo clínico do doente; 

5. Todos os pacientes com pontuação igual ou superior a 3 devem ser alvo de 

avaliação do estado nutricional por se considerar estarem em risco 

nutricional/desnutridos; 

6. Se a classificação final for inferior a 3 pontos e, portanto, sem risco nutricional o 

rastreio deve ser repetido semanalmente durante o período de internamento; 

7. Aos pacientes com classificação inferior a 3 pontos e, por isso, sem risco 

nutricional, deve ser prescrita uma dieta do manual de dietas em conformidade 

com a situação clínica.  
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6.1.2. Identificação do Risco Nutricional – Pacientes em idade pediátrica 

Todos os pacientes em idade pediátrica internados por um período previsível superior 

a 24 horas devem ser submetidos a este processo: 

1. Aplicação da ferramenta de IRN para pacientes em idade pediátrica STRONGkids 

idealmente no momento da admissão hospitalar, por um profissional de saúde 

designado pela equipa multidisciplinar; 

2. A cada um dos quatro itens que compõem o questionário é atribuída uma 

pontuação de 1 a 2 pontos, consoante a presença ou ausência das situações 

clínicas abordadas; 

3.  Todos os pacientes com pontuação igual ou superior a 4 devem ser referenciados 

ao nutricionista para avaliação, diagnóstico, intervenção e monitorização 

nutricionais;  

4. Os pacientes com pontuação final compreendida entre 1 e 3 pontos devem ser 

alvo de monitorização bisemanal do peso e de reavaliação semanal do risco 

nutricional, sendo que, conforme necessário, podem ser referenciados ao 

nutricionista para diagnóstico completo e intervenção nutricional; 

5. Os pacientes que apresentem 0 pontos e, por isso, baixo risco nutricional, devem 

ser reavaliados ao 5º dia de internamento e a partir desse momento, a 

monitorização do peso e avaliação do risco nutricional deve ser feita de forma 

semanal; 

6. Aos pacientes com baixo risco nutricional, deve ser prescrita uma dieta do manual 

de dietas em conformidade com a situação clínica.  
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6.1.3. Avaliação do Estado Nutricional 

Após a identificação do paciente em risco nutricional, adulto ou em idade pediátrica, 

este deve ser sinalizado para o serviço de nutrição da unidade, responsável por proceder 

à avaliação do estado nutricional, bem como à definição do diagnóstico nutricional, de 

acordo com os seguintes passos: 

1. Os pacientes que se encontrem em risco nutricional, para os quais esteja agendada 

uma cirurgia major ou dos quais não tenha sido possível obter informação para 

proceder à IRN, devem ser avaliados com base nas seguintes informações: 

a) História Clínica – Motivo de internamento, diagnóstico(s), antecedentes 

pessoais, tratamentos em curso incluindo farmacológicos e possíveis 

interações fármaco-nutriente, funcionamento do trato gastrointestinal e 

eventuais alterações (diarreia, obstipação ou flatulência); 

b) História social e psicológica; 

c) Exame físico; 

d) Capacidade funcional ou função muscular; 

e) Parâmetros bioquímicos; 

f) Avaliação da composição corporal - Peso, estatura (direta ou 

indiretamente), perímetros braquial e geminal, IMC, e se possível, pregas 

cutâneas e análise de impedância bioelétrica; 

g) Avaliação e quantificação da ingestão alimentar – anamnese alimentar, 

preferências alimentares, alergias e intolerâncias alimentares, alterações ao 

paladar, mastigação ou outros e ingestão hídrica; 

h) Cálculo das necessidades nutricionais (necessidades energéticas totais, 

hídricas, de macro e micronutrientes). 

2. As informações recolhidas devem ser registadas no processo informático do 

doente; 

3. Com base nas informações recolhidas e sempre que for identificada uma situação 

de desnutrição, o respetivo diagnóstico deve ficar registado na respetiva lista de 

diagnósticos, no processo clínico como resultado da avaliação do estado 

nutricional, bem como no relatório de alta do doente.  
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6.1.4. Intervenção Nutricional 

Concluída a avaliação do estado nutricional e definido o diagnóstico nutricional, o 

serviço de nutrição deve definir a intervenção nutricional em articulação com a equipa 

multidisciplinar responsável pelo internamento do doente. A intervenção nutricional 

personalizada deve não só ser aplicada aos doentes em risco nutricional e aos que foi 

solicitada intervenção por parte da equipa de enfermagem, mas também aos pacientes 

com cirurgia major agenda ou outro evento de doença ou tratamento previsto. A 

intervenção nutricional deve ser realizada com base na avaliação do estado nutricional e, 

de forma mais concreta, com base no cálculo das necessidades nutricionais. Esta etapa 

deve compreender os seguintes passos: 

