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RESUMO

A pesquisa envolveu a discussao da alimentacdomariimacdo no atendimento hospitalar,
considerando as concepcles, expectativas e peesededum grupo de nutricionistas em um
hospital publico do municipio de Floriandpolis, eréincia para a Politica Nacional de
Humanizacao (PNH) no Estado de Santa Catarina.j@abfoi identificar elementos para a
construcdo de um modelo de cuidado alimentar acrartal humanizado para o hospital
analisado. O referencial tedrico possibilitou éetacdo de um modelo de anélise composto
por duas categoriaSer nutricionista para um atendimento humanizadmrdando aspectos
conceituais, praticas e éticas da assisténciagoi@stos pacientes,Rensar em atitudes de
humanizagédpbaseada nos preceitos da PNH, bem como nas estsatieginteracdo entre o
atendimento clinico-nutricional e producdo de ggfes com base em estudos recentes sobre o
tema da alimentacao hospitalar. O estudo, desadeohos moldes da pesquisa qualitativa,
utilizou como abordagem a técnica dos grupos focaisi auxilio de trés perguntas
norteadoras e um guia de entrevistas. Os resul@ddsnciaram 0s seguintes aspectos da
pratica dos nutricionistas: prioridade no atenditoendividualizado ao paciente, respeitando
suas preferéncias e promovendo orientacdes deobabltmentares saudaveis; presséo
temporal (tempo escasso), numero elevado de lpdpsiutricionista, excesso de atividades
burocréticas, falta de funcionarios qualificadodicdldade de relacionamento com outros
profissionais de saude, falta de autonomia e pmtesacdo entre as nutricionistas da area
clinica e as da producédo de refeicbes. Com relagéiniciativas de humanizacdo algumas
atitudes foram apontadas para qualificar o cuidempaciente: trabalho de harmonizacdo em
grupo; os significados da alimentacéo no cuidadpaente terminal; educacao continuada
aos funcionarios com participacdo das nutricioriska producao de refei¢cdes; rodizios entre
nutricionistas da clinica e da producdo de refaigc@oroximacdo dos funcionarios da
producdo de refeicbes com pacientes, para semaifil; modificacbes frequentes nos
cardapios; conforto ao paciente ao se alimentaifpcm ao acompanhante, implementacao de
refeitérios ou mesas para duas pessoas nos quadimsizando a funcdo convivial da
alimentacéo; modificacdo dos horarios das refeigbeselhora dos aspectos sensoriais dos
alimentos (temperatura, sabor, textura, apresesjtaC®dmo conclusdo a pesquisa apontou
alguns elementos considerados relevantes para stregpdio de um modelo de cuidado
alimentar e nutricional humanizado, incluindo desisatizacdo das agdes para qualificar este
tipo de cuidado, destacando a importancia de agdeslisciplinares e de conhecimentos
técnico-cientificos conjugados com ac6es de valgéa do ser humano.

PALAVRAS-CHAVE : alimentacdo hospitalar; cuidado alimentar e ouwanial;
humanizacé&o; nutricionistas; grupo focal; Unidadie\limentacao e Nutricdo hospitalares.



ABSTRACT

The research involved the quarrel of the food anchdmization in the hospital attendance,
considering the conceptions, expectations and pgores of a dietitians group in a public
hospital of the city of Floriandpolis, reference fine National Politics of Humanization
(PNH) in the State of Santa Catarina. The objecinas to identify elements for the
construction of a humanized alimentary and nutrdiocare model for the analyzed hospital.
The theoretical background made possible the eddioor of a composed model of analysis
for two categoriesTo be dietitian for a humanized attendaneg@proaching conceptual,
practical and ethical aspects of the assistancengte the patients, and fbhink about
humanization attitudesbased on the rules of the PNH, as well as in dtnategies of
interaction between the attendance physician-rtat and production of meals on the basis
of recent studies on the subject of the hospitatifd’he study, developed in the molds of the
qualitative research, the technique of the focalugs with aid of three questions used as
boarding and a guide of interviews. The resultseshavidenced the following aspects of the
practical of the dietitians: priority in the inddualized attendance to the patient, respecting
his preferences and promoting orientation of héalthlimentary habits; secular pressure
(scarce time), high number of stream beds fortties, excess of bureaucratic activities, lack
of qualified employees, difficulty of relationshipith other professionals of health, lack of
autonomy and little interaction enter the dietitiari the clinical area and of the production of
meals. With relation to the humanization initiaBveome attitudes had been pointed to
characterize the care to the patient: work of hawmadion in a group; the meanings of the
feeding in the care to the terminal patient; camh education to the employees with
participation of the dietitians of the productioh roeals; casters between dietitians of the
clinic and the production of meals; approach ofé¢h®loyees of the production of meals with
patients, for sensitization; frequent modificatiansthe menus; comfort to the patient to if
feeding; comfort to the companion, implementatiémedectories or tables for two people in
the rooms, valuing the convivial function of thedeng; modification of the schedules of the
meals and improvement of the sensorial aspectsoodlsf (temperature, flavor, texture,
presentation). As conclusion the research pointedesconsidered elements excellent with
respect to the construction of a model of humanaaedentary and nutritional care, including
the systematization of the actions to charactetiae type of care, being detached the
importance of inter-subject action and conjugagsthmician-scientific knowledge with action
of valuation of the human.

KEYWORDS: hospital food; alimentary and nutritional careptanization; dietitians; focal
group; Hospital Units of Food and Nutrition.
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1 INTRODUCAO

O cuidado humano agrega valores que priorizam a gdiberdade, o respeito e 0
amor, que, entre outros aspectos, podem ser ew®gam diversos angulos e visualizados
por diferentes olhares. Este cuidado é um atripaia todos os seres humanos, porém, na
area da saude ele difere na forma de expressaa-Sgale um encontro estabelecido entre a
pessoa que cuida e quem é cuidado, reconhecendesenpa do outro através de troca, de
doacéo, de suporte e de preocupacdo. Manisfestaas®s de acdes profissionais de natureza
disciplinar e interdisciplinar no processo de iat@io terapéutica entre os seres humanos,
fundamentadas no conhecimento empirico, pessiad, éstético e politico, com a intencdo
de promover a saude e a dignidade no processaldénumana. Portanto, € um fazer voltado
para a valorizacado do ser humano (ZAGONEL, 1997RBSTEIN et al., 2003).

Em tempos de caos, impessoalidade e imprevisiddidienota-se a necessidade do ser
humano voltar-se a si mesmo, para manter-se equbbdiante de situac¢des inusitadas, a fim
de clarear seu propadsito central de vida. A redédasta continuamente renovando-se, e para
acompanhar tal dindmica, € necessario compreendett@a da geréncia do cuidado no
contexto hospitalar, sendo essencial ao profiskidasalude estar atento a esse arcabouco
simbdlico, para melhor compreender as vivénciaa partir disso, ser e agir com atitudes
conscientes e éticas (PROCHNOW et al., 2005).

Dentre os cuidados de saude realizados no ambiesfetalar encontra-se o cuidado
nutricional, considerado um dos aspectos mais aategpara a melhoria da qualidade do
tratamento destinado aos pacientes.

Para Mahan & Arlin (1991, p. 383) cuidado ou aésisia nutricional é o processo de
ir ao encontro das diferentes necessidades nutsisiade uma pessoa, o que inclui “[...] a
avaliacdo do estado nutricional do individuo, anidieacdo das necessidades ou problemas
nutricionais, o planejamento de objetivos de cuidamltricional que preencham essas
necessidades, a implementacédo de atividades wouofuisi [...] e a avaliacdo do cuidado
nutricional”.

Boog (1999), destaca que o cuidado nutricional eevo conjunto de medidas a
serem tomadas a fim de prover ao paciente uma rat@mo@o com finalidade terapéutica,
através do fornecimento adequado de nutrientesepirea desnutricdo e contribuir para o
controle do processo patoldgico e recuperacdo ddesa ainda, proporcionar satisfacao

sensorial e psicoldgica.
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No entanto, a alimentacdo hospitalar estd longma®porar “outros comeres” que
ndo s6 o comer “nutriente”. Os individuos comem idamsentem o cheiro das preparacdes
que lembram de pessoas queridas ou fases da vida. Assialimento € dificil de ser
identificado pelo paciente, quando € reduzido a wegga, norma ou rotina do nutriente
(GARCIA, 1992; SOUSA, 2005).

Para Corbeau (1998), os setores ligados a alin@ntagspitalar devem aprender a
conhecer melhor e respeitar a pluralidade da po@aldospitalar. A alimentacdo néo €
redutivel aos nutrientes, mas, é fonte de prazenidm ao fim da vida e faz parte integrante
da manutencdo ou da reconstrucdo da identidadendividuo hospitalizado. E ainda, a
alimentacdo, como um fato social, € um meio de cicagdo entre as pessoas que cercam 0S
pacientes e com a instituicao.

O mesmo autor ao discutir sobre as dimensdes ecddacomensalidade no meio
hospitalar, considera que o comer € um fendmen@lsqae engloba desde a decisdo de
cultivar ou criar certos produtos, até o consunoppamente dito. No entanto, a sequéncia do
comer nao se restringe ao ato que vai da colheitgago. Apds a ingestdo dos alimentos,
emergem impressdes, lembrancas, discursos e cammortos alimentares. No meio
hospitalar, compreende-se que essa seqliéncia der ¢@n é transparente, as dimensdes
simbdlicas séo dificeis de representar e que emdeedade possa ser induzida aos pacientes
pelo desconhecimento de identificar os alimentos.

Esta reflexdo € particularmente importante conamy-se o contexto de
humanizacdo dos hospitais publicos brasileirosadaliaos indicadores de morbidade e
demograficos da populacdo, que serdo discutideguirs pois tém exigido do setor de saude
abordagens diferenciadas para um atendimento igadiif.

Nos ultimos vinte anos, diversos paises da Amérataa, incluindo o Brasil, estdo
experimentando uma rapida transicdo demografigdeepologica e nutricional. Entende-se
por transicao nutricional, o “fendmeno no qual oeouma inversao nos padrbes de
distribuicdo dos problemas nutricionais de uma daojaulacdo no tempo”, ou seja, uma
passagem da desnutricdo para a obesidade. O aumenpoevaléncia de obesidade e a
mudanca das praticas alimentares nos diversos wgdsypopulacionais estdo fortemente
associados a alta incidéncia de doengas crbnicastraésmissiveis, influenciando desta
maneira, no perfil de morbidade e mortalidade dagulacdes (KAC & VELASQUEZ-
MELENDEZ, 2003, p. 54).
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Além disso, de acordo com Chaimowicz (1997), desdécada de 60, vem ocorrendo
o fenbmeno de transicdo demogréfica, através doemtomde expectativa de vida da
populacao.

O Brasil, especificamente, € um pais que caminhea pa envelhecimento
populacional. Dados do Instituto Brasileiro de Gafig e Estatistica (IBGE) demonstram
gue no ano de 2020 o Brasil possuird 30 milh6gsedsoas com idade acima de 60 anos de
vida. Estima-se que em 2025 o Brasil seja 0 sexi® @m a maior populacdo idosa mundial
(IBGE, 2000).

Na Espanha, Ramos et €005) verificaram que o crescimento da populadésa
(maiores de 65 anos) esté relacionado ao aumentxpmiectativa de vida, diminuicdo da
mortalidade e fecundidade e ao aumento de doenfaisa@s, 0 que ocorre juntamente com as
mudancas fisiologicas que caracterizam o processendelhecimento, podendo resultar em
complicagbes nutricionais.

Entretanto, Garrido e Menezes (2002), destacam queapido processo de
envelhecimento ainda ndo tem sido suficientemeatedado para fornecer os elementos
necessarios ao desenvolvimento de politicas adaegymda essa parcela da populacéo.

Dessa forma, Jesus e Lana (2003), observam queigpénsavel a elaboracdo de
acdes em saude que contribuam para a manutenggoatidade de vida, uma vez que na
velhice, h4 maior suscetibilidade para ocorrer gigfibrios em saude. Isto significa que as
pessoas vivendo mais tempo tendem a necessitameoon freqtiéncia dos servigos formais
de saude, incluindo a internacéo hospitalar.

A alimentacdo como um destes cuidados, exercd papgamental na promoc¢ao da
saude dos individuos. Monteiro et €000, p. 252), evidenciam que “as caracteristicas
qualitativas da dieta sdo importantes na defintgiiestado de saude”, em particular no que se
refere as doencas crbnicas da idade adulta. Regrela que a maior parte dos estudos sobre
a relacdo entre caracteristicas da dieta e obeselddencia uma “associacdo positiva entre
proporgao da energia procedente de gorduras edesobesidade”.

Além disso, deve-se considerar o papel prepondemdatalimentacdo na vida dos
individuos e a finalidade especifica dos alimerpasa cada fase, como crescimento e
desenvolvimento, prevencdo, manutencdo e recumedgdalde. Por isso, as orientagdes
sobre alimentacdo devem ser o enfoque do trabadhoutticionista em qualquer area de
atuacao (PHILLIPPI, 2000, p. 44).
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Diante deste contexto e considerando a influéneiaalimentacdo na saude dos
individuos, destaca-se a necessidade do deseneoitorde acdes e producdo de informagdes
em alimentacdo e nutricdo que possam contribuir agromocao da saude e a reducédo do
aparecimento de doencas. Do contrario, 0 setoritateappodera nao ter estrutura suficiente
para um atendimento qualificado.

Mas, se por um lado, o fendbmeno da transi¢cdo mutat é um quadro preocupante,
por outro lado a desnutricdo intra-hospitalar tamt&éum fendbmeno que vem ocorrendo de
forma globalizada.

Estudos realizados na década de 70 constataramoqgestado nutricional dos
individuos passou a representar uma preocupacawangelvido a incidéncia dos casos de
desnutricdo intra-hospitalar e sua forte relacdn eomorbidade e mortalidade (BOLLET &
OWENS, 1973; BRISTIAN et al, 1974; BLACKBURN, 1977)

Gallagher-Allred (1996) em oito estudos realizados Estados Unidos, com 1347
pacientes hospitalizados, concluiram que 40 a 5%@6rgravam-se desnutridos ou em risco
para desnutricdo, e 12% estavam severamente ddssutr

De acordo com um estudo multicéntrico — o InquéBi@sileiro de Avaliacdo
Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI) — desenvolvidonel2 estados do Brasil com quatro
mil pacientes, observou-se prevaléncia média dewutesdo hospitalar de 48,1% nos
hospitais publicos, sendo 12,6% desnutridos gravedb,5% moderados, diagnosticados
através da Avaliacdo Subjetiva Global (ASG). A pesgdo da desnutricdo durante a
internacéo chegou a atingir 61% quando a internpgdlongou-se por mais de 15 dias, sendo
que a desnutricdo primaria — pacientes que ja astadesnutridos antes da internacdo —
acometeu 31,8% dos pacientes. Em apenas 14% dodmios foi encontrado registro do
peso dos pacientes. Neste estudo, destacou-da ddaliagnostico do estado nutricional e de
suporte nutricional por via enteral e parenteralna intervencdo nutricional especifica
(WAITZBERG et al., 2001).

Outros estudos encontraram resultados semelhantessaltam que a incidéncia da
desnutricdo hospitalar pode ser atribuida a fatagbes da equipe de saude, que ndo estédo
suficientemente direcionadas para modificar estadgqu Apontam ainda a falta de
conhecimento de médicos e enfermeiras, falta derdste pelos dados nutricionais e
inexisténcia de especialistas em nutricdo (PEREZlet 2002; MELLO et al., 2003;
WYSZYNSKI et al., 2003).
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Entre os fatores causais relacionados a desnuthigdpitalar, a alimentacdo assume
papel importante, visto que se observa que os iasigao ingerem boa parte da dieta que
Ihes é oferecida devido a falta de apetite, alferalp paladar, mudanca de habitos e horarios
alimentares (PEREZ, 2002, IBRANUTRI, 1997, p.31).

O estudo de Sousa (2001) apontou maigolitica hospitalar francesapaciente tem
sido o centro das preocupacdes para os setoredodiga alimentacdo e nutricdo. A
implantacdo de métodos de qualidade, incluindocspeautricionais, higiénicos, sensoriais e
simbdlicos; a personalizacao das refeicbes do mi@ciatraves de sistemas informatizados; a
utilizagcdo de métodos para identificacdo prévigpdeientes com risco para desnutricdo e
criacao de equipes pluridisciplinares para coondesgroblemas de alimentac&o hospitalar,
sdo exemplos de ac¢bes visando o restabelecimentonddvialidade e da revalorizacdo da
alimentacéo.

Um outro aspecto que merece destaque € o cotidiasigtencial. A este respeito
Medina & Backes (2002), apontam que a equipe dadesdépara-se com diversas pessoas que
possuem individualidade prépria, problemas e ceristicas Unicas. Mas, muitas vezes o
profissional as atende com eficiéncia técnica,almé autdbmata esquecendo-se de que este
“ser” apresenta sentimentos e € sujeito de suaipristoria.

Aliado a isto, com o acelerado processo de deseémeanto tecnoldgico na area da
saude, a singularidade do paciente (emoc¢des, srengalores) ficou em segundo plano; sua
doenca passou a ser objeto do saber reconheciddificleanente e a assisténcia se
desumanizou (BAKTHIN, 1999; NOGUEIRA-MARTINS, 2001)

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) em sewjepw destaca que,
contextualmente, ndo h& acgbes especificas partmmohaspitalar, havendo necessidade de se
construir e implementar uma politica que induzanaa ureestruturacdo das instituicoes
hospitalares para responder as necessidades dadajpulacdo de forma integrada a rede
de servicos de saude local e regional (BRASIL, 2005

Recentemente, o Conselho Europeu estabeleceu eswmdugdo que consistiu de
recomendacdes a serem aplicadas nos hospitaisisipases membros. Tais recomendacdes
estdo baseadas nos seguintes aspectos: 0 acea8deaesa uma alimentacdo variada séo
direitos humanos fundamentais; cerca de 30 a 60padentes hospitalizados na Europa sao
desnutridos; a desnutricdo intra-hospitalar aumenta o prolongamento da internacao e,
consequentemente, aumentam o0s custos medicos estatagdo dos efeitos benéficos da
alimentacédo hospitalar e do cuidado nutricionakrs@ morbidade, recuperacdo e qualidade

de vida. A resolucdo indica opgbes para otimizacdes em trés niveis: cuidado ao paciente,
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suporte de servicos e administracdo. Além dissstada que todos os cuidadores devem se
envolver com a implementacdo das recomendacdesagapta-las aos limites e necessidades
locais (GOTTRAUX et al, 2004).

Reforcando este ultimo aspecto, Sousa (2001) angiantpie, para a efetivacdo dos
cuidados alimentares e nutricionais, € necessamicaenjunto de acdes articuladas entre o
setor de producdo de refeicbes e o0 setor de atentbnctlinico-nutricional. Estas acdes
consistem de estratégias coletivas que visam namnsatendimento qualificado em saude e
nutricdo, como também a realizacao dos profisssogravolvidos.

Diante das mudancas apresentadas no ambiente adhaspdecorrentes dos perfis
demograficos e de morbidade e mortalidade da po@oja cuidado alimentar e nutricional
nao pode ser excecdo dentro do processo de hum@njza&isto que sdo0 poucos 0s
indicadores e acdes humanizadoras concebidos paraetores envolvidos com estes
cuidados.

Além destes aspectos, o desenvolvimento de ag@soddos setores responsaveis
pela alimentacéo e nutricdo nos hospitais, envolgetidiano do trabalho de profissionais de
diferentes categorias. Dentre estes profissionaisars-se 0s nutricionistas, cujos
procedimentos técnicos sdo desenvolvidos em esinggtracdo com a equipe de saude.

A atuagcdo do nutricionista nos hospitais compreeatibuicbes situadas em duas
grandes areas de atuacado: a alimentacao coletigacansiste no gerenciamento do processo
de producédo de refeicbes, e a nutricdo clinica @juange atividades relacionadas aos
cuidados nutricionais, com vistas a prevencao erapita nutricional (SOUSA, 2001; CFN,
1998).

A situacado do trabalho do nutricionista tem sidgetm de alguns estudos. Os
resultados tém revelado acumulo de atividades digjaab gerenciamento da prestacdo de
servicos (material, pessoal, custos, politica dedygdo) e, conseqientemente, nao
aprofundamento das necessidades terapéuticas entdimes dos individuos enfermos.
Problemas de operacionalizagdo (porcionamento e, falta de comunicagéo entre as
unidades de internacdo clinica e a producdo décdel® dificultam a interacdo entre a
prescricdo e a execucao da dieta, bem como aenalisfetividade do tratamento nutricional
oferecido Além disso, a falta de definicdo clara de respafidates, formacéo insuficiente
dos profissionais, pouca influéncia com os pacgnt@ta de cooperacao entre a equipe e
falta de envolvimento da geréncia dos hospitais,aguns dos problemas enfrentados pela
categoria. Estas dificuldades devem-se possivebnaatmodelo de gestdo empregada, as

atribuicbes complexas e a multiplicidade de acéssram desenvolvidas (BOOG et al, 1989;
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CARMO et al. 1994; ANSALONI, 1999; SOUSA, 2001; BE@t al, 2001; SOUSA, 2002;
SOUSA & PROENCA, 2004).

Estes dados sao relevantes para uma reflexdo aslm@mnpeténcias e habilidades que
estes profissionais necessitam para a implementdgdacoes em alimentacdo e nutricao
qualificadas e constantemente avaliadas dentrmdtexto de humanizacdo. A possibilidade
de desenvolvimento destas acbes depende de condigims de trabalho e da interacédo de
profissionais envolvidos com os cuidados ao pagienpode ser uma rica construgcdo em
grupo.

Conforme observado por Minayo (1996), a construd@@oncep¢des em grupo tem
inegavel importancia para se tratar das questdsatldie sob o angulo social.

A caracteristica de um grupo pode ser descrita comoconjunto de pessoas que
interagem, em funcéo de objetivos, cooperativamacedos, onde a participacédo de cada um
se traduz no pensar com 0 outro, no ouvir 0 owtcaceitar as possibilidades, reconhecer as
limitagOes existentes em Si € NOS outros, NO rEsped agir e no crescer com o outro. Os
grupos constituem um instrumento capaz de contripaia a construcdo de novas praticas
interdisciplinares na assisténcia integral a sadake populacdes (VIZZOLTO et al., 1995;
SANTOS, 2001).

Assim, diante destas consideracbes, para a gesi@ocuidados alimentares e
nutricionais, torna-se necessario o planejamentestiatégias, desenvolvidas com o intuito
de identificar o papel do nutricionista no setosgitalar como promotor da saude e agente de
prevencéo de enfermidades.

Tais estratégias ou iniciativas de humanizacaocetidas com um grupo de
nutricionistas podem vir a contribuir com a quatidalo cuidado alimentar e nutricional aos
individuos hospitalizados. Poderdo ainda ofereces arofissionais subsidios que
fundamentem suas acdes para o atendimento dasideckes de cuidado aos pacientes. Além
disso, a reproducdo de estudos sobre este temaiferantes contextos e com outros
profissionais pode contribuir com o aprofundametdocompreensdo conceitual acerca do
cuidado em alimentacéo e nutricao.

A Politica Nacional de Humanizacdo é uma poligeaeralista. Portanto, envolve
todos os niveis de salde e ndo apresenta espmiiiés de acdes relacionadas ao cuidado
alimentar e nutricional. Dessa forma, o projetgpsio envolve a discusséo da alimentacao e
humanizacdo no atendimento hospitalar, consideraasloconcepcdes, expectativas e
percepcdes de um grupo de nutricionistas sobresengelvimento de acdes humanizadoras

em alimentagao e nutricdo, em um hospital de neteaéara &NH.
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A questdo de pesquisa que norteou o desenvolvimdmtestudo pode ser assim
delineada:
Quais as ac¢bes que podem contribuir para concepcde um modelo de cuidado
alimentar e nutricional com a equipe de nutricionisas de um hospital de referéncia para
a PNH?

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral
Identificar agcbes que contribuam para conceber wdeto de cuidado alimentar e
nutricional fundamentado na humanizacdo com a equgpnutricionistas de um hospital de

referéncia para a PNH.

1.1.2 Objetivos especificos
» Identificar as concepg¢des sobre cuidado alimentautacional humanizado com a
equipe de nutricionistas do hospital estudado.
* Identificar as iniciativas de humanizagdo relacttaza ao cuidado alimentar e
nutricional no hospital analisado.
» Caracterizar as acgoOes referentes ao cuidado abmennutricional realizado pela

equipe de nutricionistas do hospital analisado.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 A HUMANIZACAO DOS SERVICOS HOSPITALARES

2.1.1 Falando sobre humanizacgao

Humanizar é uma medida que visa, sobretudo, t@fetiva a assisténcia ao individuo
criticamente doente, considerando-o como um seswarintegralidade. Além de envolver o
cuidado ao paciente, a humanizagdo estende-seoa #tmlieles que estdo envolvidos no
processo saude-doenca que sdo, além do paciefailea, a equipe multiprofissional e o
ambiente (VILA & ROSSI, 2001).

Zusman (1998) destaca que a humanizacdo admiteomhecimento da realidade
interna, implica a aquisicdo de valores que levamedinamento da consciéncia moral, da
sensibilidade ao sofrimento alheio, da compaix@ocapacidade empatica, da tolerancia ao
sentimento de culpa e a consciéncia da fragilitiadeana.

Na analise de Martins (2003) a humanizacdo em salte processo de mudancas de
envolvimento interdisciplinar, considerado um pssmeamplo, longo e complexo ao qual se
oferecem resisténcias, pois envolve mudancas depart@mento que sempre despertam
inseguranca. De uma maneira geral, os padrbes @doBeparecem mais seguros, uma vez
gue 0s novos nao estdo determinados, ndo apresentagteristicas generalizaveis e cada
profissional, equipe ou instituicdo tera seu pregesngular de humanizacéo.

Cabe ressaltar que a humanizagdo ndo ocorre de mada@o, mas sim, é uma
filosofia que deve ser trabalhada e desenvolvidacdedo com os interesses de uma pessoa
Ou grupo; trata-se, sobretudo de um processo VelgiMEDINA & BACKES, 2002).

Neste contexto, € essencial observar as considgagds profissionais do setor
hospitalar que, além do respaldo tedrico sobresoras, vivenciam a realidade dos hospitais,
apresentando uma visdo voltada a pratica e a opeadizacao frente a humanizacao.

TarabousliapudMedeiros (2004, p. 44) apresenta alguns depoiraafggrofissionais
do Hospital Sarah Kubitschek, em Brasilia:

“Essas coisas ndo vao curar a doeng¢a, mas tornaofomento mais toleravel”.

“A nossa experiéncia mostra que a socializacdo gasientes diminui muito os
problemas de reabilitacdo, principalmente os quadiepressivs.

Conforme os principios da PNH para que a humanizho&8pitalar seja efetivada, é

necessario que 0s atores envolvidos incorporem dagdile assisténcia éticas, seguras,
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embasadas em cuidados técnico-cientificos (BRAZMLO5). Mas, a0 mesmo tempo, a
concepcdo de saude, frequentemente focada na dgemtzenvolver outros elementos que

possibilitem fortalecer e fundamentar a dimensaondna.

2.1.2 Saude: por um conceito fundamentado na dimefs humana

A maior parte das estatisticas sobre saude, fusigiarse no conceito biomeédico que
define salde como “auséncia de doenca”. Tal cana@dnstitui a moderna medicina
cientifica, que considera o corpo humano uma magenquanto a doenca é vista como um
mau funcionamento dos mecanismos bioldgicos (CARSZL; HELMAN, 2003).

Para Gelbcke (1991), o processo saude e doencaspodefinido como um conjunto
de categorias contraditorias na unidade dialétigee estdo em constante movimento e
transformacdo, constituido de um todo biolégicoiggiso e social determinado pelas
condicbes de vida e de trabalho, conferindo-lhe cemater social e historicamente
determinado.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude - OMS (1886jondicbes e 0s recursos
que fundamentam a saude sdo: paz, abrigo, instrigfwentacdo, ecossistema estavel,
recursos financeiros, justica social e equidade.s8adavel €, portanto, agregar de forma
favoravel os fatores: politicos, econémicos, seciaulturais, ambientais, psicolégicos e
bioldgicos.

Dentro dos propoésitos do presente estudo, bussaunsconceito de saude, que fosse
além do pensamento biomédico, construido a pagtiuma visdo holistica do individuo,
através da integracdo de seu corpo, mente e espisisim, mais do que o conceito de saude
optou-se por autores que adotam o conceito desésmtavel”.

Assim, segundo Meleis (1992), ser saudavel nadigemgem oferecer uma visao
estatistica de saude. Quando considerado a parpespectiva de pacientes, ser saudavel é
um modo de vida, uma atitude, uma concepcéo, ustéria, um contexto com normas socio-
culturais, uma crenca, uma tradicdo. Para a auserage tornar-se saudavel pode constituir
partes de uma percepcao global de saude, envolvemakrientizacdo, desenvolvimento,
acesso, capacitacdo, oportunidade e recursos. de gaade ser consideradan estado, um
processo de desenvolvimento, uma realizagcao pessoalesultado ou um estilo de vida. E,
ainda, pode ser definida sob a perspectiva de aguwondicdes essenciais a compreensédo do

seu significado, tais como padrdes, tendénciagextm respostas e percepcoes.
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Para Capra (1982), a doenca é definida como umseqgdéncia de desequilibrio e
desarmonia, podendo frequentemente ser decorreniend falta de integracéo, uma vez que
a vida humana quando moldada para agir somentetia g& determinadas regras, sem o
atendimento de suas necessidades, tende a audérmipiilibrio e, conseqientemente, o ser
humano adoece se os mecanismos fisiologicos fargmisitados de forma inadequada.

Nesta abordagem, para alcancar um estado adededmon-estar, o ser humano deve
ser capaz de identificar e realizar suas aspiragasfazer suas necessidades e mudar ou
adaptar-se ao meio ambiente (OMS, 1986).

Ser saudavel significa, portanto, estar em singroansigo mesmo e com o mundo
circundante, fisica e mentalmente. Saude é o b&an+esultante de um equilibrio dindmico
entre os aspectos fisico e psicolégico do organismsseim como suas interacées com o
ambiente social e cultural (CAPRA, 1982, p. 317).

A adocao desta concepc¢do orienta a assistén@ade,spara uma nova abordagem,
gue deve ter o objetivo de restaurar e manter dilego dinamico de individuos, familias e
grupos sociais, considerando a interdependéncsadde individual e dos sistemas sociais e
ecologicos. Além disso, deve ser acompanhada pf@sag programas sociais que deverao
compor duas acdes: a educacdo para a saude dieapdi salde, incluindo programas nas
escolas, campanhas de educacdo sobre saude pgihliva politica de governo (CAPRA,
1982, p. 326).

Considerando a crise no sistema de saude brasiiatencdo hospitalar vem se
constituindo objeto de andlise permanente por pdotéMinistério da Saude (MS). Dessa
forma, compreende-se que a reformulacdo do modelatehcdo a saude é um desafio, que
envolve a formulagéo de novos conceitos e mudamgasstema de valores, a exemplo dos

principios que norteiam o processo de humanizacao.

2.1.3 Politica Nacional de Humanizacéo: do surgiméma implementacao

A constituicdo brasileira estabelece que saude édumito fundamental do ser
humano, e é dever do Estado garanti-la a toda algugfm. Embora a saude seja um direito
constitucionalmente garantido, um olhar sob o @t das praticas de saude revela
facilmente a enorme contradi¢cdo existente entmaguistas estabelecidas no plano legal e a
realidade da crise vivenciada pelos usuarios d@sgiohais deste setor (TRAVERSO-YEPEZ
& MORAIS, 2004).
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A situacdo do setor de saude no Brasil é marcadacqises tanto para gestores
publicos, empresérios e profissionais, quanto papopulacdo usuaria. Admite-se que tal
situacdo possui varias dimensdes estreitamentailgaoes, que incluem ndo soO fatores de
formacédo profissional e social, mas também aspeéitwanceiros, organizacionais e
assistenciais (OPAS/OMS, 2004).

Por este motivo, o Brasil vem buscando, especifente a partir dos anos 90,
reorganizar o modelo de atencéo a saude, de fosupeasar a historia de um sistema nacional
modelado pela assisténcia médica curativa, de basaubilidade e inacessivel a maioria da
populacao (BRASIL, 2004).

Por um lado, h4 a necessidade de uma reformulagésistema como um todo,
ampliando o acesso, facilitando a utilizacdo dosviges de saude por meio da
desburocratizacédo e da descentralizacédo das &uresutro lado, discute-se a necessidade de
mudancas conceituais no foco da atencdo hospifaestada, deslocando-a da Otica
privilegiada da doenca, centrada na disponibiliddakeservicos e profissionais de saude, para
um modelo de cuidado centrado nas necessidadeside slo usuario, contemplando suas
relacdes e espacos de vida (OPAS/OMS, 2004).

Considerando que a eficiéncia técnico-cientifica racionalidade administrativa nos
servicos de saude, focalizando as doencgas, proeethm e tarefas, ndo se mostraram
suficientes para garantir a qualidade no atendion&istaide, o Ministério da Saude reconhece
a necessidade de mudancas profundas na culturemiraento. Ao longo dos anos, muitos
esforcos foram realizados de forma isolada, ponrafs instituicbes que criaram projetos,
comissdes e grupos para pensarem em humanizagdwabnente, estas acdes fazem parte
dos objetivos governamentais (BRASHAQOS).

Segundo o Ministério da Saude a humanizacdo edesaniginou-se nanstituto “A
CASA”, em 1999 um grupo de profissionais da area da saude foiddo pelo Ministério da
Saude, para pensar um projeto nacional de huma@aizqge enfrentasse a necessidade de
melhorar a qualidade das relacdes humanas no atenidi & saude entre profissionais de
saude e usuarios, entre as diferentes categorjaofiesionais de saude e entre os hospitais e
a comunidade (BRASIL, 2003).

Esse grupo implementou um projeto piloto, com tespitais, distribuidos em
diferentes regibes do Brasil, com diferentes radis$ socio-culturais, no intuito de
desenvolver e testar uma metodologia que pudessmgiementada para um nimero maior
de instituicbes (BRASIL, 2003).
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Em junho de 2001, o Ministério da Saude criouagfRama Nacional de Humanizacao
de Assisténcia Hospitalar (PNHAH), através da PRart&M n° 881/2001, em hospitais
publicos que integram o SUS. O programa surgiu a@rpectativa de disseminar e articular
uma cultura de atendimento humanizado, uma vezjauxistiam iniciativas isoladas de
humanizagéo, que vinham sendo desenvolvidas h&osnaios em areas especificas da
assisténcia (BRASIL, 2003).

O conjunto de iniciativas proposto pelo prograoradamentou-se em trés dimensdes:
humanizacédo do atendimento ao usuario (cuidar darie§; humanizacado das condicdes de
trabalho do profissional de saude (cuidar de quermday;, e o atendimento da instituicdo
hospitalar em suas necessidades basicas adminggrdisicas e humanas (BRASIL, 2003,
p.6). S&o objetivos do programa:

» Difundir uma nova cultura de humanizagéo na redgpitelar publica brasileira.

* Melhorar a qualidade e a eficacia da atencdo désulEnaos usuéarios dos hospitais
publicos no Brasil.

» Capacitar os profissionais dos hospitais para umo wonceito de assisténcia a saude
que valorize a vida humana e a cidadania.

» Conceber e implantar novas iniciativas de humaézaps hospitais que venham a
beneficiar os usuarios e os profissionais de saude.

» Fortalecer e articular todas as iniciativas de Mminagdo j4 existentes na rede
hospitalar publica.

» Estimular a realizagdo de parcerias e intercambic@hhecimento e experiéncias
nesta area.

* Desenvolver um conjunto de indicadores de resultaglsistema de incentivos ao
tratamento humanizado.

* Modernizar as relacdes de trabalho no ambito depitadss publicos, tornando as
instituicbes mais harmoénicas e solidarias, de madecuperar a imagem publica
dessas instituicdes junto a comunidade.

A primeira fase de difusdo do programa realizoesejunho de 2001, junto a 96
hospitais da rede publica de saude, dos quaitotrészavam-se no Estado de Santa Catarina:
Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Tiggtorianopolis); Hospital Governador
Celso Ramos (Floriandpolis) e Hospital Regionaldiev. Ferreira (Chapecd) (BRASIL,
2003).
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Posteriormente, a forma de trabalho adotada fitensdo progressiva do programa
de humanizacdo para um numero cada vez maior gétdiesda rede publica, estimando-se a
incluséo de 450 novos hospitais durante a seguasdado programa, que ocorreu entre maio
e dezembro de 2002 (BRASIL, 2003).

Em junho de 2003, o programa foi substituido porauperspectiva transversal,
constituindo uma politica de assisténcia, e ndcs mai programa especifico. A politica,
denominada Politica Nacional de Humanizacdo (PNHumaniza - SUS, foi regulamentada
pelo Decreto n° 4.726, sob a coordenacdo da Searé&igecutiva do Ministério da Saude
(BRASIL, 2005).

A PNH consiste basicamente na mudanca de modeloatedgdo e gestdo dos
processos de trabalho focalizando as necessidadesidhddos e a promocédo de saude. A
politica visa mudar substancialmente o padrdo déstéacia ao usuario, valorizando a
dimenséo humana e reconhecendo-a no ato de assisié&alude (BRASIL, 2005).

Neste contexto, a OPAS (Organizacdo Pan-American&alide) destaca que este
projeto propde uma nova relacdo entre usuarios istersa Unico de Saude, os que 0S
atendem e a comunidade, visando proporcionar um $ia$s humano, que ofereca
tratamento igual a todos brasileiros e que estejgpoometido com a qualidade dos servigos e
da saude integral (BRASIL, 2005).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 20p5,11-15), a PNH visa a
integralidade, a universalidade, ao aumento dadedé& e a incorporacdo de novas
tecnologias e especializacdo dos saberes. Apesavdocos acumulados no que se refere aos
seus principios norteadores e a descentralizacé@tedado e da gestdo, o Sistema Unico de
Saude (SUS) hoje ainda enfrenta dificuldades, qgpon@xemplo:

* Fragmentacéo do processo de trabalho e das relegfies diferentes profissionais.

* Fragmentacdo da rede assistencial dificultando mpmentaridade entre a rede
bésica e o sistema de referéncia.

» Precaria interacdo nas equipes e despreparo garacbm a dimensao subjetiva nas
praticas de atencgéo.

» Sistema publico de saude burocratizado e vertaddiz

* Baixo investimento na qualificagcdo dos trabalhasloespecialmente no que se refere

a gestao participativa e ao trabalho em equipe.

» Poucos dispositivos de fomento a co-gestédo e aizafdo e inclusdo dos gestores,

trabalhadores e usuéarios no processo de producganide.
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» Desrespeito aos direitos dos usuarios.

» Formacédo dos profissionais de saude distante datele&bda formulagdo da politica
publica de saude.

» Controle social fragil dos processos de atencdstig do SUS.

* Modelo de atencao centrado na relacdo queixa-candut

Dentre os principios basicos que norteiam a palégtao:

» Valorizacéo da dimensao subjetiva e social em tadgwaticas de atencéo e gestao,
fortalecendo e estimulando processos integrad@esmpromisso;

* Aumentar o grau de co-responsabilidade, dos difesesitores que constituem a rede
do SUS, o que implica mudancas na atencdo aosiaseana gestdo dos processos e
trabalho;

e Valorizar, no atendimento, o vinculo com os usigrgogarantia de seus direitos e de
seus familiares;

» Estimular a populagéo a ser protagonista do sistersaude, por meio de sua acao
de controle social,

» Garantir condi¢do para que os profissionais atuemaldo digno e participem como
co-gestores do sistema, incluindo o fortalecimendi® trabalho em equipes
multiprofissionais.

Assim, espera-se, que a implantacédo da PoliticidoNal de Humanizacdo possibilite
mudancas nas instituicdes hospitalares, atravéscoes efetivas que visem a melhoria da
qualidade do atendimento prestado. A alimentac&pitadar como um dos componentes dos
cuidados de saude pode contribuir de forma detamtenpara o atendimento humanizado nas
instituicbes hospitalares, sendo fundamental bustamentos e identificar acées para o
aprimoramento deste tipo de atencéo.

2.2 O CUIDADO ALIMENTAR E NUTRICIONAL

2.2.1 O Cuidado nutricional: da avaliacdo do estadoutricional a avalia¢cdo do cuidado.

No ambiente hospitalar, os individuos internadeslvem inUmeros cuidados, visando

o restabelecimento do seu equilibrio. Dentre estiégdados, destacam-se os relacionados a
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alimentacéo e a nutricdo, em seus diferentes niecomplexidade e intervencgédo, de acordo
com as caracteristicas individuais e a enfermidade.

A concepcéo de alimentacéo aplicada a saude ttideetem como base uma série de
conhecimentos que fazem dela um dos ramos fundammetd medicina e constituiu-se em
um dos primeiros recursos terapéuticos com queoaoat medicina em seus primordios.
Hipdcrates, pai da medicina, em seus tratamenfatizava mais a alimentacao, os exercicios
fisicos e a exposicéo aos raios solares, do quiregas (MAZZINI, 1998).

Sabe-se que uma boa dieta assegura ndo s6 unmm@esrie um desenvolvimento
normais; também contribui para 0 aumento da resistés doencas, bem como a prevencdo
das doencas crbnicas, retarda o envelhecimeneguwasso bem-estar geral, além de proteger
o homem contra as toxinas do meio-ambiente (GOLAP¥I97).

De acordo com Helman (2003) a alimentacdo apr@séntlidades especificas
exercendo fungdes importantes na vida dos indigidauando, desde o crescimento e
desenvolvimento, até mesmo na prevencao, manutengiuperacao da saude.

Dentro desta argumentacdo, a concepcdo de atengdouidado nutricional,
comumente esta relacionada ao atendimento clinitcional, ou seja, a terapia
nutricional.

Mahan & Arlin (1991, p. 383) sistematizaram estaocsito destacando diferentes
etapas interdependentes: O cuidado nutricional épumeesso de ir ao encontro das
diferentes necessidades nutricionais de uma pesspe inclui “[...] a avaliacdo do estado
nutricional do individuo, a identificacdo das neogsdes ou problemas nutricionais, o
planejamento de objetivos de cuidado nutriciona gueencham essas necessidades, a
implementacéo de atividades nutricionais [...Javaliacdo do cuidade nutricional”.