1. Seleção da via de administração (per os, entérica ou parentérica) conforme o 

cumprimento das necessidades nutricionais, intolerâncias e/ou contraindicações; 

2. Avaliação da necessidade do uso de suplementos nutricionais orais ou de 

alimentos fortificados; 

3. Determinação de especificidades (fracionamento e temperatura dos alimentos ou 

outros); 

4. Definição das refeições e alimentos a serem incluídos no plano alimentar; 

5. Definição de objetivos nutricionais (a curto e a médio/longo prazo); 

6. Definição de parâmetros de avaliação e monitorização da eficácia da intervenção 

nutricional; 

7. Elaboração de plano e recomendações para alta, conforme necessário.  

8. Registo e documentação do plano alimentar elaborado, dos objetivos 

estabelecidos, dos parâmetros de monitorização e das recomendações para alta.  
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6.1.5. Monitorização 

A monitorização tem como principais objetivos o acompanhamento e a deteção rápida 

de alterações no estado nutricional e a avaliação da eficácia da intervenção nutricional. 

Quanto ao acompanhamento do paciente no que diz respeito ao seu estado nutricional, os 

questionários NRS-2002 e STRONGKids fornecem as seguintes 

indicações/recomendações: 

- Pela aplicação da Triagem do NRS-2002, um paciente com resposta negativa a todas 

as perguntas deve ser alvo de uma reavaliação semanal; 

- Pela aplicação do questionário NRS-2002, um paciente que não apresente risco 

nutricional deve ser alvo de reavaliação semanal; 

- Pela aplicação da ferramenta de IRN STRONGkids, um paciente que apresente baixo 

risco de desnutrição deve ser alvo de reavaliação de risco nutricional e de controlo de 

peso semanalmente; 

- Pela aplicação da ferramenta de IRN STRONGkids, um paciente que apresente 

médio risco de desnutrição deve ser alvo de pesagem bisemanal e de reavaliação de risco 

semanalmente.  

Um paciente em risco nutricional, para o qual está planeada e em curso uma 

intervenção nutricional personalizada, deve ser alvo de monitorização: 

a) Dos parâmetros antropométricos e de composição corporal; 

b) Da função muscular ou capacidade funcional; 

c) Da ingestão alimentar e tolerância ao plano estabelecido; 

d) Dos parâmetros bioquímicos. 

A periodicidade destas reavaliações deve ser definida de forma individualizada e de 

acordo com os objetivos terapêuticos estabelecidos. 
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6.1.6. Fornecimento de refeições 

Toda a informação referente à prescrição nutricional de cada paciente deve ser 

transmitida não só à equipa multidisciplinar responsável pelo mesmo, como também ao 

serviço de alimentação. O fornecimento de refeições deve englobar os seguintes passos: 

1. Inserção no sistema informático, da dieta tipo prescrita ou, no caso de dieta 

personalizada, das especificações da mesma; 

2. Entrega, à copa e cozinha, dos planos alimentares personalizados; 

3. Confeção e realização do empratamento, com supervisão do nutricionista, 

conforme o estabelecido no manual de dietas e fichas técnicas e/ou de acordo 

com as especificações dos planos alimentares personalizados e em conformidade 

com as normas de higiene e segurança alimentar em vigor: 

4. Distribuição das refeições, garantindo a manutenção das características 

organoléticas e temperatura das mesmas, dentro dos horários definidos; 

5. Controlo e registo do remanescente das refeições nos pratos após término das 

refeições.  
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6.2.  Sugestões de melhoria 

As sugestões de melhoria apresentadas estão divididas por quatro áreas funcionais 

para as quais são apresentadas estratégias alinhadas e interligadas entre si. 

6.2.1. Procedimento e estratégias operacionais 

- Incluir, desde logo, na “avaliação inicial do paciente”, realizada pela equipa de 

enfermagem, informações básicas sobre o estado nutricional que facilitem a triagem e, 

portanto, para além do peso e altura, também a perda de peso recente e redução da 

ingestão. A inclusão destes parâmetros permite responder de imediato às quatro perguntas 

inicias, de triagem do NRS-2002, no caso de pacientes adultos e à Parte 2 do questionário 

de identificação de risco STRONGKids, caso se tratem de pacientes em idade pediátrica; 

- Considerar um paciente como estando em risco nutricional sempre que não for 

possível obter estes dados (peso, altura, perda de peso recente e redução da ingestão) pelo 

doente nem pelos seus familiares ou cuidadores. Esta classificação deve manter-se até 

que haja informação suficiente para proceder à correta classificação; 

- Garantir que todos os dados recolhidos referentes à avaliação do estado nutricional 

constam no registo realizado pela nutricionista; 

- Reformular o documento de Procedimento, de forma a incluir a recolha de 

informações relativas ao historial social e psicológico; 

- Elaborar um documento que concretize os processos de monitorização; 

- Documentar os algoritmos de atuação referentes ao processo de cuidado nutricional. 