Estas etapas encontram-se descritas abaixo, canfnytinsky (2002, p. 416 -422):

* Avaliagdo do estado nutricional:iconsiste na identificagdo das necessidades
nutricionais individuais através de uma ampla eoli# dados especificos (clinicos,
dietéticos, antropométricos, bioquimicos e socigis servirdo de base para se tracar
um plano de cuidado nutricional, contribuindo paralentificacdo de pacientes em
risco nutricional. Ressalta-se que uma avaliacdopteta aumentara a eficacia do

tratamento nutricional.

» Identificacdo das necessidades ou problemas natr&s: consiste na analise do risco
nutricional, uma vez que a supernutricdo e a suigdot tem mostrado um impacto

negativo na resposta do paciente ao tratamentocmédara facilitar a identificacao
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de pacientes em risco nutricional, é utilizada lecé® ou triagem nutricional que
envolve técnicas simples e rapidas, podem seraajalc por qualquer membro da
equipe de saude e deve incluir todos os pacie@ssdados necessarios para a
realizacdo da triagem sao: idade, altura, peso l,upeso ideal, peso atual,
porcentagem de mudanca de peso a partir do pesloodeisual, mudancga no apetite,
disfagia ou dificuldade de mastigacdo, presencand@esea vomito ou diarréia,
albumina sérica, hemoglobina ou hematdcrito, camatptal de linfocitos. A selecdo
nutricional deve ser repetida durante a estadigamente, uma vez que 0 risco
nutricional aumenta em pacientes hospitalizadoslpas semanas ou mais. Pacientes
identificados como sendo de risco, devem ser a@sipor um nutricionista. Um bom
programa de triagem pode ser uma ferramenta vgbasafornecer custo-efetividade

e cuidados apropriados ao paciente.

Planejamento do cuidado nutriciona& identificacdo dos problemas nutricionais
leva a formulacdo de um plano para lidar com cadaindividualmente, sendo
dada maior atencdo a problemas de maior prioriddéa informag&o nutricional
ndo € completa, o primeiro objetivo € coletar ododanecesséarios. Os objetivos
devem ser realistas e apropriados, considerandel réducacional, fatores
econdmicos e sociais do paciente ou familia.

Implementacdo do cuidado nutricionasta etapa do processo traduz os dados de
avaliacdo em estratégias, atividades ou interveqo&ofardo o paciente capaz de
atingir os objetivos definidos. Pode incluir: \amdes na prescricdo da dieta,
aconselhamento do pacientes, fornecimento de daamew suplementacéo
nutricional, implementar alimentacdo por sonda paameientes que ndo podem
comer ou fornecer informacdes sobre fontes finaase&iu alimentares. O processo
de cuidado é continuo; o plano inicial pode mudana condi¢do das altera¢des do
paciente quando novas necessidades sao identgicada

Avaliacdo do cuidado nutricionale o Ultimo passo no processo de cuidado
nutricional. Torna o plano de cuidado dindmico ecstivel as necessidades do
paciente. A meta do cuidado nutricional € atirgimecessidades nutricionais do
paciente; portanto os objetivos devem ser frequegnée revisados para assegurar
que aqueles ainda ndo alcangados sejam redireoc®reague o cuidado é avaliado
e modificado quando necessario.
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Este tipo de cuidado é considerado complexo e regtrabalho integrado da equipe
de saude, envolvendo além do nutricionista, enfeasiemédicos e todos os profissionais
auxiliares. Pode-se dizer que a qualidade do atesrdd ao paciente hospitalizado esta
relacionada ao nivel de integracdo da equipe ddesalbdos em suas diferentes funcbes
podem contribuir com a qualidade dos servicos eefes a alimentacéo e, especificamente,
nas diferentes etapas do cuidado nutricional.

2.2.2 Nutricionistas na pratica hospitalar

De acordo com Vasconcelos (2002, p. 131), o natrista no Brasil inicialmente era
formado dentro de um curso técnico de nivel medierominava-se dietista, a exemplo dos
paises da Europa, Estados Unidos (EUA) e Canada. pdacos, conforme Icazapud
Vasconcelos (2002, p. 131), os cursos brasileooa sofrendo alteragbes, aproximando-se
das caracteristicas do curso do Instituto NacideaNutrigdo da Argentina, formando um
profissional de nivel universitario, com conhecitosnespecificos de Nutricdo, com funcdes
e responsabilidades proprias de atencao dietétidadaviduo sadio ou enfermo, de forma
individual ou coletiva.

Vasconcelos (2002, p. 136) referindo-se ao processemergéncia e evolugao da
profissdo de nutricionista no Brasil, destaca:

Ha cerca de sessenta anos emergia no Brasil asfofde nutricionista. Aquela
época, frente a tortuosa tarefa de construcdo donaidade brasileira e de
implantacdo das bases para a consolidagdo de wietlade capitalista urbano-
industrial, o principal desafio que se colocavata erofissional era a superagéo do
perfil epidemiolégico nutricional daquele contextaracterizado sobretudo pelas
doencas carenciais (desnutricdo protéico-caloridppvitaminose A, pelagra,
anemia ferropriva, etc.), associadas as condic&$sdbdesenvolvimento”, de
pobreza, de fome, de desigualdades regionais. Nas atuais, aquele perfil
epidemiolégico sobrepuseram-se as doencgas nuisiaegenerativas (obesidade,
diabetes, dislipidemias, etc.), associadas as codeslide desenvolvimento e de
modernidade existentes no pais e, assim, novasalle desafios sdo apresentados
aos nutricionistas

Nos ultimos anos, segundo Gambardella et al. (2000tampo de atuacdo do
nutricionista tem se ampliado consideravelmenteseHwofissional conquistou espacos e,
cada vez mais, esta se inserindo em setores eaediferenciados.

No Brasil, algumas pesquisas tiveram com objetianhecer a insercdo de

nutricionistas no mercado de trabalho.
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Vasconcelos (1991), em estudo realizado em Flop@lisdSC, constatou que o setor
hospitalar absorve 48,4% dos profissionais; admnagdo de Servicos de Alimentacdo de
Empresas, 18,7%; a docéncia, 17,2% e a nutricd®agrde Publica, 10,9%.

Ja no Rio de Janeiro, Prado & Abreu (1991), detactaque 51,3% dos profissionais
encontravam-se alocados em hospitais; 22,4% em esagrprestadoras de servicos de
alimentacdo e nutricdo, 22% néo trabalhavam na deeautricio e os demais estavam
empregados em outros campos de atuacao dessesipradls Segundo conclusdes do estudo,
o afastamento da profissédo pode ser devido a lliides de trabalho, como a falta de cursos
regulares oferecidos pelo estabelecimento paraliztgd@o e aperfeicoamento técnico,
insuficiéncia de material basico de trabalho e dsspal na equipe e jornada de trabalho
elevada.

Na area da saude, especificamente no setor haspitalnutricionista tem seu
trabalho reconhecido e desenvolve atividades ers dtendes areas de atuacdo: a area de
alimentacdo coletiva e a area de nutricdo clinestabelecidas pelo Conselho Federal de
Nutricionistas (CFN) através da resolucéo de n$ 26Q.998.

De acordo com o CFN (1998) séo atividades do nomista ligado a alimentacéo
coletiva: gerenciamento das atividades relacionadagluxo operacional da producéo de
refeicbes, responsabilizando-se por acdes queamicesde o planejamento de cardapios,
compras, preparac&odistribuicdo, até o controle de todos os procedtos envolvidos.

As atribuicbes principais e especificas da éareaaldeentacdo coletiva para o
nutricionista, segundo CFN, encontram-se desatias<o:

Atribuicdo Principal
* Planejamento, organizacdo, direcdo, supervisdo @iaedio de Unidades de

Alimentacédo e Nutricao (UAN).

Atribuicbes Especificas em UAN (restaurantes inghaist hospitais, producdo de
congelados, refeicbes transportadas e catering)

» Participar do planejamento e gestdo dos recursomgeatco-financeiros da UAN;

» Participar do planejamento, implantacdo e execdedprojetos de estrutura fisica da

UAN;

* Planejar e executar a adequacao de instalacdeasfigiquipamentos e utensilios, de
acordo com o avanco tecnologico;
» Planejar, coordenar e supervisionar a selecdo, rommanutencéo de veiculos para

transporte de alimentos, equipamentos e utensilios;
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* Planejar cardapios de acordo com as necessidades déentela;

* Planejar, coordenar e supervisionar as atividadeselkcdo, compra e armazenamento
de alimentos;

* Coordenar e executar os calculos de valor nutritikendimento e custo das
refeicdes/preparacdes culinarias;

» Auvaliar tecnicamente preparacdes culinarias;

* Planejar, implantar, coordenar e supervisionarti@gades de pré-preparo, preparo,
distribuicao e transporte de refeicdes e/ou prepasaculinarias;

» Desenvolver manuais técnicos, rotinas de trabalegestuarios;

* Planejar, implantar, coordenar e supervisionar tagdades de higienizacdo de
ambientes, veiculos de transporte de alimentogp@epentos e utensilios;

» Efetuar controle periédico do resto-ingestao;

» Estabelecer e implantar formas e métodos de centt®lqualidade de alimentos, de
acordo com a legislacéo vigente;

» Participar do recrutamento e sele¢cdo de recursosihos;

* Integrar a equipe de atengdo a saude ocupacional;

« Coordenar, supervisionar e executar programas eeatnento e reciclagem de
recursos humanos;

» Participar dos trabalhos da Comisséo Interna desRg@o de Acidentes — CIPA;

« Coordenar, supervisionar e executar as atividadgerentes a informacoes
nutricionais e técnicas de atendimento direto destes;

* Promover programas de educacao alimentar pardedien

» Detectar e encaminhar ao hierarquico superior eridatle competente, relatérios
sobre condi¢cdes da UAN impeditivas da boa pratrodigsional e/ou que cologuem
em risco a saude humana;

» Colaborar com as autoridades de fiscalizacdo giofial e/ou sanitéria;

» Desenvolver pesquisas e estudos relacionadosareaide atuacao;

» Colaborar na formacdo de profissionais na areaaieles orientando estagios e
participando de programas de treinamento;

» Efetuar controle periédico dos trabalhos executados
As atividades que envolvenmpaatica do nutricionista da area clinica, de acaa o

CFN (1998) sao: assisténcia dietoterapica hospitatabulatorial, prescricdo, planejamento,

analise, supervisdo e avaliacao de dietas parenevse
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As atribuicdes principais e especificas da areautiecdo clinica para o nutricionista

Atribuicéo principal

Assisténcia dietoterapica hospitalar, ambulatogiabm consultérios de nutricdo e
dietética, prescrevendo, planejando, analisandeersisionando e avaliando dietas

para enfermos.

AtribuicBes especificas em hospitais e clinicas

Definir, planejar, organizar, supervisionar e aalas atividades de assisténcia
nutricional aos clientes;

Avaliar o estado nutricional do cliente a partir deagndstico clinico, exames
laboratoriais, anamnese alimentar e exames ant&ipicos;

Estabelecer a dieta do cliente, fazendo as adegsiagessarias;

Solicitar exames complementares para acompanhandanevolucdo nutricional do
cliente, quando necessario;

Recorrer a outros profissionais e/ou solicitar teutécnicos especializados, quando
necessario;

Prescrever complementos nutricionais, quando n&égess

Registrar diariamente em prontuario do clienteresqricdo dietoterapica, a evolugcao
nutricional, as intercorréncias e a alta em nuttica

Promover orientacédo e educacao alimentar e nutatgara clientes e familiares;
Desenvolver manual de especificacOes de dietas;

Elaborar previsdo de consumo periodico de géneliosergticios e material de
CONSuUMo;

Orientar e supervisionar o preparo e confeccaolagém, estocagem, distribuicéo e
administracao de dietas;

Integrar a equipe multidisciplinar, com participagdlena na atencédo prestada ao
cliente;

Desenvolver estudos e pesquisas relacionadosareaide atuacao;

Colaborar na formacdo de profissionais na areaad@es orientando estagios e
participando de programas de treinamento;

Efetuar controle periddico dos trabalhos executados

Planejar, implantar e coordenar a UAN, de acorda es atribuicbes estabelecidas

para area de alimentacao coletiva.
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Além das atribuicdes descritas, é importante dastaatras resolucdes referentes a
area da nutricao clinica.

De acordo com a resolucdo do CFN n° 223/1999, daséloo Federal de
Nutricionistas, é de competéncia do nutricionistaliar a dieta, por meio de diferentes
métodos, diagnosticando sua adequacédo frente assades nutricionais e dietoterapicas,
considerando os habitos alimentares, incluindo gmdtimentar quanto ao numero, tipo e
composicao das refei¢des, rotinas, restricoesggnetias alimentares e apetite.

A prescricao dietética segundo a Resolucdo n° 66/2fa Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a prescricdo diet&ideve ser feita por um nutricionista,
inserido na equipe multiprofissional envolvida mesponsabilidade do atendimento ao
cliente/paciente.

A Resolucdo n° 390/2006, do Conselho Federal deiddutistas, regulamenta a
prescricdo dietética de suplementos nutricionaddizeda pelo nutricionista, devendo ser
precedida de avaliacdo nutricional sistematizadeajolgendo critérios subjetivos e ou
objetivos que permitam a identificacdo ou riscodééiciéncia nutricional, e ndo deve ser
realizada isoladamente, devendo fazer parte dag@mralimentar. O nutricionista deve ainda
considerar diagnésticos, laudos e pareceres dosbrosentla equipe multidisciplinar e ser
definida com estegrofissionais sempre que pertinente a condutaete@b.

Considerando as duas grandes éareas de atuacaotrmionista em instituicdes
hospitalares (alimentacdo coletiva e a area chinlmascou-se os resultados de estudos que
analisaram e descreveram as acoes deste profisgion@ forma de subsidiar as analises e
discussdes posteriores do presente estudo.

Na area da alimentacao coletiva poucos foram eslestque caracterizaram as acoes
na producdo de refeicdes, ndo s60 em Unidades Pradutle Refeicbes comerciais e
coletivas, como também especificamente para o s$eispitalar. No Brasil, o estudo de
Ansaloni (1999, p. 249-256) trabalhou a tipificaghs acdes do nutricionista, analisando a
situagcao de trabalho destes profissionais que atuam empresas de refeicdes coletivas em
Minas Gerais, procurando classificar suas atividaden técnicas ou administrativas e
gerenciais, e suas inter-relacdes no trabalhoodé&e predominio de um ou outro nos cargos
por eles ocupados. As atividades técnicas e admaitivms listadas pelos entrevistados,

encontram-se nos quadros 1 e 2 a seguir:



Quadro 1. Atividades técnicas apontadas pelos nutibnistas entrevistados como componentes do seuliegho.

Atividade técnica

Descricdo

Atendimento ao consumidor

Informacgdes quanto a producéo e ao funcionamento d
unidade

Atendimento dietoterdpico e Orientag
dietética

ddtendimento individualizado para aconselhame
dietético e elaboragéo de dietas.

Atividades educacionais

Realizacéo de palestras, painéis e seminariopaitesle
nutricdo e alimentacéo.

Auditoria técnica

Checagem do trabalho dos gereatesordenadores d
unidades.

Balanceamento de cardapio

Adequacdo dos cardapioascassidades nutricionais d
usuarios do restaurante, estabelecendo pesos elan
per capita
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nto

0s
edi

Campanhas de saude

Implementacao junto aos empeegadoncessionaria ¢
aos das empresas contratantes. Enfase em nutricao,
higiene, prevencdo de doencas, pratica de atividade
fisicas

Y

Controle de qualidade dos servi¢os

Avaliacdo queaas padrdes estabelecidos: conte
nutricional, pesos e medidas, aspectos higiér
sanitarios.

lido
ico-

Controle microbiolégico

Andlise de materiais das témas-primas, do
manipuladores, das instalagbes, do ambiente, n@ds
sanitaria

Elaboracdo de normas técnicas

Descricdo para efoiside matéria-prima, pa
uniformizacdo do trabalho, normas de conduta e
higiene.

ra
de

Orientacdo nutricional

Desenvolvimento de trabatocativo

Orientacdo técnica

Informacgdes quanto a selecageeparo de alimentos.

Padronizacao de processos

Racionalizacdo dos poscés producao

Responsabilidade técnica

Desenvolvimento de agdeentes ao Programa de
Alimentacéo do Trabalhador, ao setor ou unidade que
comanda, a producao e ao trabalho de subordinados.

Supervisao técnica

Supervisao das Unidades de ¢€odu

Treinamento técnico-operacional

Treinamento dosregauos; orientacdo de estagios p

ara

estudantes

Fonte: Ansaloni (1999, p. 248).
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Quadro 2. Atividades administrativas apontadas pel® nutricionistas entrevistados como componentes do
seu trabalha

Atividade administrativa

Descricdo

Administrac@o de materiais

Dimensionar matérias¥@s, insSumos e servicos;
contratar servicos; compras

Administracé@o de pessoal

Estabelecer tarefas aogrescalas de servigo;
controlar horarios e freqliéncia dos empregados.

Apoio operacional

Assessoria administrativa as unidades, representacd
junto as matrizes e outros departamentos das easpre

Apuracdo do controle de custos

Contabilidade etregisliarios

Assisténcia ao cliente

Rela¢gBes com os contratantes.

Avaliacdo da geréncia de unidades

Avaliar e acotmragerentes sob a sua supervisao.

Avaliagdo de pessoal

Avaliagdo de desempenho.

Chefia de pessoal

Liderar empregados

Controle de estoques

Controle do setor de almoxaritaglisices e
consumo de matérias-primas e insumos.

Coordenagéo das operagbes

Acompanhamento da prathgaefeices.

Desenvolvimento de pessoal

Treinamento

Dimensionamento de recursos humanos

Prever nunprdiledos profissionais necessarios a
operacdes, em todas as suas etapas.

Direcéo

Chefia da empresa ou de sua filial na regido.

Geréncia de unidade

Chefia de uma unidade de producé

Geréncia estratégica

Atuacédo global com vistadcamee das metas.

Geréncia operacional

Chefia de unidades

Negociagdo com clientes

Fomentar o aprimoramerdaalacdes do dia-a-dia
com a empresa contratante e com seus empregados

Negociagdo com fornecedores

Gerenciar processosnigras.

Negociagao de contratos

Discutir e otimizar agdgacom as empresas
contratantes, para prestagdo do servigo.

Orgamentos

Solicitar e avaliar precos em concorréncias

Organizacéo do trabalhos

Elaborar normas, critérigsocedimentos; divisédo d
trabalho; provimento de materiais e de condicdea pa
realizagdo do trabalho.

o

Planejamento de operacdes

Desenhar o funcionamersetor ou da unidade que
chefia.

Planejamento estratégico

Estabelecer diretrizestasm

Promocéo de pessoal

Treinar, ensinar, motivar kfigaa

Recrutamento

Fazer recrutamento interno e externo.

Rela¢Bes comerciais

Estabelecer relagbes com fatoexsee prestadores de
Servigos.

Relag8es publicas

Atuar como porta-voz da empresa.

Selec¢do de pessoal

Aplicar entrevistas, testevapruraticas

Supervisdo de operac¢fes

Acompanhar as rotinasieaden

Fonte: Ansaloni (1999, p. 249).
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Ansaloni (1999), em sua analise, observou que hagi@r conteldo administrativo
do que técnico na atuacdo dos nutricionistas ngsemas de refeicdes coletivas estudadas.
No entanto, varias atividades classificadas comeonitas traziam um componente
administrativo subjacente, como planejamento deéagans, controle de qualidade, auditoria e
supervisao técnicas. Verificou situacdo semelhantealgumas atividades administrativas
ficando implicito o carater técnico em extensddavat: apoio operacional, assisténcia ao
cliente e controle de estoque. Observou a impdisisile de separar o conteudo técnico e
administrativo em algumas atividades peculiaresratmalho dos nutricionistas na gestao da
UAN. No entanto, sua pesquisa apontou uma tendé@ocabandono progressivo dos aspectos
técnicos e educacionais inerentes a profissdo, ndp conhecimento administrativo e
gerencial.

Além disso, os resultados do estudo destacarangi@unele parte dos nutricionistas
entrevistados se referiu a um baixo nivel de aiifio dos conhecimentos adquiridos nos
cursos de graduacdo, paralelamente a uma creseag€ncia de conhecimentos
administrativos e gerenciais que 0S cursos nhaoeader, pelo menos com o carater
instrumental e funcionalista que as empresas pardesejar.

O estudo de Veiros (2002), que analisou as consligéetrabalho do nutricionista e
sua atuagdo como promotor de saude a partir destudcede caso em uma UAN, apontou em
seus resultados que a nutricionista chefe estawadapprioritariamente, com as atividades
ligadas a gestdo geral da UAN, e a nutricionistgpamlucdo desenvolve atividades mais
voltadas a supervisdo direta do fluxo produtivo iddsicées, acompanhando todas as etapas
do processo. Observou ainda que as questbes nmes@s na influéncia sobre a atuacao
das nutricionistas, como promotoras de saude, foetanionadas a gestao da qualidade, tanto
a nutricional, quanto a higiénico-sanitaria e decpsso. A gestdo da qualidade nutricional
compreendeu planejamento e execucdo do cardégha, tecnica, relacdo do alimento com o
operador e o comensal e a educacdo nutricionaklamdo algumas deficiéncias no
planejamento do cardapio e modo de trabalhar cealio;p com 0s operadores e 0s comensais.
Ja na anadlise da questao higiénico-sanitaria eatess0, observaram-se algumas falhas no
recebimento, armazenamento e preparo dos alimeqtes,podem ser aprimoradas para
assegurar maior seguranca alimentar na refeicddupida. Para a autora a atuacdo da
nutricionista como promotora de saude, ainda n&bawesentando a efetividade necesséria
em todos os aspectos de acdo profissional nesta. WAButora recomenda a adocgao de

estratégias que gerem mudancas ambientais e cagamais, na gestdo da qualidade
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nutricional e higiénico-sanitaria, interligandofsesra possibilitar a melhoria da atuacdo desta
profissional.

Assim, os aspectos que envolvem o trabalho docamtista em UAN e sua relacao
com a saude vém sendo discutidos gradativamente.

Na area de nutricdo clinica, Labonté & Ouellet @99. 25) e Ouellet & Pigeon
(1997, p. 6-7), em pesquisas realizadas em hospitaCanada, objetivaram a definicdo de
parametros numéricos, correlacionando horas degfzend as atividades envolvidas com
o cuidado nutricional de nutricionistas das unidade internacdo em diferentes niveis de
intervencdo. Os quadros 3, 4 e 5 apresentam osigais grupos de acdes utilizadas no
estudo e os diferentes niveis de intervencdo delaomm a complexidade do atendimento
nutricional.

Quadro 3: Descricéo das atividades de cuidados dias em nutricdo clinica

Avaliagdo nutricional Toda tarefa necesséaria pagterchinar a necessidade, utilizando-a parg
uma intervencao nutricional

Cuidados nutricionais Toda tarefa necesséria panplementar os cuidados nutricionais
(planejamento, aplicacao e verificacéo)

Aconselhamento Toda tarefa necessaria para educar ou aconselhaciente e sua familia

nutricional (ou grupos de pacientes/familias) sobre os priosigpertinentes da

nutricdo, da escolha dos alimentos e a adaptac@ionddano de cuidados
nutricionais ao modo de vida do paciente, que stinde avaliagbes da
aprendizagem do paciente e a verificacdo de syzecagho.
Documentacéo clinica O registro da evolugéo climiggformagdes pertinentes no prontuario
Interdisciplinaridade Todas as trocas de informagie o prontuario do paciente em encontrog
formais ou por ocasido de visitas da equipe

Fonte: Labonté & Ouellet (1996, p. 25)
Quadro 4 : Descricdo das atividades de cuidados migionais em nutricdo clinica

ATIVIDADE | DEFINICAO

A.DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

Processo de identificacdo de caracteristicas askxcia problemas nutricionais. Para ser incluéidrd
das atividades deve ser realizado pela unidadertigdo clinica, ser registrada no prontuario doigrée,
incluir coleta de dados e determinar a pertinédeiama avaliacdo nutricional

B. AVALIACAO NUTRICIONAL
Atividade que tem como objetivo determinar o estaatvicional de uma pessoa.

B.1 Avaliacéo basica

Para ser incluida dentro das atividades deve seuntientada no prontuario do paciente e incluir o9
seguintes elementos:

*Razao da admissao, problemas e antecedentes médicos

<ldade, género, peso, altura, histéria ponderalmz®cial.

«Farmacoterapia e interagdes medicamentos-alimentos

*Presenca e grau de estresse fisiolégico

«Integridade do sistema digestivo (mastigacéo, diegly digestdo, absorcéo, eliminacao).
*Prognostico e plano de tratamento médico e cirdrgic

*Andlise e interpretacéo dos resultados laborasoniaiprontuario. Solicitar se necessario.
«Estado de hidratacéo, presenca de edema, de @sdesinais clinicos de desidratacao.
eLevantamento e interpretacdo do aporte alimentante ou habitual

*Presenca de alergias ou intolerancias alimentares

*Presenca de etilismo, de farmacodependéncia, dminania ou de problemas de comportamento
alimentar
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Continuagdo Quadro 4:Descrigéo das atividades de cuidados nutricionaisrenutricao clinica

B.2 Freqiiéncia de consumo

Para ser incluida dentro das atividades deve seunsientada no prontuario do paciente e incluir um
registro detalhado por grupo de alimentos do copnsalimentar por periodo de tempo e analise dest
registro

11

B.3Exame dos sinais clinicos de desnutricéo

Para ser incluido dentro das atividades deve seundentado no prontuario do paciente e incluir &
observagédo de diferentes partes do corpo e untnegiss sinais clinicos de deficiéncia: cabelogua,
face, orelhas, olhos, labios, cavidade bucal, mescpele, membros superiores e inferiores, tronco
esqueleto.

B.4Medidas antropométricas detalhadas

Para serem incluidas dentro das atividades devemosementadas no prontuario do paciente e incluir

avaliacdo das reservas adiposas e musculares aaisnmp.

B.5 Avaliacdo completa da degluticdo

Para ser incluida dentro das atividades deve semaEntada no prontudrio do paciente e incluir:

» Motivos da avaliagdo, postura, avaliacdo da cadaral (denticdo, mobilidade da lingua, avaliagéo
céu da boca).

*Percepgéo dos sabores, mobilidade do maxilar arfezontrole dos labios, qualidade da voz antgsos a
a alimentacao.

*Tosse voluntaria e reflexa, elevacdo da cartilageoidiana, mastigacdo, reflexo da degluticdo,
sufocacéo.

*Testes alimentares variados, consisténcia, textomsoélidos e viscosidade dos liquidos adaptada 3
capacidades do paciente.

S

B.6 Assisténcia e analise de um teste diagndstmodelluticdo tais como a videofluoroscopia ou
endoscopia nasofaringea
Para ser incluida dentro das atividades deve semaintada no prontuario do paciente.

C.PLANEJAMENTO DOS CUIDADOS NUTRICIONAIS
Estabelecimento do tratamento nutricional incluirdecesposta a prescricdo médica, a determinagéo d
necessidades dos pacientes e a identificacao {ets/ob.

C.1Planejamento basico dos cuidados

Para ser incluido dentro das atividades deve semaentado no prontuario do paciente e incluir:
«ldentificacdo das necessidades e dos objetivos

*Registro dos gostos e aversdes do paciente

«Implementacdo de um plano de alimentacdo sem oélailadaptado as preferéncias e intolerancia
alimentares e as caracteristicas bio-psico-soqizéspodem influenciar a aplicabilidade do planejame
dos cuidados.

Havendo necessidade de calculos, incluir o plarejéorbasico e os calculos.

C.2 Célculo e andlise de um registro alimentar
Para ser incluido dentro das atividades, o caldel@ ser documentado no prontuario do paciente.

C.3Planejamento basico com calculo de um nutriente
Para ser incluido dentro das atividades, este plenouidados deve ser documentado no prontuario d
paciente e incluir os calculos detalhados paratoemte.

C.4Planejamento dos cuidados com calculo de pexgegiicidios e lipidios
Para ser incluido dentro das atividades, este plenouidados deve ser documentado no prontuario d
paciente e incluir os calculos detalhados das s&laes energéticas e de proteinas, glicidiosdidip

C.5Planejamento dos cuidados com calculo paras/érinerais e vitaminas
Para ser incluido dentro das atividades, este pi@nouidados deve ser documentado no prontuério d
paciente e incluir os calculos detalhados parasdrinerais e vitaminas

C.6 Acompanhamento do planejamento dos cuidados

Para ser incluido dentro das atividades, o acongma@hto deste plano de cuidados deve ser documenta
no prontuario do paciente e incluir:

* Acompanhamento da evolucdo do aporte dos nutsieates Acompanhamento dos resultados da
intervencao: exames de laboratério, de radiolog&didas antropométricas ou funcionais ou
 Verificagdo da presenca de novos sintomas fisorogpsicoldgicos que influenciam a aceitagdo dg
alimentacéo ou

« Verificagé@o do plano de tratamento médico e ostolgjs a serem atendidos.

do

Se um planejamento é modificado, ele é considenadnovo planejamento de cuidados
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Continuacgédo quadro 4:Descri¢éo das atividades de cuidados nutricionaisrenutricdo clinica

D.ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL
Atividade que favorece a pesquisa conjunta de 8ekigntre o nutricionista (dietista no Canada), @
paciente ou acompanhante

D.1Aconselhamento nutricional basico | Para ser incluido dentro das atividades deve sar

D.2Aconselhamento nutricional para | documentada no prontuario do paciente e incluir:
um plano modificado em proteinas, | *Adaptacado e negociacdo com o paciente ou acompanhan
glicidios e lipidios de um plano de cuidados contendo uma modificacap

D.3Aconselhamento nutricional para | nutricional e/ou alimentar

um plano modificado para varios | ¢Revisdo e explicacdo do material apropriado
minerais e vitaminas *Informacao sobre os recursos

«Verificacdo da compreensao e da motivacéo

D.4Acompanhamento do aconselhamento
Para ser incluida dentro das atividades, o aconapaeito do aconselhamento deve ser documentado no
prontuario do paciente e incluir:

« Verificacdo da adesédo do paciente ao plano deadagl

« Acompanhamento da evolucao da aprendizagem donpacd)

« Acompanhamento dos resultados da intervencdo sshredificacdes do comportamento alimentar

Fonte: Ouellet & Pigeon (1997, p. 6-7)

Quadro 5: Diferentes niveis de intervengéo de acoodcom a complexidade do atendimento nutricional ao
paciente

Niveis de intervencao

Nivel 1 | Nivel 2 | Nivel 3 | Nivel 4

Perfil do paciente

*Nenhum problema «Estado nutricional ndo  <Estado nutricional «Desnutricdo
nutricional comprometido comprometido.
« Aporte alimentar * Aporte alimentar « Aporte nutricional « Aporte alimentar
adequado adequado variavel ou alimentacéo | insuficiente ou
enteral estavel necessidades energética
aumentadas
 Patologia ndo necessita *Patologia necessitando «Patologia necessitando  «Patologia metabdlica
de uma intervencgéo de ligeiras modificacbes de modificacdes importante
dietética alimentares alimentares moderadas
*Boa compreenséo e «Paciente com suporte
adeséo ao plano nutricional: enteral
nutricional instavel ou parenteral.
*Breve revisdo do plano < Revisdo completa do |+ Necessidade de
orientado anteriormente = aconselhamento aconselhamento
nutricional complexo.
Definicéo
A intervencdo se situa noeA intervengcdo mantem o <A intervencao diminui a <A intervengéo influencia
nivel da prevencéo estado nutricional e progressdo e estabiliza a a sobrevida do paciente.
previne os problemas condicao e melhora o nutricdo é ponto central
estado nutricional. dentro de um ambiente

Presenca de problemas onde a condic¢édo clinica
nutricionais e/ou de baixomuda rapidamente.
risco. Prevencéo da

progresséo de problemas

nutricionais desde a

hospitalizacéo.

>

Fonte: Labonté et al. (1996, p. 25).
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No entanto, como destacado por Deslandes (20088 apesar da humanizagéo
definir uma nova perspectiva nos servigos assistisnque valoriza a qualidade do cuidado
do ponto de vista técnico, também devem ser recude os direitos do paciente, de sua
subjetividade e referéncias culturais.

Figueiredo et al. (1995) referem que o cuidado kevduas esferas distintas: uma
objetiva que se refere ao desenvolvimento de tésrécprocedimentos, e uma subjetiva, que
se baseia em sensibilidade, criatividade e intuigda cuidar o outro ser. Cooperacao,
disponibilidade, envolvimento, cientificidade, camica muatua, olho no olho, comunicacéo,

sorriso e calor humano, séo elementos essenciaifagem a diferenca no cuidado.

2.2.3 O cuidado alimentar e nutricional humanizado

Para Medina e Backes (2002) a terapéutica vai deémplicacdo de medicacdes. Para
um cuidado especial, apds reconhecer que o padcient@ ser que esta doente, deve ser
levado em consideracdo o que surge na consciéalgaad sucumbir a doenca, 0 que torna
implicita a necessidade de uma aproximacéao exisiena seja, de uma atitude humana.

Portanto, o cuidado implica na compreensao ddwserano nos seus direitos, na sua
especificidade, na sua integralidade. Orientarae puidado é romper com a légica de
formacgdo excessivamente baseada na hegemonia ltameal autoritarismo das rela¢des, no
poder construido a partir de uma saber que silentras e coisifica os sujeitos (OPAS/OMS,
2004).

Assim, conceber um cuidado alimentar e nutriciohaimanizado implica em
compreender que para cada individuo, o comer enadeotém um significado especial,
dependendo da sua histéria alimentar desde a iafathas sabores que tem vivenciado, das
formas e dos locais de consunm@ada ser humano constréi, ao longo da sua vida, uma
identidade propria com relagédo ao ato de se alemeRbrtanto, a alimentacdo encerra também
o sentido de satisfazer aspectos emocionais, pgicos e motivacionais dos individuos,
fazendo com que essa experiéncia se torne positiv@do, em funcdo de como ela se
desenvolve (SOUSA, 2001; PAULA, 2002).

Considerando que o alimento e o ato de se alimestao relacionados a cultura do
individuo, Poulain & Saint-Sevin (1990, p. 13-2ppatam que um alimento, para ser capaz de
manter a vida, ndo deve possuir somente qualidadggcionais, expressadas pelas

quantidades de glicidios, lipidios, proteinas, miteas € minerais; € necessario que ele seja
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conhecido e/ou aceito pelo individuo que o consermelo grupo social ao qual pertence. Com
relacdo as qualidades do alimento, os autorescd@stquatro categorias:

» qualidades nutricionaiso alimento deve ser capaz de oferecer ao organienodividuo,
dentro de condi¢cdes de equilibrio mais ou menoisfatirias, 0s nutrientes energéticos
(glicidios e lipidios), os nutrientes energéticosncfuncéo plastica (proteinas), os elementos
minerais, as vitaminas e a agua.

 qualidades higiénicaso alimento deve estar isento de elementos toxgms;,consumo nao
deve provocar problemas digestivos secundariopsna de ser rejeitado por condicionamento
negativo; a toxicidade alimentar pode ter causaahiolégica e quimica;

» qualidades psicosensoriai|as caracteristicas fisicas dos alimentos provosansacdes
psicofisioldgicas nos individuos, da ingestdo atélaninacdo. Estas sensagfes sao definidas
como exteroceptivas (visuais, olfativas, gustativé®is, térmicas e auditivas), proprioceptivas
(sinestésicas, presenca do alimento no estémagegnsacdes gerais secundarias (efeito
euférico do &lcool, sensacao tranquilizante denestfd cheio, excitacdo produzida pelo café,
efeito estimulante da carne, etc.).

 gualidades simbdlicaso alimento apresenta um significado para o idldioj se inscrevendo
em um quadro cultural, em uma rede de comunicagiesima constelacdo imaginaria, em
uma visdo de mundo. O alimento nutre o ser humamasuga totalidade e ignora o recorte
académico que existe entre 0 corpo e o espiritho@em é consumidor de simbolos tanto
quanto de nutrientes. Este simbolismo alimentasyiadiferentes niveis: o alimento ligado aos
pratos regionais; o alimento concebido pelas ditee classes sociais e estilos de vida, o
alimento como base da comunicacdo (rituais soceispmo simbolo religioso (o péo, o
vinho).

No ambiente hospitalar, a alimentacdo é um aspegportante no tratamento do
paciente, porém, a comida de hospital € comumentepida como sindnimo de insossa, sem
gosto, fria, servida em horarios diferentes dosthais, e ainda, com conotacdes de proibicao
(IBRANUTRI, 1997; PEREZ, 2002; SOUSA, 2005).

Neste sentido, Poulain e Saint-Sevin (1990, p21)3eonsideram que a alimentagao
hospitalar ndo deve oferecer somente as respastidsionais adaptadas ao individuo, em sua
condicdo de saude, mas sim apresentar além da@efingtricionais e higiénico-sanitarias, a
funcdo hedbnica e convivial, que se encontram das@&baixo:

» funcao nutricional corresponde as caracteristicas da alimentacidaalagéio ao aporte

de nutrientes necessarios ao individuo, de acamipas suas necessidades.
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* funcdo higiénica relaciona-se a necessidade de os alimentos msteentos de
elementos toxicos, tanto de origem quimica qudetorigem microbiolégica, e dessa
forma, seu consumo nao deve provocar problemasstdige nem possibilitar a

propagacao de infecgdes.

* funcdo hedonicaelaciona-se ao prazer. Os alimentos, por sudglgdas sensoriais,
pelas suas dimensdes simbdlicas e conviviais, éemeao ser humano um sentimento
de bem-estar, de prazer, de harmonia com seu awpoa sociedade e com o mundo.

Esta funcdo assegura ao individuo a sua presentamdo.

* funcdo convivial:refere-se ao fato de que o alimento faz parte dsisnsas de
comunicacao. O alimento situa o ser humano em yacessocial, possibilitando a
percepcdo do individuo de pertencer a um gruponecrcendo para a construcao da

identidade social e individual.

Para estes autores, a desvalorizacdo simboliceetiagbes hospitalares se reflete na
perda de apetite por parte do paciente. Destacam qu

Esta alteracdo do comportamento alimentar podeesgdo a angustia da
hospitalizacdo, mas também a rejeicdo por uma atagéo com forte
conotacdo industrial. Portanto, é importante carect paciente a um
contexto familiar, insistindo na humanizacdo doviger restabelecendo a
identidade do alimento, informando ao paciente esadwa producéo e
origem.

Trentin (2003), em seu estudo sobre a realidadasdisténcia nutricional hospitalar
ressalta que existe certa tensdo em consideramerdb como algo que faz referéncia a
dimenséo subjetiva do paciente e sua maneira deigebhr-se prazerosamente com ele. Ao
mesmo tempo, o0 alimento deve ser inserido atrawvésudlado terapéutico, tomado como
medicagdo. Porém, sob a Otica instrumental da nmmedital fato pode significar um
empobrecimento da sua prépria expressao terapéutica

Com base nestas consideracdes, o cuidado alimentawutricional pode ser
reconcebido, a partir da aproximacao com o pacievgpitalizado, conhecendo sua totalidade
como pessoa, valorizando sua esséncia e respegaadodividualidade.

Visando contribuir para o cuidado alimentar e initnal, atendendo as diferentes
dimensdes de qualidade e funcdes da alimentacéestodos de Sousa (2001, p. 224-226);
Sousa (2002, p.17-21); Proenca et al. (2005, pt135ropdem estratégias de organizacéo e
interacdo entre a clinica e a producdo de refeicesliacdo da qualidade alimentar e
nutricional, testes de degustacdo, comissdo damas] enquetes de satisfagdo, comissao de
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avaliacdo dos servicos prestados e ac¢fes educativasos comensais. Tais estratégias
encontram-se descritas a seguir:

* Avaliagdo da qualidade alimentar e nutricionatefere-se a um conjunto de
indicadores que sao definidos pela unidade e mawits diariamente como forma de
avaliar o que foi planejado ou estabelecido coadrgo de qualidade das preparacdes
prontas durante a etapa de porcionamento e o quke fiato realizado. Podem fazer
parte da avaliagdo indicadores qualitativos e giaanbs como a apresentacao, a
temperatura, a manutencdo da programacdo do caydaeso da preparacdo, a
conformidade das preparacbes com fichas técnicesp@nentes e tipo de cocgao) e
observacdes pertinentes para cada tipo de ref@dedgejum, almoco, jantar, lanches).
Os instrumentos de monitoramento utilizados sé&ermdmetro de insercédo e a
balanca digital. Os dados, anotados em formulanéprp, servirdo para 0s
nutricionistas e operadores envolvidos como cagempara avaliacdo continua das
refeicdes servidas, possibilitando o desenvolvimel® medidas corretivas em curto
prazo.

» Testes de degustacdgdo estratégias que possibilitam a avaliacdo ddidqde
sensorial das preparacdes. Todas as preparacoes) sail degustadas em pequenas
amostras, durante e no final do processamentofes aa expedicdo aos comensais
por nutricionistas e operadores. Além disso, coonmé& de avaliar novas preparacoes
gue possam ser introduzidas no cardapio, as urddaol@esponsabilizarem-se pela
preparagdo dos produtos, podem envolver nutridesis operadores de diferentes
setores, de forma coletiva, exercitando-se o car@evivial da alimentagédo, a
avaliacdo de diferentes percepcdes e o espiriegdipe.

« Comissao de cardapios2 uma das estratégias organizacionais caractaripad
representantes da equipe de trabalho das UnidadekitBras de Refeicbes para
avaliacdo dos cardapios, com relacdo aos companplateejados, antes de eles serem
viabilizados para efeito de compras e producdo.iskudsdo sobre as formas de
preparo e a avaliacdo das condicdes de realizagsiqpreparacdes (equipamentos,
fornecimento da matéria-prima, pessoal), por exemmbdem possibilitar a troca de
conhecimentos e experiéncias entre os profissi@maislvidos, tendo como referéncia
as necessidades dos comensais e a relacdo datatifwera ser oferecida com as

preparagdes previstas.
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Enquetes de satisfacAoepresentam um dos instrumentos mais importanées p
avaliacdo dos servicos prestados aos comensaisnidedes Produtoras de Refeicdes.
Podem ser utilizados como indicadores a variedadecdrdapios, a apresentacédo dos
pratos, a temperatura, 0 uso e a quantidade deetem@ qualidade dos servigos, com
as alternativas indicando satisfacdo ou insatisfagi@m das sugestbes e comentarios.
Outros indicadores e formas de avaliacdo podempsgpostos considerando as
particularidades das unidades e do tipo de comexteatlido. Os resultados podem
gerar momentos para discusséo conjunta pelos setowelvidos com a producao das
preparacdes e servir como referéncia para a melldas acdes entre os setores. Os
cuidados com a selecdo da amostra estdo na dependfs caracteristicas das
Unidades Produtoras Refeicdes e do tipo de comeBsalenquetes realizadas em
uma Unidade de Alimentacdo e NutricAo hospitalasitgira, por exemplo, as
questbes sdo aplicadas por nutricionistas das desdde internacdo em 50% mais um
dos pacientes que recebem alimentacao oral. O lse$pitalar publico francés realiza
enquetes anuais em todas as unidades a partir gies restatisticas definidas
previamente. Os questionarios sdo aplicados posopksexterno, devidamente
treinado. O objetivo das enquetes de satisfacdmaksar a evolucdo da opinido dos
comensais, avaliando os efeitos das melhoriaszegls nos servicos ligados a
producéo e a distribuicdo das refei¢cdes, e ao mésmoo, os resultados podem servir
de objeto para planejamentos de acdes futuras.