Ver exemplo em Apêndice (Apêndice 1); 

- Colocar, após a elaboração do plano alimentar personalizado, uma terceira cópia do 

mesmo, em papel, para além das duas que são entregues à cozinha e copa, na ficha clínica 

física do paciente, de forma a assegurar que todos os profissionais têm acesso ao mesmo, 

em qualquer circunstância ou eventualidade; 

- Garantir a presença da Nutricionista no início do empratamento, de forma a garantir 

que o seu início coincide com o horário previsto; 

- Evitar, durante o período das refeições dos pacientes, quaisquer interrupções, 

entradas e saídas dos quartos, que não sejam estritamente necessárias; 
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- Avaliar, e registar, os pacientes cujos pratos após término das refeições ainda contêm 

comida, bem como uma estimativa da quantidade remanescente (Ex: Totalidade, ¾ , ½  

ou ¼ da refeição); 

- Aplicar, semanalmente, questionários de avaliação ao fornecimento de refeições. 

Estes devem ser aplicados por um enfermeiro ou auxiliar de ação médica e devem incluir 

a avaliação dos seguintes parâmetros: 

• Horário da chegada da refeição; 

• Higiene dos equipamentos e utensílios; 

• Estado de conservação e funcionamento dos equipamentos e utensílios; 

• Concordância entre a dieta/plano alimentar estabelecido e a refeição oferecida; 

• Apresentação do tabuleiro e da refeição; 

• Temperatura da refeição; 

• Satisfação do utente em relação à refeição; 

• Auxílio/assistência na alimentação; 

• Interrupções durante a refeição. 
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6.2.2. Sistemas de informação 

As estratégias para os sistemas de informação consistem em adaptar as 

funcionalidades do sistema informático para: 

- Incluir as questões de triagem do NRS-2002 nas informações principais da ficha 

clínica do paciente e colocar como *Campo Obrigatório* as respostas às mesmas; 

- Criar um sistema de alerta que notifique o nutricionista e a equipa de enfermagem 

sempre que:  

1. A triagem indique suspeita de risco nutricional (Ex:. Tal como acontece para 

algum tipo de alergia medicamentosa, colocar um ícon referente ao risco 

nutricional junto do nome do paciente, passível de reparo logo que a nutricionista 

abra a sua área de trabalho com todos os pacientes internados); 

2. Não tiver sido realizada a identificação do risco nutricional nas primeiras 24h 

após admissão no internamento;  

3. Não tiver sido realizada, semanalmente, a monitorização do risco nutricional.  

- Garantir o acesso de todos os profissionais de saúde à área “anexação de 

documentos”, nomeadamente ao plano alimentar elaborado pela nutricionista; 

- Garantir que as dietas personalizadas são transferidas, sem interferências, para o 

sistema informático do serviço de alimentação bem como as alterações/progressões de 

dieta; 

- Garantir que no serviço de alimentação é possível conferir o plano alimentar 

personalizado a partir do “módulo de dietas”; 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 

 

- Criar indicadores anuais de monitorização e avaliação do processo: 

a) Indicador 1: Proporção de pacientes adultos submetidos a rastreio para a identificação 

do risco nutricional nas primeiras 24 horas após a admissão (%); 

Cálculo: Número de pacientes adultos submetidos ao rastreio para identificação 

do risco nutricional na admissão/ Número total de pacientes adultos admitidos em 

internamento no mesmo período* 100 

 

b) Indicador 2: Proporção de pacientes em idade pediátrica submetidos ao rastreio para 

identificação do risco nutricional nas primeiras 24 horas após a admissão (%); 

Cálculo: Número de pacientes em idade pediátrica submetidos ao rastreio para 

identificação do risco nutricional na admissão/ Número total de pacientes em idade 

pediátrica admitidos em internamento no mesmo período* 100 

 

c) Indicador 3: Proporção de doentes adultos classificados com risco nutricional que 

foram submetidos a intervenção nutricional (%); 

Cálculo: Número de pacientes adultos classificados com risco nutricional 

submetidos a intervenção nutricional/ Número total de pacientes adultos identificados 

com risco nutricional no mesmo período*100 

 

d) Indicador 4: Proporção de doentes em idade pediátrica classificados com risco 

nutricional que foram submetidos a intervenção nutricional (%). 