Comisséo de avaliacdo dos servigos prestadosma das estratégias organizacionais
caracterizada pela representacdo da equipe delhwabda diferentes setores das
unidades produtoras de refeicdes que podem ser reard avaliacdo conjunta dos
servicos ligados a gestdo de todo processo opeedcid®odem-se avaliar as
possibilidades de solugbes e melhorias ligadasluxo foperacional relacionadas a
horarios, equipamentos, materiais, pessoal e coesligde trabalho. Trata-se de um
grupo de discussao, a exemplo dos CCQs (CirculdSomérole de Qualidade), que
envolve representantes de todos os servicos ligadosetor. Os assuntos tratados
podem referir-se a qualidade dos servigos prestagdalhas ocorridas e as sugestdes
para mudangas. A comissao busca a resolucdo ¢&m gias solucdes para 0s servigcos
prestados.

Acdes educativas com os clientes/paciergedem ser implementadas considerando a

necessidade de desenvolvimento de atividades coatecareventivo junto a eles.
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exemplo das Unidades de Alimentagcédo e Nutricacetar fiospitalar, recomenda-se 0
desenvolvimento de dindmicas de grupo durante a8sgse possa explorar o
conhecimento dos alimentos, incluindo a relacdoaliosentos com a patologia e as
formas de preparo. Recomenda-se, de acordo conpsssbifidades, a discussao
coletiva com os comensais promovendo a participaggarocesso de aprendizagem e
a reflexdo sobre saude, alimentagédo e nutricdo.oGommplo, durante a semana de
internacdo ou mesmo no hospital dia, podem serdages atividades tedrico-praticas
— seminarios sobre os aspectos bioquimicos edgmis da doenca, as caracteristicas
das dietas com exercicios de avaliacdo e de apsgyadn, ateliés de cozinha com
discussdo do cardapio, e grupo de alimentos e nrejgarefeicdes, exercicios fisicos
com fisioterapeutas, entre outras atividades. Atlsso, formas alternativas podem
ser pensadas para comensais (pacientes) que mh@mnsker e escrever: modelos de
alimentos, jogos e recortes de embalagens sao atgulas opcdes para todos os
grupos. Podem ser previstos folhetos explicativasn crecomendacdes sobre
alimentacéo, nutricdo e saude, além de informagdbse a Unidade Produtora de
Refeicbes, a composicdo da equipe dos servicostratiga das refeicbes, entre
outros. Da mesma forma, tais atividades, com as deeidas adaptacOes, podem ser
implementadas também para outras Unidades ProdutteaRefeicbes. O aspecto
relevante destas vivéncias é a necessidade deaiesgtas unidades como um espaco
onde o comensal possa ter acesso a todas as igfsa@os servicos que sao
prestados — desde visitas coletivas ao procesguratkicdo até a composicdo dos
carddpios e as formas de preparacdo. Além desfiss,apodem ser fornecidas
informagdes, dicas de receitas e listas de suigétts baseadas no sistema de
equivaléncia dos alimentos — esta acao € partioelstie importante nas unidades com
bufé livre. Cabe destacar que é funcédo da promiidade auxiliar na orientacdo da
escolha pelo comensal. Outros exemplos de metadslqmpdem ser aplicados e
construidos pelos nutricionistas, equipe de saujmgradores da producao de refeicdes
e outros parceiros, a partir da propria experiédaagrupo, seja em unidades com
atendimento ambulatorial individual ou em grupojasem refeitérios, espaco da
producdo de refeicbes, cozinhas experimentais, Aguns exemplos podem ser
destacados: utilizacdo de modelos de porcdo deemos para o atendimento
ambulatorial; realizacdo de semanas de saudeanasrtematicas propondo refeicdes
com temas regionais (preparacdes tipicas) ou cdase€em determinados alimentos;

oficinas culinarias, palestras, cursos ou rodas dieussao periddicas sobre
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alimentacdo; informacdes renovaveis em displays masas dos refeitorios, em

murais, via internet, em boletins internos da esgre

Além de estratégias de interacdo entre a nutrigdica e a producéo de refeicdes, faz-

se necessaria a elaboragdo de um conjunto de aigbesatizadas da pratica clinica,
contribuam na promocéo de um cuidado alimentatrcranal de qualidade.

que

Na Franca, a Associacao de Dietistas de LinguacEsan(ADLF, 2006) estabeleceu

recentemente recomendacdes para a pratica dotalietis clinica nos estabelecimentos de

saude, ou ainda como profissional liberal em caésak ou atuando na rede de saude e em

acOes de prevencéo. Tais recomendacdes foram désdas pela ADLF no ambito de uma

parceria com a Agéncia Nacional de Acreditacdo Awagiacao (ANAES). O quadro abai

apresenta a sintese das principais atividades mwadas.

Quadro 6: Recomendacdes para a pratica clinica ddetista segundo a ADFL (2006)

X0

A. ACOES RELACIONADAS AO CUIDADO DIETETICO

O cuidado dietético é um conjunto de ac¢des realizadmo parte do cuidado nutricional. O objetigagantir
0 aporte nutricional, quantitativa e qualitativategmle acordo com o estado fisioldgico das pessaas,
patologia e os tratamentos subsequentes, levaneilm-sensideracdo seus habitos culturais e religica@
capacidade individual e preservando o prazer @dirsentar.

As acdes relacionadas ao cuidado dietético é unepso evolutivo, centrado sobre a salde da peasaesta
sendo cuidada, considerando a sua integralidade.

Compreende diferentes etapas:

« a coleta de dados gerais e especificos

» 0 diagnostico dietético: etapa essencial parddado dietético. E realizado a partir do raciocitliaico do
dietista. Compreende uma coleta sistematica ehdetalde informacdes sobre anéalises da avaliacticke
das desordens nutricionais, dos objetivos méddmsjvéncia e dos habitos de vida da pessoa. Adade é
possibilitar uma estratégia personalizada formudeselobjetivos dietéticos para fins nutricionaie gajam
exequiveis para a pessoa que esta sob cuidadosgaléegociacdo com a pessoa em tratamento sptaam
de cuidados e avaliagéo.

« a coordenacéo e o planejamento das acdes

« a implementacéo das acdes especificas do dietista

« a avaliacdo da efetividade das acdes e 0s remjuste

A.1 CONSULTA DIETETICA

A.1.1Definicdo da consulta dietética

A consulta dietética € um, conjunto de ac¢des dededo através de entrevista face a face entresagaeem
tratamento (com acompanhante ou ndo) e o dietstaonsulta dietética € realizada em seguida a
prescricdo. A consulta compreende:avaliacdo diatétmplementacdo de uma estratégia , negociagdoad
pessoa em tratamento sobre os objetivos do cuidadético. O acompanhamento nutricional tem obpest
educativos, preventivos ou terapéuticos. E umadatile em colaboracdo com os outros profissionagadde,
de acordo com a pessoa atendida e segundo os/objdt consulta.

uma

A.1.20bjetivos e caracteristicas da consulta dietéa

Cada consulta tem um objetivo especifico podendpas:
eelaboracéo de um diagnéstico dietético

e uma acéo de prevencao

« implementacdo de um tratamento nutricional

« uma educacéo terapéutica
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* um acompanhamento do estado nutricional

* a realizacdo de uma avaliacdo geral

Ao longo da consulta, o objetivo inicial pode sswrientado ou complementado por outros objetivofuaigho
das necessidades e das expectativas do paciente.

A informacéo do paciente e a abordagem educatv@ades integrantes da implementacéo do cuidado
dietético.

A definicdo das orienta¢c@es e do contelido dosetifes tipos de consulta pode permitir ao médiantar sua
prescricdo e ao dietista ser guiado em suas psatica

A.1.3 Procedimento para a consulta dietética

A entrevista face a face realizada pelo dietistdesenvolve em diferentes niveis de atencao: donisyl
hospitalizacdo ou em a¢des de prevengéo.

Os principios da entrevista dietética sao 0s seggiin

* a consulta dietética baseia-se na utilizagd@clgidas de comunicacéo apropriadas e a criagdondiigées de
dialogo que permitem estabelecer uma relagcao denga

« a consulta requer por parte do dietista, atitwudiesionais e competéncias em comunicagéo

 para ser bem sucedido nas etapas de conducaatrdsisa dietética, € indispensavel estabelecemnpo
necessario, em torno de 1 hora para a primeirauttan®\ fase de diagnéstico e de elaboracdo dostivbg
necessitam provavelmente de varias sec¢des de tesufuncdo do detalhe da investigacao.

A.1.4 Coleta de dados e instrumentos

Os dados necessarios para a consulta dietéticémprdg diferentes fontes:

« das informacdes contidas no prontuario do pagient

* da entrevista com a pessoa a ser cuidada e/acsewpanhante

« da entrevista com os profissionais de saude

Os dados podem ser gerais, Uteis a todos os poofiss de saldde, ou especificos para a elabora;amd
estratégia de cuidado dietético.

Os dados especificos a serem coletados séo seldompelo dietista em funcdo da patologia, daagdies de
vida e dos objetivos da consulta.

*Dados gerais: administrativos, socioprofissiongisjcos, atividades da vida cotidiana e a quakdae vida.
«Dados especificos:

+Dados clinicos complementares disponiveis

» Antecedentes nutricionais relacionados com ovoate hospitalizacéo

« Medidas antropométricas

*Dados bioldgicos nutricionais: exploracdo de sirdinicos nutricionais

*Existéncia de problemas de comportamento alimentar

eIndicadores de ma nutricdo (obesidade, sobrepesoutricio)

*Existéncia de problemas de mastigacdo e de defputi

*Existéncia de problemas digestivos

+Dados sobre as condi¢des de vida

*Habitos de vida, composicao da familia

* Habitos alimentares religiosos e/ou culturagpéutica

« Historia do peso

eApreciacao das condi¢des financeiras (modalidddesompras alimentares (onde, quando, com quem ?)
*Apreciacao dos habitos para a preparacéo e omandas alimentos: equipamentos domésticos, nlnero d
refeicdes, local das refeicdes e condicbes (sofmhou acompanhado (a), duragdo e horério dagbefe
consumo entre as refeices, etc.).

*Refei¢cdes extras : prazer ou compulséo, sensacimmk ou de saciedade, preferéncias (gostos,rabisie
etc.)

*Nivel de autonomia psicoldgica (em colaboracéo ogrmicélogo ou psiquiatra)

*Presenca de deficiéncia fisica podendo ter repsdas sobre as compras alimentares, a preparacgao de
refeicdes, a forma de se alimentar

«Apreciacao da atividade fisica ou esportiva

« Apreciacao do consumo de tabaco

+Dados sobre o conhecimento da pessoa em tratamento

*Apreciacao das expectativas referentes ao probhemnaional

eApreciacao das motivacdes

*Apreciagao das crengas alimentares
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+Avaliacdo das experiéncias (conhecimentos, competéas, representa¢des) das pessoas

As pessoas tém experiéncias em matéria de alinfEnt&stas experiéncias sédo avaliadas no momento do
diagnostico e durante as consultas da rotina padira evolugdo dos comportamentos em relagdo as
modificacdes negociadas e esperadas

+Avaliacdo dos consumos alimentares

Quantitativas e qualitativas, calculadas ou ndo

A.2DIAGNOSTICO E OBJETIVOS DIETETICOS

O diagnéstico dietético considera os aspectos mgdpsicoafetivos, sociais e pessoais, tais coravakiacao
das motivacdes e expectativas, dos habitos de piohejpalmente a atividade fisica e 0 consumo etitar da
pessoa.

Os objetivos dietéticos sdo integrados aos objetnricionais. Estes Ultimos podem necessitaniaviencao
de outros profissionais de sadde para serem abisigacssim como as agdes de apoio (organizagaaxdim au
para oferecer as refeicdes aos pacientes, por éXemp

Os objetivos dietéticos devem ser discutidos camédico e negociados (parceria) entre o dietistgpessos
sob cuidados.

A.3PLANEJAMENTO DOS CUIDADOS E REALIZACAO DAS ACOES DO DIETISTA

A.3.1 Acdes realizadas diretamente pelos dietista

O dietista seleciona suas acfes em funcéo dadamies da consulta e dos objetivos dietéticosrecimutais
determinados a partir de um diagnéstico dietéfide@.ndo se limita a uma distribuicdo de documeotode
“dietas padronizadas” que ndo permitem modificarcomportamento alimentar.

¢ Acdes de avaliacdo complemenar

«avaliagdo do consumo alimentar e dos habitosdke:wb dietista é o profissional de salide maisthatio e
experiente para avaliacdo qualitativa e quantaadiv consumo alimentar

eavaliacao global das dificuldades e dos meiosss2c®s para modificar um comportamento alimentar,
comparada aos resultados obtidos (sinais cliniessjtados de exames bioldgicos e antropométram$ipal
de um ciclo de consultas.

¢ Acdes relacionadas aos conhecimentos :

« explicacao das recomendacfes personalizadadaddamos habitos de vida da pessoa e individdakzeelo
dietista

« informacdes fornecidas a pessoa em tratamenthetista auxilia a pessoa a estabelecer uma ekatfie a
patologia e o comportamento alimentar, a reconhexeeus proprios fatores de risco, explica sobre a
composicao dos alimentos, a preparacao e conserdagdalimentos e os beneficios de uma recomendaca
dietética.

¢ Acdes de educagao terapéutica nutricional que&em sobre os principios e as etapasdig&cao
terapéutica.

+Ac0Oes de auxilio a tomada de decises.

+Acdes de educacautricional:

+ adaptacéo do consumo alimentar aos parametrasioniis em relagdo ao tratamento ou uma patalogia
« auxilio e acompanhamento da elaboracéo de umatéggt para resolucéo das dificuldades em umacsitu
cotidiana, reproduzindo situacfes de vida.

¢ Acdes de recomendacdes seguida apos as dos médicos

« complementos nutricionais orais e/ou produtosuwtacao enteral

« complementos vitaminicos ou minerais.

A.3.2 Acdes de apoio

« distribuicdo de refeicdes em domicilio

« organizacéo de auxilio para a refeicdo ou pa@gra de alimentos

* contato com um prestador de servi¢o para a atagén enteral ou de complementos nutricionais orais

« prevencéo de riscos no momento da alimentacécacsupervisao de enfermeira

« contato com profissional para problemas de dieglot

« contato com ergoterapeuta para adaptacao deiarabodu talheres e recomendacdes de instalaca@oasar
refeicdes

- contato com um psicélogo para trabalhar, de acootn a pessoa, aspectos psicolégicos que tenhaaction
direto sobre 0 comportamento alimentar e a salgeskoa.

A.3.3 Instrumentos pedagdgicos

« situacdes de aprendizagem adaptadas a cada pessmamento : a discussao, a analise do “corerfaa
resolugdo de problemas, os jogos de papéis, etc.

* suportes informativos : sites da Internet perties, programas informatizados, videocassetes, lo®de
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alimentos, jogos interativos.
« alimentos ou representacdes de alimentos utdizpdra simular acdes de escolha alimentar, redlabire sua
composicao e sua associacao.

A.3.4Informacgbes as pessoas em tratamento

Elas devem ser :

« realizadas a partir das recomendacdes nacionaigeynacionais ou da literatura reconhecida getdidade
metodoldégica.

« adaptadas a pessoa em tratamento (lingua, habitemntares e culturais).

« préticas e Uteis para o dia a dia.

« confidveis, claras, cuidadas em sua apresentagéa estrutura.

A.4 AVALIACAO DA EFICACIA DAS ACOES

Os critérios de avaliacdo do impacto dos cuidadosaslaptados a cada situacé@o de cuidado, as patlags

objetivos da consulta, em especial as situacbesddeacdo terapéutica e as a¢des de saude pubksal

compreendem:

*0s conhecimentos das pessoas em tratamento: ¢émeiméos da doenca e os tratamentos, tanto tedgicasto
praticos, as capacidades existentes e adquiridas.

*0s aspectos fisico-sociais relativos as pessoasgraamento: controle percebido sobre a sua sajmlEp
social, etc., pertinéncia dos objetivos e das agéesminados previamente.

*0Ss comportamentos da pessoa em tratamento: cammmrtos de saulde, autocuidado, adesdo (como a

adaptacdo das escolhas alimentares, a regulacadouhasias alimentares, a utilizagdo dos instrume
entregues a pessoa, a evolucdo do comportamentdale adeséo das a¢des negociadas).

*0s aspectos biomédicos e clinicos: variagdes de pelo estado nutricional, rapidez de melhoriastado de
saude, diminuicdo das sequelas, as complicacGeseeadas, a estabilidade e melhoria das funggestiyas,
a evolucdo dos dados antropométricos e os parésgtidgicos.

«a qualidade de vida do doente: indice de satisfacBem-estar, de tolerdncia e aceitabilidade dwepi,
dificuldades encontradas.

ntos

B.COMUNICACAO INTERPROFISSIONAL

O cuidado nutricional é frequentemente o resuldelom trabalho em equipe. Para certas patologiasdgp o
acompanhamento necessita de cuidados especificdgtista recorre a outros profissionais de sala@
elaborar e levar a efeito uma conduta para o coiddigtético complexo: colegas dietistas, médig
enfermeiros, ergoterapeutas, assistentes socimdjapes médicos, psicélogos, etc., bem como asqEs

0s,

proximas a pessoa cuidada. Os dietistas permit&éin @nplementar uma estratégia dietética coordenada

Fonte: ADLF (2006, p. 7-19)

Puissant et al. (2000, p. 38-58), em seu estudensaizaram as atividades do dietista

ligado a producéo de refeicdes hospitalares, dasacque neste setor a alimentacao servida

deve responder as necessidades dos pacientesahpagds, seguindo ou ndao uma d
especifica, assim como do pessoal que trabalhatabetecimento. A alimentagdo tem

papel curativo e pode contribuir com a recuperagdqgoaciente, respondendo a crité

ieta
um

rios

nutricionais. Portanto, a intervencdo do dietistaefevante e constitui em uma acao

diretamente terapéutica.

No entanto, 0os autores argumentam que além deptrta, para 0 conjunto dos

pacientes hospitalizados, a alimentacao constitufator importante para a qualidade de vida

dentro da rotina hospitalar. Portanto, ha necedsidle considerar ndo s6 as necessidades

nutricionais dos pacientes, como também as suaxrttivas com relacdo a composicéo

das



50

refeicbes, dentro das possibilidades de sua patolégtas consideragcdes podem tornar o
clima mais agradavel durante a hospitalizacéo.

O quadro a seguir apresenta as principais atieglagl respectivas definicbes dos
dietistas:

Quadro 7: Atividades do dietista na producéo de reficdes hospitalares

Misséo do dietista:na producdo de refeicbes coletivas o dietistauenpapel de “consultor em alimentacap”.
Sua tarefa essencial consiste em promover umarahgéo respondendo a critérios nutricionais, sanitée
sensoriais, segundo 0s comensais a serem aten®d@s.isto, a intervencdo € ao longo de todo o flie
alimentos, conforme descri¢cao abaixo:

+ ELABORACAO DE CARDAPIOS

¢ Para a elaboracao de cardapios o dietista considera

*0S conhecimentos atuais da nutricdo.

«a legislacao, assim como as circulares referentesrgposicdo das refeicdes, a distribuicdo dos atimse as|
gramaturas recomendadas.

«as condi¢cdes orgcamentarias e materiais.

+0 ambiente sociocultural dos comensais.

+ Etapas da elaboracdo de menus:

eestabelecimento de um plano alimentar: estrutugrdieicfes e freqiéncia da rotatividade dos tighe
alimentos e preparacdes, variando de duas a se#as, ou mais, segundo o tipo de comensal.
everificacdo das necessidades nutricionais dasedifes categorias de comensais, segundo o sexade, id
atividade...

eelaboracdo dos cardapios propriamente ditos enb@@ado com o cozinheiro, considerando as gransatura
recomendadas para cada tipo de comensal; a digfiibwlos alimentos no dia, na semana, no més; |uma
variedade que possibilite a escolha dos alimentaeparacdes (por exemplo, variedade de queijosjrala
receitas inovadoras para 0s peixes e aves com é&gpana que possam ser mais bem apreciadas...).
 garantir uma boa digestibilidade: limitar legunmmcgosto marcante ou ainda mais de uma preparagio r
em gordura por dia (por exemplo maionese, batatas.f.).
egarantir uma boa apresentacéo.