Cálculo: Número de pacientes em idade pediátrica classificados com risco 

nutricional submetidos a intervenção nutricional/ Número total de pacientes em idade 

pediátrica identificados com risco nutricional no mesmo período* 100 

 

e) Indicador 5: Proporção de doentes em risco de desnutrição submetidos a intervenção 

nutricional nas 24 horas apos a sinalização (%); 

Cálculo: Número de pacientes em internamento submetidos a intervenção 

nutricional no período de 24h após sinalização/ Número total de pacientes identificados 

com risco nutricional no mesmo período* 100 
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6.2.3. Recursos físicos 

- Dotar, pelo menos, o serviço com mais atuação (Cirurgia/Medicina Geral) e em 

consonância com o que é solicitado pela Direção Geral da Saúde para os serviços de saúde 

públicos, de equipamento adequado para uma correta avaliação antropométrica, 

designadamente uma balança, idealmente digital e/ou, para os pacientes com mobilidade 

reduzida, de uma balança cadeira, plataforma ou de cama articulada e fita de perímetro; 

- Dotar, pelo menos, o serviço com mais atuação (Cirurgia/Medicina Geral) de, pelo 

menos, mais um computador, de forma a facilitar o registo de dados e a identificação e 

sinalização precoce de pacientes em risco nutricional; 

- Dotar, o serviço de alimentação, de dois carros de transporte de refeições principais, 

térmicos e totalmente fechados, que garantam a manutenção da temperatura e das 

características organoléticas das refeições; 

- Criar espaço administrativo fixo, destinado ao serviço de nutrição, que possibilite 

aos nutricionistas a consulta das fichas clínicas dos pacientes internados, o registo dos 

dados recolhidos, a elaboração dos planos personalizados e todo o trabalho relacionado 

com o serviço de alimentação como, por exemplo, a elaboração de fichas técnicas.  
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6.2.4. Recursos humanos 

- Reforço da unidade com a contratação de um(a) nutricionista; 

- Implementação de um serviço de nutrição que inclua todos os nutricionistas a 

exercer funções na instituição, dos quais um deve ser nomeado diretor, e outros 

profissionais de saúde, quando aplicável; O serviço de nutrição é responsável, dentro do 

âmbito do processo de cuidado nutricional e para além de todas as já referidas diretamente 

relacionadas com o mesmo, pelas seguintes funções: 

• Identificar, e propor a aquisição, de equipamento e instrumentos de trabalho 

específicos para a avaliação do estado nutricional e responsabilizar-se pela sua utilização; 

• Elaborar pareceres e relatórios técnico-científicos;  

• Promover, planear e participar na formação de Nutricionistas e outros 

profissionais de saúde; 

• Colaborar com os órgãos de direção, administração e gestão da unidade 

hospitalar e contribuir para a sua melhoria contínua; 

• Integrar comissões técnicas ou júris de concursos no processo de contratação da 

prestação de serviços de alimentação e de seleção de produtos adaptados, como produtos 

de nutrição entérica e parentérica; 

 • Participar no planeamento e gestão dos serviços de fornecimento alimentar;  

• Elaborar e atualizar o manual de dietas; 

 • Monitorizar o cumprimento do caderno de encargos estabelecido com a empresa 

de restauração coletiva concessionada;  

• Verificar e realizar auditorias aos fornecedores de produtos, equipamentos e 

utensílios que interfiram com a qualidade nutricional e a segurança alimentar;  

• Avaliar o grau de satisfação dos pacientes em relação à alimentação fornecida. 

- Assegurar formação contínua e adequada capacitação de todos os profissionais de 

saúde e assistentes operacionais envolvidos nos processos de cuidado nutricional e 

fornecimento de refeições, no que diz respeito à identificação de risco e avaliação do 

estado nutricional, higiene e segurança alimentar no serviço de alimentação, dietas 

hospitalares e métodos de confeção, com a elaboração de um mapa anual de formações. 
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7. CONCLUSÃO 

Este trabalho teve como principal objetivo a elaboração de uma proposta de atuação 

no que diz respeito ao processo de cuidado nutricional e a sugestão de eventuais melhorias 

ao processo, com base nos procedimentos em vigor numa unidade hospitalar privada, 

tendo em conta o impacto da desnutrição na gestão de serviços de saúde hospitalares.  