Especificamente nos hospitais, as diferentes digtascomo base o cardapio padrdo. Para cada dieta s
detalhados:

* as quantidades dos diferentes tipos de alimentos

« a distribuicdo durante o dia

« 0s alimentos a serem excluidos

*0s modos de cocgéo

* 0 tipo de apresentagdo (consisténcia)

O plano alimentar é concebido e serve de refer§rania todos os cardapios servidos: da alimentagéoah e
a partir desta os cardapios da alimentacéo doemtasicom dietas individualizadas.

+ O dietista participa sistematicamente da comisgfcatddapios e estabelece as fichas técnicas darpgées
em conjunto com o chefe de cozinha.

oY

¢ A SELECAO E A COMPRA DOS PRODUTOS
eparticipa da analise das amostras dos diferentedutmrs e analisa os resultados em funcédo dosicsitér
estabelecidos.

«implementa os procedimentos de controle durantgraga dos produtos.

eatualiza a aplicacéo da legislagao referente amfupos e a higiene.

« realiza estudos comparativos referentes a quaidgiteco dos diferentes produtos propostos, teodw
objetivo, a qualidade do produto final e sua abditiade.

« realiza contatos regulares com os fornecedoresgzampanhar a evolucéo de técnicas.

e participa em conjunto com o setor de compras rextaofde dados sobre 0s aspectos nutricignais
complementares.

eparticipa da elaboracdo do caderno de encargosgsmmodutos, auxiliando na definicdo de critémies
escolha: nutricional, sensoriais, tecnoldgicas i@tigas de acordo com as necessidades dos padientesa,
aroma, gramatura...).

*participa de comissdes especificas, implementaratogolos de avaliagdo de produtos dietéticozatilos.
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¢ O CONTROLE E A REALIZACAO DAS PREPARACOES

¢ Participa da organizacdo do trabalho, do contrala @tendimento as regras de higiene e do cordeo
producéo.

+ A responsabilidade é exercida sob diferentes niveis

e recepcdo e armazenamento das matérias primasnmeptacdo de fichas de controle para a recepga

procedimentos para a rotatividade do estoque.

epreparacdo: gramaturas e modos de coccao, criaz&ecditas, diagramas de producdo, informacao s
novos produtos e novas técnicas de cocgdo, comteotpialidade sensorial dos produtos preparadéisamie
riscos.

eporcionamento: atendimento as quantidades prey@ipsrvisao da qualidade da apresentacao.

+ Observa a higiene do local, dos materiais, dgsapagdes e do pessoal.

+ A responsabilidade é exercida também em Unidadeecidizadas de Producdo, tais como a coz
dietética, o lactario, o setor de preparagdo dmegliacdo enteral, o setor de preparagdo de aligden
esterilizada ou destinada a pesquisa, etc.

« responsabiliza-se pelo pessoal que trabalha nasidedes (formacao, organizacéo e controle daltnalp.
eestabelece fichas para a realizacdo das preparacdesifica a execucdo das tarefas (pesagens @se
higiene rigorosa, protocolos a serem respeitadosnuem de introdug&o dos alimentos ou pelas tesyas a
serem atendidas).

obre

nha
ta

is

=}

¢ A DISTRIBUICAO E O CONSUMO

+ No momento da refeicdo, o dietista controla:

«a qualidade sensorial das preparacdes: tempedsralimentos, apresentacao final.

0 respeito as regras de higiene.

*a aceitabilidade e o nivel de consumo.

<0 aspecto convivial da refeicéo.

¢ Pode aconselhar sobre o ambiente, o sistema dgcBereos moveis, os pratos, a decoracao, a sogaoniza
ergonomia e a organizacdo do trabalho do pessimeizahdo sua eficacia. Todos estes aspectos dalgdel

do servico de refeicBes estédo relacionados a id@pce do acolhimento e da abordagem psicolégica ao

comensal.

¢ Ainda para as refei¢cdes dos pacientes:

« controla as preparacdes servidas: conformidadeasosolicitacées e assegurar a dieta prescrita.

« avaliacdo quantitativa da ingestéo alimentar pardicar se a necessidades nutricionais foramdides e, s
ndo, adaptar a dieta aos gostos e/ou a capacidsdi®dica do paciente ou prever eventualmente
suplementacao.

eparticipa da elaboracao de enquéte de satisfagésea analise, e, complementando a avaliacd@dstév.

Lma

¢ OUTROS

«formacédo e aperfeicoamento do pessoal de cozinleadistribuicdo: temas referentes a higiene, agdaty a
organizagao racional do trabalho, a animacéo degdes, aplicacdo do método de Andlise de Pead@antos
Criticos de Controle (APPCC).

eacles para assegurar a aceitabilidade dos seprgstsdos.

eobservacado do aspecto convivial do servico, ouvogloomensais no momento da refei¢ao.

eacles de prevencdo da saude: sensibilizacdo deneais (animacdes, encontros, elaboracdo de dotasn
etc) com o objetivo de conscientiza-los sobre an@mcia de uma alimentagdo variada e equilibrada.

Fonte: Puissant et al. (2000).

No mesmo sentido, Sousa (2001, p. 123-124) deatgamas ac¢des desenvolvidas

em

hospitais, através de fluxos e estratégdmnteracdo entre o atendimento clinico-nutridiena

a gestdo da producédo das refeicbes nas Unidadedirdentacdo e Nutricdo, conforme

quadros 8 e 9:



Quadro 8: Fluxos e estratégias de intera¢@o entreaendimento clinico-nutricional e da gestéo
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da producéo das refeicbes do servico de dietéticakmentacdo doHbtel Dieude Paris, 2000

GESTAO DA GESTAO DA
ATENDIMENTO ESTRATEGIAS DE  PRODUCAO DE ESTRATEGIAS DE  PRODUCAO DE
CLINICO- INTERACAO REFEICOES INTERACAO REFEICOES
NUTRICIONAL (SERVICO DE (CONCESSIONA-
ALIMENTACAO E RIA)
DIETETICA)
CONHECIMENTO DO COMISSAO DE  ELABORACAO DE CADERNO DE COMPRAS E
PACIENTE MENUS CARDAPIOS ENCARGOS ARMAZENA-
Y U J MENTO
Y
ESTABELECIMENTO INFORMACOES NUMERO DE RECEPCAO DE PRODUCAO DE
DA DIETA DO PACIENTE REFEICOES E INFORMACOES REFEICOES
ALIMENTAR REPASSADAS TIQUETES NO ESCRITORIO (FICHAS
= PARA SISTEMA= INDIVIDUAIS/ DOS AGENTES DE TECNICAS)
Y INFORMATIZADO REQUISICOES DE GESTAO DA
SUPLEMENTAGCAO COZINHA U
ORAL CENTRAL RESFRIAMENTO
J RAPIDO E
ACOMPANHAMEN- COMISSOES ROTINAS DE CADERNO DE ARMAZENA-
TO CLINICO- - QUALIDADE ENCARGOS E MENTO
NUTRICIONAL DE DIETISTAS NUTRICIONAL, COMISSOES Y
U HIGIENICA E PORCIONAMENTO
GUSTATIVA U

ORIENTACAO NA
ALTA

REAQUECIMENTO
E DISTRIBUICAO

Fonte: Sousa (2001, p. 12)

Quadro 9: Fluxos e estratégias de interacao entreatendimento clinico-nutricional e a gestao da

producéo das refei¢cdes da diviséo de nutricdo e tiitica do ICHC, Sdo Paulo, 2001.

ATENDIMENTO ESTRATE- GESTAODA  ESTRATE- GESTAO DA ESTRATE- GESTAO DA
CLIiNICO- GIASDE DISTRIBUICAO GIASDE PRODUCAO GIASDE  RECEPCAOI
NUTRICIONAL  INTERA- (NDT) INTERA- DE INTERACAO ARMAZENA-
(NDCM/NDCC) CAO CAO REFEICOES MENTO
(NPC/NDEX)
PACIENTE x SPLANEJA- AVALIACAO PLANEJA-
">RECEPCAO MENTO DO MENTO DO
CARDAPIO  CARDAPIO
7 7 7 7
SOLICITA- REQUISICAO SOLICITA- 2 PREVISAO
PRESCRIGAO SOLICITA- CAO DE> > 20 DAS DE
DIETETICA & CAODE= REQUISICAO> REFEICOES G GENEROS
DIETAS UNIDADES =2
v 7 7 ORDEM DE 7
REGISTRO DO PRE- €COCCAO RECEPCAO
PRONTUARIO INSPECAO PREPARO DE
GENEROS
7 7 7 7
EVOLUCAO COCCAO ARMAZENA-
DIETOTERAPI- DISTRIBUICAO MENTO
CA
7 7 7 7
ORIENTACAO HIGIENIZACAO INSPECAO E DISRIBUI-
DE ALTA EN\iASE CAO
DISTRIBUI-
CAO

Fonte: Sousa (2001, p. 173)




53

A partir da sistematizacdo do conjunto destassagdpara alcancar os objetivos do
presente estudo, buscou-se elementos para a elabat@ um modelo de cuidado alimentar e
nutricional fundamentado na dimensdo humana. Asdgitijizou-se uma abordagem
metodoldgica centrada na pesquisa qualitativa, tégaica valorizasse a interacdo e a

construgéo deste tipo de cuidado, com base em anséracéo coletiva.

2.3 AS DIFERENTES ABORDAGENS DOS ESTUDOS COM GRUPQOS

E caracteristica dos seres humanos reunirem-se reqmosy nascem, crescem,
desenvolvem-se e morrem dentro de grupos sociaisgitpos trabalham, se divertem e
descansam, e em grupos atravessam 0s momentoggita & crescimento, de tristeza e
involucéo em todos os seus ciclos de vida (OSORY86). Dentro do sistema de assisténcia
a saude, o espaco grupal representa a oportundkadesenvolvimento da cidadania e da
consciéncia do direito a saude, tanto para usyam®o para profissionais, contribuindo,
sobretudo para a construcdo nao apenas indiviohzed,também social e politica (SANTOS,
2001).

De acordo com Flick (2004), por muito tempo, eniquiys mais antigos da pesquisa
qualitativa, a discussdo metodoldgica girou emaata observacdo como método principal
para a coleta de dados. Entretanto, as entrewstasestruturadas individuais ou em grupos
tém atraido interesse, sendo cada vez mais utlzabial interesse, segundo o autor, esta
vinculado a expectativa de que € provavel que osopade vistas dos sujeitos entrevistados
sejam expressos em uma situacao de entrevista goplanejamento relativamente aberto,
do que em uma entrevista padronizada. Dentre omsvdipos de entrevistas semi-
estruturadas, destaca-se a técnica do grupo faealido a sua contribuicdo para o
desenvolvimento de pesquisas em geral.

Neste contexto, as diferentes abordagens de estasgrupos que vem sendo
amplamente utilizadas na area da salude, apontara pantipal caracteristica a busca da
compreensao particular daquilo que estuda, néo rsecypando com generalizacdes
populacionais, principios e leis. O foco da suangie € centralizado no especifico, no
peculiar, buscando mais a compreensdao do que acadd dos fendmenos estudados.
Entretanto seus achados podem ser utilizados pargpreender outros fendmenos que
apresentem relacdo com o fato ou situacdo estudasde que o pesquisador atinja um nivel
conceitual através dos dados obtidos (BARDIN, 18TARTINS, 2001).
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Meier et al. (2003) relatando experiéncias corm@adagem qualitativa em estudos da
area da enfermagem, destacam alguns aspectosv@®gid pesquisa realizada através de
grupos focais. Os grupos proporcionam um vinculoeeos participantes, o que favorece o
surgimento de respostas consistentes, reflexdessmowriginais. Além disso, a observacao
desta técnica permite que o pesquisador conhecb@ras condutas, comportamentos e
percepcdes dos pesquisadores, e ainda apresetus @wizidos.

Esta abordagem metodoldgica vem sendo inseridave@@mais na area da saude, em
especial na nutricdo. De acordo com uma pesqeigaspectiva nos periodicos dournal of
Nutrition Education(JNE) no periodo de 1969 a 1999, apenas 8% digesagublicados no
jornal utilizaram a pesquisa qualitativa, dos qu&i8o na década de 90, mostrando uma
tendéncia atual em explicar fenbmenos a partir aldosl qualitativos na area de nutricao
(SOBAL, 2001).

Para Minayo & Sanches (1993), a abordagem quahtagaliza uma aproximagao
fundamental e de intimidade entre sujeito e objetba vez que ambos sdo da mesma
natureza: ela se envolve com empatia aos motivw#tancdes, aos projetos dos atores, a
partir dos quais as acdes, as estruturas e aéeslamrnam-se significativas.

Considerando as caracteristicas da pesquisa ajivaite as contribuicbes para as
ciéncias da saude advindas dos estudos realizamosgmpos, optou-se, para 0 presente
estudo, a utilizacdo da técnica do grupo focal.

2.3.1 Grupo focal: a valorizacéo das concepcoes imluais e coletivas

O grupo focal é uma técnica de coleta de dadospeguisa qualitativa inspirada em
técnicas de entrevistas ndo-direcionadas e técgrogsis utilizadas na psiquiatria. Consiste
em entrevistas em grupo, sobre um “foco” ou “tépiespecifico. Busca colher informacgdes
que possam proporcionar a compreensao de percepeesas, atitudes sobre um tema,
produto ou servico. Difere da entrevista individpat basear-se na interagao entre as pessoas
para obter dados necessarios a pesquisa. Sua fmrdage obedecer a critérios previamente
determinados pelo pesquisador, de acordo com e$ialy da investigacdo, cabendo a esse a
criacdo de um ambiente favoravel a discusséo, gpmge aos participantes manifestar suas
percepcoes e pontos de vista (MINAYO, 1996; CARLOOTRIM, 1996).

Esta técnica vem sendo amplamente utilizada naufg@squalitativa, pois, a0 mesmo
tempo em que permite ao pesquisador obter dadasspas estudos, garante aos pesquisados

um espaco de reflexdo de suas préprias concepEesya auto-avaliacdo, o que possibilita a
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mudanc¢a de comportamento. Este tipo de pesquistivabp revelacdo das diferencas e das
diversidades existentes no mesmo contexto (VICT@R&A., 2000).

O objetivo principal da técnica € extrair os cotairelevancias e valores de um
grupo de entrevistados, de acordo com o interespeshuisa.

Do ponto de vista operacional, o grupo focal seedeolve em reunides com um
pequeno namero de participantes. De acordo coml &i@l) recomenda-se um total de 3 a
5 grupos focais, com adicdo de outros se necessdnendo entre 6 e 10 participantes;
enquanto Tanaka & Melo (2001) sugerem de 3 e 1@ogrucom nNo mMinimo 6 e N0 maximo
10 participantes cada um. Ainda com relagdo a csip@o dos grupos, Lara et al. (2004)
sugerem entre 6 a 12 pessoas por grupo, recomendarainda, que sejam convidados mais
20% do numero de participantes para cobrir possaugséncias.

Entretanto, segundo Bosi (1994), em se tratandande perspectiva qualitativa, no
gue se refere a amostragem, ndo se fazem necesgqagatdes como representatividade,
verificabilidade ou generalizacdo nos termos quasesaracteristicas, entre outras, séo
necessarias a tradicdo quantitativa. Nesse casoyp&-se menos com a generalizacdo e mais
com o aprofundamento e abrangéncia da compreepsé&anto, um critério ndo numeérico.

Portanto, o importante é selecionar pessoas céenedies opinides em relagdo ao
tema a ser discutido, e 0 objetivo € obter ndo tepeesentacdo quantitativa de diferentes
opinides e setores, mas sim o relato de cada ségs@ore o objeto da avaliagcdo (TANAKA
& MELO, 2001).

Com respeito a composicdo do grupo focal, os esitondicam que deve ser
homogénea (mesmo sexo, faixa etaria aproximadagriéxgia profissional semelhante),
preservando certas caracteristicas heterogénedsalanto entre uniformidade e diversidade
do grupo, permitindo dessa forma, que os partitggarintam-se confortaveis e livres para
participar da discussdo. O local para as reuni@ms davorecer a interacdo entre 0s
participantes e exemplificam que uma sala com casleionfortaveis ou em volta de uma
mesa € o suficiente. Recomenda-se ainda que ositesedenham duracdo aproximada de
uma hora e trinta minutos a no maximo trés horgsara registrar as discussoes, pode-se
utilizar gravadores, salientando a importanciadgatificacdo dos participantes com cartdes,
crachas ou etiquetas, facilitando o trabalho dgyisador.

Ressel et al (2002) recomendam que as entrevistas sejam sistades em
encontros, sendo pré-estabelecido para cada umtjvals] de investigacdo, bem como uma
técnica especifica a critério do pesquisador (eistalor). Podem ser utilizadas técnicas

como, por exemplo, a explosao de idéias, que densis colocar a questao: “qual a primeira
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idéia que lhe vem a mente quando se fala em detedmiassunto”, para que surjam as
primeiras concepcgdes sobre o tema pesquisado; @dentilizacdo de pequenos textos ou
frases que tragam conceitos pertinentes ao trab&lihcionando como incrementador do
debate.

Cabe ressaltar que os participantes devem ser eaganmformados sobre o tema da
discussdo, para que ndo comparecam com idéiastgirelesidas (TANAKA & MELO,
2001).

Outro aspecto considerado importante € o estabmdato prévio dos dias e horarios
dos encontros, juntamente com 0s entrevistadopeitendo-se 0 inicio e o término do
horario previsto (RESSEL et al., 2002).

Uma vez que a fala € o que possibilita acessanoénfieno interrogado, o qual se
insere na experiéncia de vida do homem, realiza-setrevista como forma de acessar a
vivéncia do sujeito, bem como dos significadosaaattibuidos. Segundo Bruns & Holanda
(2003, p. 89) para realizar esta trajetéria € pessieguir alguns passos: apos a obtencao dos
discursos, obtidos por intermédio de uma questateamora, empreende-se uma leitura
global de todos os discursos, buscando-se nesteentontaptar o modo como cada
entrevistado vivencia o fenbmeno interrogado ejeessim, a entrevista é mediada por uma
Gnica questdo para que a pessoa tenha liberdades@arxpressar, da maneira que melhor
convier.

De acordo com 0s mesmos autores, todas as fornmasatiee podem ser feitas a partir
de qualquer relato, sendo o pesquisador incumbigtante a coleta de permanecer ativo,
presente como um interlocutor que solicita e acahtambém pedindo as pessoas que
retornem a sua experiéncia concreta quando elasfpara a opinidao ou a teoria.

Alguns estudos na area da saude e especificamamtetmcdo, destacam a relevancia
da utilizacdo desta técnica quando o objetivo éomstcucdo de propostas a partir da
experiéncia vivenciada pelos grupos.

Watters et al(2003), desenvolveram um estudo para avaliar @peéo de pacientes
sobre o servico de alimentacéo hospitalar. Os teloagrupos focais enfatizaram a saude, a
qualidade, a adequacao da refeicdo, assim comaiedade, a selecdo, a capacidade de
escolha, os erros no cardapio, dentre outros aspeds pontos que emergiram dos grupos
focais foram explorados através de entrevistasticate com os pacientes (n=116) para
determinar areas de melhorias. Os pacientes coagaia que o alimento servido no hospital

deve ser um modelo de alimentacdo saudavel. Par [adlo, foi destacado que a educacao e
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a comunicagdo com 0s pacientes e equipe de enfenms@po importantes para a melhoria da
satisfacdo com o servi¢o de alimentacao.

Zeni (2004), utilizou a técnica para analise damgortamento alimentar de
trabalhadores idosos, e destacou que, através niieeyvistas em grupos, evidenciou-se a
percepcdo dos entrevistados sobre a influéncia reelleecimento e do trabalho no
comportamento alimentar destes trabalhadores, sd@mnu este tipo de metodologia valida e
confiavel.

Lima et al. (2004), investigaram conhecimentogu@es e comportamentos para
hipertenséo arterial entre adultos de uma comuaidked baixa renda, na regido do Ceara.
Além disso, analisaram as razfes que norteiamatitades com relacdo aos fatores de risco
comportamentais - tabagismo, habito de ingerirdabalcodlicas, ingestdo de sal e gorduras
na dieta e a pratica de exercicios fisicos. Osdmshao estudo revelaram que as razoes
norteadoras dos comportamentos e atitudes invdasgastao ligadas a emocdes, a questdes
sociais e econ6micas. Em relagdo as mudancas ctam@mtais, evidenciou-se o abandono
de alguns prazeres para pessoas que lutam parvisebrem condicdes de vida de pobreza.
O estudo concluiu que a situacdo de pobreza interias possibilidades de mudanca de
comportamentos.

Mckinley et al (2005), analisaram as percepcdes de 106 escolamesdade entre 11
e 12 anos sobre comida e nutricdo. As entrevistasdaram aspectos como sabor, textura e
aparéncia da comida, escolha dos alimentos, imagamoral e controle de peso. Os
resultados evidenciaram que muitas barreiras evagdtes em relacédo a alimentacdo saudavel
devem ser consideradas, ressaltando a necessidagrdtégias de intervencdo e educacao
nutricional direcionadas ao publico adolescente.

No estudo de Lara et al. (2004), na area da pgilexplorou-se o modo como a
depressdao em mulheres € conceituada e vivenciagsceu-se dar significado as perspectivas
das mulheres sobre si mesmas. Através das dissusadgrupo, as mulheres encontraram
similaridade entre as maneiras com que a depregsdo percebida e descrita, e
compartilharam suas experiéncias, contribuindo orpatra os achados da pesquisa

Estes estudos demonstram que a pesquisa realizadgrapos se apresenta adequada
as andlises das representacfes e relacdes de gteppofissionais de diversas éreas e
processos de trabalho.

O universo de significados, percepcdes e valoresrgamnas discussdes grupais em

decorréncia da interacdo do grupo em determinadbiese social, além de provocar



58

reflexdes que podem conduzir a um maior conhecimentonscientizagdo dos sujeitos a
respeito da tematica levantada (CAMPOS & BOOG, 2006



3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

A presente pesquisa apresenta como concepcaoateariabordagem qualitativa do
tipo estudo de caso. De acordo com Godoy (199bkdtaatégia tem sido apontada para
atender aos pesquisadores que procuram respondguestdes “como” e “por que”
determinados fendmenos acontecem, quando ha pmssibitidade de controle sobre os
eventos estudados e quando o foco de interessgafsndmenos atuais.

Considerando as caracteristicas da pesquisaajivajta técnica fundamental para a
coleta de dados neste estudodalos grupos focais, compostos pela equipe decimistas
de um hospital publico do estado de Santa Catarafaréncia na Politica Nacional de
Humanizacao.

Assim, buscando alcancar os objetivos deste prajet dissertacdo, foi utilizada a
pesquisa qualitativa do tipo estudo de caso, ecaic do grupo focal. Dessa forma

pretendeu-se responder as questdes apontadasremcedl! tedrico e a natureza do problema.

3.2 O MODELO DE ANALISE

3.2.1 Definigao de categorias e subcategorias

A maior parte dos procedimentos de andlise orgas@zatravés do processo da
categorizagdo, que segundo Bardin (1977), é umeagie de classificacdo de elementos
constitutivos de um conjunto, por diferenciacaseguidamente por reagrupamentos segundo
0 género, com os critérios previamente definidas.cAtegorias sdo classes que reunem um
grupo de elementos (unidades de registro), cuiérride classificacao esta relacionado com
a investigacéo que cada uma delas tem em comunasautras.

Nesta pesquisa, elaborou-se a selecédo das categmubcategorias, preliminarmente,
consideradas relevantes para a construcao de urelonde cuidado alimentar e nutricional
humanizado para a instituicdo hospitalar estudamieada na fundamentacao teorica:

A categoria 1Ser nutricionista para um atendimento humanizadimndamentou-se
no conceito do cuidado alimentar e nutricional tadp de Mahan & Arlin (1991), que
abordam questbes conceituais, praticas e éticags@eito da assisténcia prestada por

nutricionistas aos pacientes. A categori®@nsar em atitudes de humanizacdbaseou-se
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nos preceitos da Politica Nacional de Humanizaém como nas estratégias de interacao
entre a o0 atendimento clinico-nutricional e produgé refeicées citadas no estudo de Sousa
(2001), Sousa (2002) e Sousa & Proenca (2004),ndieadas para este estudo de iniciativas
de humanizacédo. A sistematizacdo destas categam@mitra-se no Quadro 10 e nos itens

abaixo:

Quadro 10: Categorias e subcategorias de analisefeeentes a construcdo de um modelo de cuidado
alimentar e nutricional humanizado para a instituigio hospitalar estudada

Categorias 1. Ser Nutricionista para um 2. Pensar em atitudes de
atendimento humanizado humanizagéo
Subcategorias| a.Avaliagdo do paciente a.Concepcdes da humanizacéo no
b.Planejamento do cuidado cuidado nutricional
nutricional b. Necessidades do paciente para
c.Implementacéo do cuidado receber atendimento qualificado
nutricional c. Necessidades do nutricionista para
d. Avaliacdo do cuidado nutricional | desenvolver atendimento qualificado
d. Iniciativas de humanizacao

3.2.1.1 Categoria 1: Ser Nutricionista para um atesimento humanizado

A partir da questdo “O que € ser nutricionistaapam atendimento humanizado”,
buscou-se compreender 0s seguintes aspectos dadéi\destes profissionais:
a) Avaliacdo do paciente: aspectos clinicos refeaos ao historico clinico nutricional.
b) Planejamento do cuidado nutricional: aspectivsccls referentes a prescricdo dietética bem
como medidas que possibilitem ao paciente atingis siecessidades nutricionais.
c) Implementacdo do cuidado nutricional: aspectdacionados a producdo de refeicdes,
modificacdes necessarias para tornar o alimenitéaeepelo paciente e educagéo nutricional
ao paciente e a familia.
d) Avaliacdo do cuidado nutricional: aspectos fel@mdos a monitoracdo da ingestéo
alimentar, alteracdo do comportamento alimentar @nitoracdo dos dados clinicos e

nutricionais.
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3.2.1.2Categoria 2: Pensar em atitudes de humanizagao

Apés compreender como a equipe de nutricionistasepe e concebe o seu trabalho e
como nele se insere, as nutricionistas foram cquestias sobre atitudes de humanizacéo
exequiveis, dentro do cuidado alimentar e nutradioBom tal questdo buscou-se compreender
0S seguintes aspectos:

a) Concepcdes da humanizacao no cuidado nutricional

b) Necessidades do nutricionista para desenvoteadsnento qualificado

c) Necessidades do paciente para receber atendimealificado

d) Iniciativas de humanizacéao

d.1) avaliacdo do servico oferecido: apresentagdbor, textura, horario e local onde séo
realizadas as refeicoes.

d.2)possibilidade de escolha de preparacdes focardi@pio padrao.

d.3) a¢cOes de melhoria na qualidade sensoriaéses novas receitas, uso de temperos, testes
de degustacéao.

d.3) substituicdo ou complementacéo de alimentds mgestao alimentar.

d.4) informacdes ao paciente e acdes educativas.

Contudo, destaca-sgie na construcado coletiva a partir dos gruposigpemergiram

outras subcategorias, fazendo com que o quadr@amntribuisse inicialmente para nortear a

pesquisa

3.3 SELEQAO DO LOCAL E DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os critérios para selecdo do local e participantepresente estudo foram embasados
na pergunta de partida, nos objetivos propost@stéanica adotada (grupo focal).

Este estudo esta inserido no contexto da linhaedguisa Diagnostico e Intervencao
Nutricional em Coletividades e do Nucleo de Pesgaim Producdo de Refeicdes — NUPPRE,
dando continuidade as analises de Sousa (2001}ia B905).

Foi desenvolvido em um hospital publico do estagl&Gdnta Catarina, referéncia na
PNH, apresenta 260 leitos exclusivos do Sistemaddnide Salde e dentre as agdes que
integram a Politica de Humanizacéo interna do talsgestacam-se 22 programas voltados
para os trabalhadores da instituicdo e 42 progranegdes voltados aos usuarios do sistema

de saude.
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Desenvolveu-se esta pesquisa com a equipe deiomisias do hospital, que atuam
no setor denominado Servico de Nutricdo e DietéfleD), compondo ao todo treze

profissionais do sexo feminino.

3.4TECNICAS E INSTRUMENTOS DA COLETA DE DADOS

Primeiramente a pesquisa foi submetida ao Corgit&tita de Pesquisa com Seres
Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de SantariGa (UFSC). As treze
nutricionistas aceitaram participar da pesquisaiaméel autorizacéo e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ApéndRE através do qual ficou clara a
garantia do anonimato e da participacdo espontassagurando as entrevistadas o direito de
sair da pesquisa em qualquer momento, sem quaigtjeizos.

Para a coleta de informacdes foram realizadogrupos focais, com o auxilio de trés
perguntas norteadoras além de um roteiro semitesido, o Guia de Entrevistas (Apéndice
A), elaborado de acordo com questbes norteadonas gpaoncepcdo de um modelo de
cuidado alimentar e nutricional fundamentado naedi®do humana, especifico para o
hospital estudado. O referido guia foi avaliadawds de um teste piloto, 0 que possibilitou
ao pesquisador definir, parcialmente, o tempo dagdw da entrevista.

As treze nutricionistas foram distribuidas em dgispos (Grupo 1 e Grupo 2),
estabelecendo-se como critério o tempo de senaclospital. O Grupo 1 foi composto por
seis nutricionistas, que trabalham entre nove & rirés anos no hospitahquanto o Grupo
2 foi composto por sete nutricionistas, as quabaiham entre sete anos e quatro meses no
hospital estudado.

Foram realizados quatro encontros de discussadpseois com cada grupo, com
duracdo aproximada de 1 hora e 30 minutos, cujérimofoi acordado entre as participantes.
O local escolhido, também acordado entre as gaatites, foi a sala de reuniées do SND.

Seguindo as recomendacdes de Ressel et al. (22@3),encontro teve um objetivo e
uma técnica pre-estabelecidos. Ao inicio de cadmidie utilizou-se musica ambiente e
solicitou-se as entrevistadas que fechassem os,@bbcando-se um exercicio de respiracao,
para proporcionar relaxamento e concentracdo. &aemntrevistas foi utilizada a técnica da
“explosdo de idéias”, a partir das seguintes pdegumorteadoras, conforme destacado
anteriormente:

a) O que é ser um nutricionista para um atendimemeoanizado?
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b) Que atitudes humanizadoras sdo exequiveis paiidado alimentar e nutricional
dentro do SND?

As entrevistas foram registradas em dois gravad@ital e microcassete) e em
caderno de campo, sendo posteriormente transaggseitando-se a recomendacao de Levy
et al. (2004). Nesta pesquisa as entrevistadasfir@ntificadas com a abreviacao da palavra
Nutricionista “NUT” seguida por algarismos cardmétx: NUT 1; NUT 2).

Apoés a transcricdo e a digitacdo das gravacOedizaa-se a auto-confrontacao,
através da qual cada participante recebeu uma dap@ntrevista para acrescentar ou retirar
algo ao material e assina-lo, assim como contoua@@squisadora para esclarecer possiveis

davidas.

3.5 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

A partir do levantamento e analise dos dados, tigbjese verificar se existe
concordancia entre os resultados observados eea$dgs levantadas pelos pressupostos que
nortearam a pesquisa (QUIVY & CAMPENHOUDT, 1992) Bcordo com os autores, 0
tratamento e a andlise dos dados devem ser rezdizawl trés etapas:

» Descricdo e agregacao de informacoes
* Analise da relacao entre as categorias
* Comparacao entre os resultados esperados e oeobtid

Apoés a transcricdo das gravacoes e digitacdo @asas, realizou-se 0 processo da
Andlise do Conteudo (AC), que segundo Bardin (197742), consiste em “um conjunto de
técnicas de analise das comunicacdes que utilzeegimentos sisteméticos e objetivos de
descricdo do conteudo das mensagens que permitemr ioonhecimentos relativos as
condicOes de producéo e recepcao destas mensagevsiido obedecer as seguintes etapas:
a) Pré-andlise do conteudo das entrevistas tréenscai partir de uma leitura e organizacdo do
material coletado, considerando os critérios de:

» Exaustividade: o material selecionado devera deaingiéncia a todos os elementos
necessarios;

* Representatividade: na amostragem, selecionar osundmtos realmente
representativos;

 Homogeneidade: a escolha dos documentos devebastada na mesma técnica;
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» Pertinéncia: o material precisa conter ou selecion@aoblema.

b) A exploracdo do material: fazendo-se uma caaiio dos dados a partir de unidades de
registro que correspondem ao segmento de conteselocansiderado como unidade de base.

Para este estudo, as unidades de base foram sgpalsfrase, e o tema.

c) Tratamento dos resultados, a inferéncia e apirggcao: a partir das categorias obtidas,
baseando-se nos pressupostos tedricos que serd&rdondamentacdo para o estudo, foram
realizadas a inferéncia e a interpretacdo dos damitsndo a literatura pertinente, quando

necessario, para subsidiar o processo reflexivo.

Finalmente, a partir dos dados obtidos e analsddorealizado um levantamento dos
elementos que auxiliassem na construcdo de um maldekuidado alimentar e nutricional
fundamentado na humanizacéo, como referéncia ppaitca de humanizacao do hospital.
Da mesma forma que na analise das categorias,strwgio do modelo foi realizado a partir
de um confronto entre os dados obtidos durante teevesta, com dados da literatura,
relacionando as seguintes sistematizacoes:
a)Concepcodes das nutricionistas
b)Realidade do trabalho das nutricionistas
c)Necessidades das nutricionistas

d)Necessidades do paciente hospitalizado



4 DESCRICAO DO ESTUDO DE CASO

4.1 SER NUTRICIONISTA PARA UM ATENDIMENTO HUMANIZAD O

A partir da questa® que € ser nutricionista para um atendimento humzedo?
emergiram outros elementos para analise que forgregadas nas subcategorias,
preliminarmente selecionadas. As subcategorias en@#&s elementos encontram-se
sistematizados no quadro 11 e, posteriormentezoeiase a descricao e discussdo de cada um

destes aspectos.

Quadro 11: Categoria 1: Ser nutricionista para um géendimento humanizado

Subcategorias Elementos de analise
Avaliacdo do paciente (aspectos clinicos e eDados antropométricos e bioquimicos
bioguimicos relacionados ao histérico clinico e Anamnese alimentar
nutricional) «Histérico de nutricao

*Priorizacéo do atendimento
»O aspecto social

Planejamento do cuidado nutricional (aspectos | «Calculos nutricionais
clinicos referentes a prescri¢ao dietética, bem | «Cuidado alimentar: acdesdautricionistas da producéo de
como medidas que possibilitem ao paciente atirjgiefeicbes

suas necessidades nutricionais) «Prescricéo dietoterapica

eInteracdo das nutricionistas com outros profissgda
equipe de saude

Implementagéo do cuidado nutricional (dados | «Disponibilidade de alimentos
relacionados a produgéo de refei¢des; *ModificacGes da dieta

modificacGes necessarias para tornar o alimento . Qualificago e formag&o de profissionais da produa
aceitavel pelo paciente, educagao nutricional ad djstribuicso das refeicdes

paciente e a familia). «Condicdes de trabalho

Avaliacéo do cuidado nutricional (dados « Acompanhamento da aceitacdo da dieta
relacionados a monitoracdo da ingestéo alimentasyisita diaria

alteracdo do comportamento alimentar, «Desnutricdo hospitalar

monitorac&o dos dados clinicos e nutricionais). | « cumprimento dos objetivos: sucesso do tratamento
(producao de refeicdes e clinica)

4.1.1 Avaliacao do paciente

As nutricionistas de ambos o0s grupos destacaramacasaliacdo clinico-nutricional
faz parte do protocolo de atendimento do hosmtarrendo nas primeiras horas de internacao
do paciente. Primeiramente, antes do contato pesserdficam-se no prontuario de cada
paciente, os registros feitos pela equipe de emigem, com respeito a dados clinicos,
bioquimicos, antropométricos e sociais.

Primeiro eu vejo o prontuéario pra reconhecer quaituacado que o levou a
internacgao, pra poder ir conversar preparada enmaggdo a isso (NUT 1).

Eu sempre procuro ler o prontuario primeiro, salper que o paciente esta
internando, de onde ele veio, antes de falar caan &f a gente conversa
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com o paciente ja sabendo mais ou menos o quemleto que nao tem
(NUT.7)

O primeiro contato que eu tenho com o paciente gramtuario, entdo

sempre dou uma olhadinha, e ali sempre tem o list@la enfermagem que
fala um pouquinho até da histdria social dele qu&ztalguns pontos
importantes (NUT. 6).

Apos obter as informagBes sobre a historia do pseieas nutricionistas buscam
dados antropométricos (peso e altura), que nornmdémednstam do prontuario, uma vez que
sdo coletados pela equipe de enfermagem durantss&tmdo paciente no hospital. Porém
algumas vezes este procedimento € realizado pelipeede estagiarios (as) de nutricdo, e
também pelas préprias nutricionistas, sempre qilganu necessario. Os relatos a seguir
evidenciam a preocupagédo das nutricionistas cornafidade e fidedignidade destes dados
para uma correta avaliacdo nutricional:

Muitas vezes os dados antropométricos ja estdormmtyario, dai a gente
tem que se certificar que aqueles dados foram realenmensurados e néo
apenas referidos pelo paciente. Ai na medida d®ipesa gente pesa e
mede de novo. Quando o paciente vem da enfermammaimente a
enfermagem recebe ele e ja pesa e mede, s qezesales sO perguntam
pro paciente, dai no outro dia quando vocé vai esrdados ndo batem
porque foi um dado referido. As vezes a pessossajmesa e ndo se mede
ha muito tempo e da diferenca (NUT 7).

A gente mesmo, quando V€ que € necessario pesa@oer mesmo quando
nao tem estagiaria. Porque as vezes vocé olha queénao bate, a gente
pergunta pro paciente, entdo se ele tiver condigi®docomocao a gente
mesmo verifica, ndo espera pela enfermagem (NUT 1).

7

A antropometria € uma ferramenta indispensavel panarofissional da nutricdo
clinica, considerada uma das abordagens mais sntigguantificacdo da composicéo
corporal. Através de medi¢cdes antropométricasivalaente simples e facilmente adquiridas
(peso atual, peso ao nascer, altura, pregas cstacieeunferéncia craniana, entre outras),
podem ser estabelecidos aspectos do risco nutlcits individuos e até mesmo predizer a
mortalidade em idosos (HEYMSFIELD, et al. 2003).

Porém, é importante que os dados antropomeétrigas sefetivamente coletados por
profissionais da equipe de salde, pois dados deferpelo paciente nem sempre sao
fidedignos. Wyszynski et al. (2003), investigando estado nutricional de pacientes
hospitalizados na Argentina, constataram que ndso3fitais estudados, somente em 38,8%
encontraram-se registros de dados sobre o estadcional dos pacientes, e apenas 12% dos

pacientes lembravam de seu peso usual e atual.
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De acordo com Campos & Boog (2006), a avaliagacestado nutricional que
pressupde, entre outros procedimentos, a pesaggraciEnte, a observacao da aceitacéo da
dieta e sua correlacdo com a evolucdo do estadiciooaél, pode ser realizada pelos
enfermeiros. Para tanto, € necessario conscieatizpQr parte dos profissionais de saude
acerca do cuidado nutricional adequado para a €&olclinica apropriada. Além dos
conhecimentos em nutricdo, torna-se imprescindjuel os profissionais tenham clareza de
seus papeéis e responsabilidades nas condutasaslat processo do cuidado nutricional.

No campo da enfermagem, Perry (1997) também cladéengéo para o fato de que os
conhecimentos sobre nutricdo sédo imprescindiveiformacdo do enfermeiro, visto que a
desnutricdo hospitalar constitui um grave problpassivel de prevencao.

A humanizacao também passa pela competéncia ¢écieiatifica. A PNH visa entre
outros aspectos, a incorporacéo de novas tecnslegiaespecializacdo dos saberes. Um dos
principios bésicos da PNH é o fortalecimento dévalleo em equipe, fomentando a
transversalidade e a grupalidade, e ainda, a huagio dos servicos de salude deve ser
operacionalizada, entre outros fatores, com a tleceonstrucdo de saberes e com o trabalho
em rede com equipes multidisciplinares (BRASIL,20211-15).

Labonté e Ouelét (1996) em seu estudo no Canad&tataram que a
interdisciplinaridade ndo € uma atividade frequaetate utilizada dentro da pratica dietética.
Observaram ainda que, quanto maior o nivel devietgdo nutricional, mais tempo é
dedicado ao paciente. Isso € verdadeiro para taasatividades, salvo para a
interdisciplinariedade. O maior tempo destinadoag®es interdisciplinares ocorre no nivel
primério de intervencdo, o que pode ser explicago fato de que o tempo direcionado ao
paciente ndo esta relacionado com a complexidadet@wnento nutricional. A atividade pela
qual dietistas parecem dedicar menor tempo é antEtiacao clinica.

Ainda com relacdo a antropometria, percebeu-se preacupacdo por parte das
nutricionistas em obter as medidas dos pacientesmm que estes apresentem alguma
limitacdo fisica. Estas profissionais relataram, e casos de dificuldade de deambulacéo,
algumas técnicas especificas sao utilizadas paaatgaa avaliacdo do estado nutricional:

Alguns pacientes que ndo tém condi¢cdes de ficapé&lea gente acaba
lancando méo de técnicas pra mensurar peso e altpeda medida da
cama, da perna, do braco. A gente faz a inferémece poder definir o
estado nutricional e com isso faz uma conduta (N2)T.

Com relacdo aos dados bioquimicos considerados riampes para a avaliacdo

nutricional, as nutricionistas relataram que osre@mais frequentemente solicitados pelos

médicos e disponiveis no prontuario sdo: hemogrgr@eina total e albumina. Outros
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exames como: colesterol e fracdes, trigliceridetispse, uréia, creatinina e potassio sdo

solicitados somente em casos especificos.

7

Pra minha avaliagdo, € importante o hemograma, £ssgames tipo
colesterol e triglicerideos os médicos nem pedénpeslem se tiver uma
suspeita, alguma coisa, mas é dificil (NUT. 5).

Quando tem exames de proteina total, albumina,llea dlas nem sempre
eles pedem [...] uréia, creatinina, potassio, géiep colesterol e fracdes
também sdo importantes (NUT. 9).

O interesse pelos marcadores bioquimicos comoiares| na avaliacdo do estado
nutricional surge na medida em que se evidencideragbes bioquimicas precocemente,
anteriores as lesdes celulares e/ou organicas.nbdmte, alguns fatores e condicdes podem
limitar o uso desses indicadores na avaliacdo tmdesnutricional, com a utilizacdo de
algumas drogas, condi¢cdes ambientais, estado Gijgonl, estresse, injuria e inflamacao.
Assim, embora os parametros de avaliacdo laboahs®jam muito importantes para auxiliar
na identificacdo precoce de alteracbes nutricipmdie devem de modo algum ser utilizado
isoladamente para estabelecer um diagnéstico iunaic( CUPPARI, 2002).