Foi feita uma revisão da literatura onde foram apresentados alguns conceitos básicos 

relacionados com a nutrição e o processo de cuidado nutricional. Para além destes, e indo 

ao encontro de um dos objetivos estabelecidos, foram descritos o impacto da desnutrição 

nos serviços hospitalares e a eficiência de diferentes formas de prestação de cuidados 

nutricionais.  

Posteriormente, foram recolhidos dados e informações relativos à unidade e aos seus 

processos, com base numa metodologia de estudo de caso. A partir desta, e das diferentes 

fontes utilizadas, foi possível apurar alguns dados, descrever as formas de atuação, os 

recursos disponíveis e os profissionais envolvidos. Estes resultados permitiram identificar 

algumas limitações, principalmente no que diz respeito à inexecução do rastreio inicial a 

todos os pacientes admitidos, à deficiente passagem de informação entre o sistema 

informático clínico e o sistema informático utilizado no serviço de alimentação e ao 

insuficiente número de profissionais de nutrição para garantir a execução de todas as 

funções necessárias. 

A proposta de atuação foi elaborada conforme as etapas do processo de cuidado 

nutricional e foram sugeridas melhorias enquadradas em quatro áreas funcionais: 

procedimentos e estratégias operacionais, sistemas de informação, recursos físicos e 

recursos humanos. 

Ainda que cumpridos todos os objetivos estabelecidos, foram detetadas algumas 

limitações à execução do trabalho, maioritariamente associadas à observação externa da 

unidade. Apesar de interessante para o ponto de vista metodológico, o facto de ter sido 

realizada em apenas duas visitas, de relativa curta duração, não permitiu conhecer de 

forma mais aprofundada a dinâmica das unidades e serviços. Em primeiro lugar dificultou 

uma melhor perceção da relação e qualidade da comunicação entre a nutricionista e os 

restantes profissionais de saúde dos diferentes serviços, bem como do nível de 

envolvimento no processo de cuidado nutricional por parte da administração da unidade 

e das direções clínica e da qualidade.  
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Para além disso, foi impossibilitado o acesso a determinadas informações relacionadas 

com os requisitos e condições definidas para contratação do serviço de fornecimento de 

refeições e com a situação e recursos financeiros. 

 No seguimento da elaboração deste projeto, e como proposta futura, seria 

interessante convocar as partes interessadas – Administração, Diretores de departamento, 

profissionais de saúde envolvidos no processo e responsáveis pelos sistemas de 

informação – apresentar a proposta e as sugestões de melhoria e analisar a sua 

exequibilidade, não só nesta unidade hospitalar, como nas restantes unidades do grupo.  

Utilizando a mesma metodologia, poderiam também ser estudadas as restantes 

unidades hospitalares privadas na região na tentativa de perceber os processos e 

procedimentos, e as suas limitações. Seria de igual forma interessante, proceder à 

avaliação, a nível nacional, da implementação da norma referente ao rastreio de 

desnutrição para os hospitais do SNS. 

Conclui-se com este trabalho que é necessário que a prestação de cuidados 

nutricionais seja valorizada, eficazmente documentada, aplicada precocemente, 

monitorizada e avaliada como um indicador de qualidade dos serviços de saúde prestados.  
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APÊNDICES 

Apêndice 1 – Algoritmo de atuação 

 

 

 

 

 

 

 

 

Admissão

Idade adulta

(>18 anos)

Rastreio inicial

NRS-2002

Cirurgia major agendada 
ou com previsão para 

episódio de 
doença/tratamento

Implementar plano de 
cuidados nutricionais

Resposta " Não" a 
todas as perguntas

Repetir rastreio 
semanalmente

Pelo menos uma 
resposta "Sim"

Sinalizar 
Nutricionista

Rastreio final

NRS-2002

Sem Risco Nutricional 
Pontuação < 3 pontos

Repetir rastreio 
semanalmente

Risco Nutricional 
Pontuação ≥3 pontos

Implementar plano de 
cuidados nutricionais

Monitorizar

Idade Pediátria

(<18 anos)

Rastreio 
Nutricional 

STRONGkids

Risco Baixo 
Pontuação=0 

pontos

Reavaliar ao 5º dia e 
depos monitorização 

semanal

Risco Moderado 
Pontuação 1-3 

pontos

Monitorização 
bisemanal do peso e 

da ingestão alimentar;

Repetir rastreio 
semanalmente

Risco Alto 

Pontuação ≥4 
pontos

Avaliação do 
Estado Nutricional

Implementar plano 
de cuidados 
nutricionais

Monitorizar