Para o grupo, 0os exames sdo usualmente solicitaelos médicos, porém nem
sempre suprem suas necessidades para compor a@stiagnnutricional. Nestes casos, a
nutricionista procura o médico responsavel pelogpae e explica sua necessidade, pedindo a
ele que solicite o (s) exame (s) em questdo. Asraleéfala a seguir, pode-se observar certa

dificuldade para estabelecer parcerias entre mgdicwtricionistas:

Tem médicos que aceitam nossos pedidos, outros Mdanalmente o0s
médicos mais jovens ou mais abertos, que sabemparti@ncia, aceitam
melhor (NUT. 9).
Percebeu-se também que em algumas situacdes,Xisténeia ou insuficiéncia de
dados no prontuario, provavelmente por se tratgradéentes recém internados, conforme a
fala a sequir:

Nessa primeira olhada no prontuario a gente ja ddauolhada em tudo, as
vezes nao tem nada ainda, porque sdo recém chegsldssai a gente vai
conversar pra ver o que esta rolando (NUT 1).

Apoés a observacdo do prontuério, j& contando codoi@ informacdes sobre o
paciente, as nutricionistas dirigem-se ao quarta pana primeira conversa, procurando-se

saber como o0 paciente esta, como se sente emaeadaenca, evidenciando-se atitudes
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humanizadoras na preocupacdo e valorizacdo dowearto. Neste momento também é

realizada a anamnese alimentar, no intuito dezagadi adequacgéo da dieta:

Quando eu vou conversar com ele no primeiro momentdaco algumas
perguntas, como ele esta, como esta se sentinflegmo € a relacao dele
com o alimento, o que ele costuma comer, 0 quegost que ndo gosta, 0
gue aceita ou nao aceita, como € que estava seedtémdo em casa, se
estava se alimentando ou n&o, pra ter uma idéiaddgonibilidade de

alimentos na casa dele, procuro perceber como sike @m relacdo a doenca
dele, se ele sabe realmente o que ele tem (NUT 6).

Nesse primeiro contato quando vamos ao quarto,nfiageuma série de
perguntas do tipo: intolerancias, alergias alimemts, preferéncias. Vé a
aceitacdo da alimentacédo...na verdade sdo dadosisidrico de nutricdo
(NUT 1).

A anamnese alimentar € utilizada como atividadeafi@a na primeira visita ao
paciente, e, de acordo com Vasconcelos (2000)jstensa obtencéo de informacgdes sobre o
consumo e habitos alimentares do individuo no decate sua historia de vida, o que
propicia ao profissional nutricionista um diagnésticomplementar do estado nutricional

atual, além de servir como base na orientacaogpprescricao dietoterapica adequada.

Outro procedimento utilizado pelas nutricionistag avaliagdo nutricional do
pacientes da instituicAo analisada € o HistoricoNdéricdo (Anexo A), um formuléario
especifico da unidade, que consiste em dados gédiatéria alimentar, analise dietética,
avaliacao nutricional e conduta dietoterapica, iseate anexado ao prontuario do paciente.
Porém, este formulario ndo € aplicado como ativedatineira, somente em casos com maior

risco nutricional ou na presenca de estagiarigs ¢amo se pode verificar a seguir:

Os estagiarios registram tudo, fazem todo o histbre ndés vamos
acompanhando. Eles coletam coisas mais minuciosasag vezes a gente
nao pergunta, por exemplo, escolaridade, condigeEsais e econdmicas,
profisséo [...]. Isso que normalmente nds ndo petgomos na avaliacdo. E
muitas coisas ja tém no historico da enfermagemiI{Ng).

Na verdade a gente ndo aplica o historico, s6 qoaedh estagio curricular
ou extracurricular, dai as estagiarias fazem. BEvages quando € necessario
nos fazemos. Aplicamos o histérico quando ha ajevaimportante, ou
alguma doencga plurimetabdlica, que pode ter um pésgjco pior, com a
necessidade de investigar mais. Mas normalmente a¥aiacdo, o dia
alimentar (NUT. 11).
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Corroborando com estes dados, Bertin (2005), ifiesmido as concepcdes e préaticas
da atencao nutricional no mesmo local do presestiede, verificou em entrevista com a
nutricionista responsavel pela chefia do ServicoNddricdo e Dietética (SND), que a
aplicacdo do historico, que deveria atingir todepacientes, sO se torna possivel na presenca
de estagiarios, ou de acordo com o estado de sk&deacientes. Dessa forma, informacdes
essenciais muitas vezes ndo sdo possiveis de semgmeradas para a obtencdo de um
diagnéstico adequado, comprometendo possivelmesfetigsidade ddratamento nutricional.

De acordo com as nutricionistas, o histérico € onmtilario extenso, tornando-se
impraticavel, considerando o niumero elevado deepées para cada nutricionista, e a relacao
das atividades diérias versus o tempo de trabalho.

Quando a gente estd com 30 leitos, sem condicOdazee histdrico, pelo
menos a gente colhe as informacgdes principais,figaen com a gente para
auxiliar na adequacédo da dieta. NOs temos o foamaloficial, que nos
deveriamos aplicar em todos os pacientes, mas t mgrande, toma muito
tempo, como a gente normalmente € uma para 3&)eifm d4 (NUT.1).

A resolucdo n° 201/98 do CFN dispbe sobre a ap@mvagos critérios de
estabelecimento dos parametros numéricos paradatuBs nutricionistas. Especificamente
para a area clinica, a relagdo entre o nimero tlieinoistas e o numero de leitos, é definida

conforme o grau de assisténcia prestada ao pacoem® pode ser observado a seguir:

* Grau Priméario - 1 nutricionista para cada 50deit Entende-se por grau primario a
assisténcia a pacientes cuja enfermidade de basepedblema associado exija cuidados
dietoterapicos basicos: cirurgia plastica, dernogfi@l ginecologia, obstetricia, oftalmologia,

otorrinolaringologia,traumato-ortopedia.

* Grau Secundario - 1 nutricionista para cada 3twde Entende-se por grau secundario a
assisténcia a pacientes cuja enfermidade de basepedblema associado exija cuidados
dietoterapicos especificos: cardiologia, cirurgiedovascular, cirurgia geral, clinica médica,
emergéncia, endocrinologia, gastroenterologia, kaoga, nefrologia, neurocirurgia,
neurologia, oncologia, pneumologia, proctologiajajea.

* Grau Terciario - 1 nutricionista para cada 1%toei Entende-se por grau terciario a
assisténcia a pacientes cuja enfermidade de basepedblema associado exija cuidados
dietoterdpicos intensivos: terapia intensiva, Udéae Terapia Intensiva (UTI) Neonatal,

cirurgia pediatrica, pediatria, clinica de queinmdaentros especializados.
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A resolucao recomenda ainda que a carga horarimaiecomendada deverd ser de
30 horas semanais e a assisténcia nutricionahdiarpaciente devera ser de, no minimo, 12
horas ininterruptas.

Contudo, ressalta-se que na maioria dos hospgtgesolucdo, provavelmente, ndo €
respeitada.

Sousa (2001) em suas analises avaliou que tarftcanga, quanto no Brasil, a relacéo
de dietistas/nutricionistas por paciente em risatricional, representava em média 30
pacientes/dia. Estes pacientes em ambas as sikuamdalisadas sdo priorizados e
acompanhados diariamente.

Garcia (2006) em seu estudo desenvolvido em umitabgpiblico e outro privado
destaca que, no primeiro, a média de numero dsIpiir nutricionista € de 36, e no segundo
44,

Na Franca, Guy-Grand (1997) analisando o numeniadistas / leito em 68 hospitais
ligados a Assisténcia Publica dos Hospitais desP@P-HP), revelou insuficiéncia de
profissionais e uma grande heterogeneidade na ip@pale dietistas / n° de leitos. A média
encontrada foi de 1 dietista / 117 leitos.

Considerando o numero de pacientes por andar, ddcionistas foram
questionadas sobre “quem é avaliado” e observauséda uma priorizagdo do atendimento:

As vezes é uma situacdo de uma pessoa normal, u@racisa de um
controle cuidadoso. Se eu tenho outros pacientés gnaves com relacéo a
alimentacéao, este eu s6 vou fazer um contato pdegj@acao da dieta. No
caso do paciente que s6 pelo prontuério eu ja ge@ € uma situacdo mais
complicada, ja vou pro quarto com as anotacOesufalt peso) que sao
coletados pela enfermagem (NUT. 1).

Na pediatria eu priorizo desnutrido, anémico, cgas que estao
desenvolvendo obesidade e doencas especificaacmeliDM, intolerancia
a lactose) e também diarréia..., algumas vezesfgdta de higiene mesmo,
depois melhora. Mas a prioridade é paciente enorisatricional (NUT. 5).

A gente visita todos, mas avalia aqueles que aegefga mais graves, que
precisam de maior atencédo. Pra isso ndo tem padewqdio ainda, entao
cada um na clinica vé o paciente que é mais graaeiente diabético, com
sonda, desnutrido, com doenca gastrica importapssiente que precisa
fazer controle de peso, entdo a gente prioriza.o0B0s vocé visita, mas
dependendo da patologia ou até mesmo de como téleeesiuindo, néo é
necessaria uma avaliagdo diaria (NUT 6)..
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A priorizacdo do atendimento para os pacientes geen nutricional é uma pratica
constante do grupo de nutricionistas. No entantpreenchimento do histérico de nutricao
nao é uma acao rotineira, nem mesmo em pacientesisoo nutricional. Esta avaliacdo do
grupo levanta duvidas com relacdo a visibilidade dsturbios nutricionais para toda a
equipe de saude, o que pode comprometer a qualdtadéendimento clinico-nutricional e,
consequentemente o cuidado alimentar e nutricidssabc¢des sdo direcionadas para a oferta
de refeicdes.

Em contrapartida, verificou-se preocupacdo porepas nutricionistas com a
repeticdo de acbes da equipe com 0 paciente, quegtie responder tantas informacoes,
tendo em vista o trabalho de toda a equipe hoapital

O histdrico é um formulario muito grande, a genteegque ele seja bem
completo e leva muito tempo pra se coleta [...pe&@zes o proprio paciente
nao esta disponivel pra aquilo (NUT 3).

Essa questdo de historico estdvamos discutindo tmjalmoco, quem faz
ou nao faz, e tem toda a questao social de cagariprédgua encanada,etc.
E eu perguntei se o servico social ndo faz issosetem alguém que ja
pergunta isso, depois as nutris vdo perguntar tad@onovo, ai vira um

negdcio enorme que ninguém consegue fazer|...Joemt&verdade em cada
pedacinho da estadia do paciente vai sendo feibtistwrico, mas ele todo
quebradinho assim, dai pode ficar repetitivo pangagiente (NUT.4).

Devido as dificuldades apresentadas, a equipeNId &sta reformulando algumas
acoes de trabalho, a exemplo das orientagcfes aligpitas para a alta do paciente e o
historico nutricional. A proposta baseia-se nacaghio da Avaliacdo Subjetiva Global (ASG),

no intuito de otimizar os servi¢cos do cuidado mudnal:

Esta em andamento uma proposta de reformulacdaunddg coisas estao
sendo feitas primeiro com a elaboragdo e reforméiaclas orientacoes
gerais para cada dieta de alta hospitalar (diabetdspertensédo). O
histérico vai ser reformulado pra ser utilizado situacdes especificas, mas
0 que nés vamos usar mais € a ASG que tambémesestd evista. Vai ser
uma sequéncia. Nés estamos fazendo uma triagerns Tiadpacientes vao
ter a ASG, que é mais facil e ndo demora tanto tguarhistérico. Mas para
alguns pacientes ainda vamos precisar aplicar ¢dniso (NUT 11).
Estamos propondo uma mudanca, estamos querendewsmdes proximas,
re-implantar a ASG em conjunto com dados do historPorque a ASG é
bem mais rapida e entdo poderemos fazer com toddiionaremos
algumas coisas que ja estdo nessa nossa visita,ngaeestdo indo pro
histérico, mas que no final das contas se coloca&vaucado. Entdo se nao
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da tempo de fazer o histérico, a gente visita esteggna evolugdo ou SOAP
[Subjetivo,Objetivo, Avaliacao, Prescricdo] (NUT. 1)

Aquino (2005) em seu estudo objetivando estuddatoses associados ao risco de
desnutricdo em adultos hospitalizados, destaca portémcia da realizagcdo da triagem
nutricional e afirma que € o primeiro passo paesemdimento ao individuo hospitalizado, e
deve ser adotado por hospitais e seu desenvolhameetve ser realizado a partir da
identificacdo dos fatores associados ao risco sieutiecdo na populagéo.

Assim a identificacdo dos pacientes em risco notrad através de uma sele¢do ou
triagem, poderia auxiliar na organizacao das acf@ss nutricionistas, e a0 mesmo tempo
melhorar a qualidade do atendimento ao pacientgodreionaria também melhor divisdo dos
servicos e melhor interacdo com a equipe de saéddp em vista a complexidade das
unidades de internacgao.

Outro aspecto considerado importante para compdnfasmacdes necessarias ao
planejamento do cuidado alimentar e nutricional s8odados sociais do paciente. As
nutricionistas perguntam se o paciente ja estei@mnado, se tem diagnostico de doenca
cronica, ou se possui acompanhante, para compieendstilo de vida do paciente. Para
verificar o consumo alimentar, especialmente acleableo, costumam perguntar se o
paciente € morador de rua, se mora sozinho ou cbrasgessoas.

Segundo Vasconcelos (2000) os aspectos socio-etarg)nais como classe social,
grau de escolaridade, condigcbes de moradia e sanéarb4sico, acesso aos servicos de
saude e alimentacdo, renda mensal, profissdo, nmmntg com aspectos geograficos e
etnoculturais, figuram como dados fundamentais patampreensao e explicacdo do estado

nutricional de cada individuo.

4.1.2 Planejamento do cuidado nutricional

Quando se perguntou sobre o planejamento do cuidatiwional, as nutricionistas
afirmaram que este comeca desde o primeiro coetato o paciente e é feito a partir de
informagdes coletadas e observadas.

O planejamento ocorre de imediato, quando vocé eoalto paciente ja vé o
gue ele esta recebendo, ou porgue nao esta recelkath ainda. Enfim qual
€ o tratamento médico dele, porque tudo depend®.d&e o paciente vem e ja
vai fazer um preparo para uma cirurgia no dia sedgej eu tenho que correr e
fazer as adaptacbes. Ou um paciente que néo vacipuagia, mas precisa
perder peso, eu ja faco os célculos na hora, useorisil@enedict. Dai vou
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acompanhando pra ver se perdeu peso, entdo quapagiente chega vocé ja
tem que estar preparada pra desenvolver isso (NJUT 8
No entanto, os calculos nutricionais que definetiieta ndo séo realizados com todos
0Ss pacientes. Aqui, neste caso, percebe-se novamemiorizacdo do atendimento.

N&o fazemos os céalculos com todos, depende daogadNUT 9).
Nem todo o paciente necessita de calculo de neleaes, por exemplo uma
cirurgia de hérnia, se o paciente ndo for diabétmo hipertenso, é uma
dieta normal. JA& um paciente que ja traz no diagjndsdisfagia por
alimentos solidos, ai eu tenho que fazer um trabaitelhor. Faco os

calculos por Harris Benedict - fator injuria e ait\ade - acompanho a
ingestéao, calculo, peso diariamente (NUT 8).

Na prética clinica, a determinacdo das necessidauagéticas pode ser feita através
da equacéo de Harris-Benedict, criada em 1918aptesenta coeficientes distintos de peso,
altura e idade, segundo os sexos. Igualmente, g@dieterminar o requerimento energetico
pela calorimetria indireta, sobretudo quando pairditzvidas sobre a aplicabilidade ou
precisao da equacgéao de Harris-Benedict (HEYMSFIEdt@]. 2003).

Apés a definicdo do tratamento dietoterdpico s@amimhadas as informacdes para a
copeira do respectivo andar, e esta preencherga deadietas repassando-o para a o setor de

producao de refeicbes, como pode-se observar &:segu

Definido qual € nosso plano dietoterapico, coloear® mapa de dietas,
encaminhamos para a copeira. Como 0 cardapio é quadado e é
trabalhado com médias por tipo de dieta, aqueleigrde vai entrar pra
producdo no rol das dietas brandas, pastosas. Mesrgvai definir isso e
colocar dentro da producéo é a copeira, que vareggdr o ticket (NUT 1).

Com relagdo as nutricionistas da producdo de fedsjgpercebeu-se que seu contato
com o paciente, mesmo que indireto, esta diretametacionado ao seu tratamento. Apesar
da prescricao dietética e suas modificacbes seefmidhs pelas nutricionistas de clinica, é
através das nutricionistas da producao de refeigiesa alimentacdo chega até o paciente.
Teoricamente, trata-se de um servigo integradce esltnica e produgdo, uma vez que um
completa o outro. Porém, através das falas, penesbeuima fragmentacdo nos servicos,
quando as nutricionistas da producao demonstramvigséia do alimento em série, e revelam
dificuldades de perceberem o ser humano que vagicddma das nutricionistas do setor de

producdo evidencia que a identificacdo da indiidaedo do paciente, ocorre através de
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modificagbes ou pedidos extras, que podem caraatersegundo ela, dados sociais do
paciente.

Meu contato com o paciente é indireto, faco o cprdlaA idéia € que o
cardapio atenda o que as nutris estdo passando, apuformacdes de
preferéncias, por exemplo, estejam no cardapio. &&dapio segue um
padrdo dentro da alimentacdo normal, e dentro del® as preparacdes
gue sao feitas de acordo com pedidos extras, ppltaseréncias ou
necessidades deles e tal. A gente percebe ali @mlzpie tem pessoas
diferentes internadas quando tem pedidos diferestegdo a gente olha e é
tudo igual, por exemplo, uma dieta branda € todaaigvocé ndo vé uma
pessoa, e sim um monte de dietas. A ndo ser quando pirdo ou o peixe
frito do Seu Jodo ou sei la (NUT 4).

No geral segue-se o0 cardapio padronizado, o camlapéo € assim
personificado. Na realidade tem os pedidos espgcjae a nutricionista ja
elege. Ai entram as questfes sociais, um paciargengpra la no morro,
nao tem agua encanada € evidente que ele vai qoinder e peixe frito, que
€ 0 padrao dele em casa. E sempre 0 que é pedmiziaké dentro dos
ingredientes que tém no hospital, nada muito aliT. 4).

A alimentacdo, como parte da construcdo de idedggl&ulturais e sociais, envolve
emocao, memoria e sentimentos. Estas falas reflateqnalidade simbodlica do alimento,
citada por Poulain e Saint-Sevin (1990), associedavéncias, prazeres e significados que o
alimento representa para o paciente. O atendinfemt@nizado também é caracterizado pelo
atendimento destas individualidades.

No processo patologico a alimentacdo tem um s emocional tdo importante,
guanto terapéutico ao paciente, estando diretamelg#eionados aos fatores socioculturais,
étnicos e religiosos. Por isso, ha necessidade tdadimento as individualidades,
considerando que a inapeténcia ou a rejeicdo ausrdabs pode comprometer o tratamento
como um todo (CAMPOS & BOOG, 2006).

Com relagdo aos dados do paciente, as nutricisntmonstraram preocupacéo em
registrar informacdes completas no prontuario egfirs ao seu tratamento, como as
alteracOes de dieta, a aceitacdo e a evolucdoaDessa, todos os profissionais podem
acompanhar o que esta acontecendo, o que corpiabaiia eficacia do tratamento do paciente
de um modo geral.

A prescricado dietoterapica rotineiramente € reddzpelos médicos das unidades de
internacdo. As nutricionistas fazem sua avaliacdbaeendo necessidade de alteracdes
comunicam-se com o médico responsavel. Entretalgomas profissionais, sobretudo as
com menos tempo de experiéncia, novamente evidantieerta dificuldade na comunicacao

com o0s meédicos, e afirmaram que alguns profissonaio aderem ao trabalho
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multidisciplinar. Revelaram ainda, sentir inseggearcom relacdo a autonomia de seus

servigos, como pode ser observado nas falas asegui

Eu ja ndo acho muito facil, depende da equipe, @g@mplo, na Médica 1
tem gastro, pneumo, nefro, e é meio complicadoarhegn quem ta ali, e
eles também ndo vem falar com a gente. Com o dedacgastro € mais
facil o acesso. Acho que depende se o profissimea uma formacao
baseada na multidisciplinaridade (NUT.7).

Eu procuro conversar, mesmo sem ter muita abertuemgistro no
prontuario o que eu acho, mas nem sempre sou a®ndi muitas vezes,
fica como esta. Até porgque eu ndo posso tomarumeatatitude, modificar
sozinha. Nao sei até quando isso € correto, nacageionde vai nossa
autonomia (NUT 7).

Como destacado anteriormente, a qualidade do atentth ao paciente esta
diretamente relacionada com a interacdo da equépsatdide. O cuidado nutricional do
individuo hospitalizado € considerado complexo gquee o trabalho integrado de muitos
profissionais, envolvendo enfermeiros, nutricicasstmédicos e todo o corpo auxiliar. Para
Oliveira & Radicchi (2005) as relacdes sociais mge estabelecem entre os diferentes
profissionais de saude néo estéo livres de tersdssordancias, como em todas as relagdes.

Contudo, cabe aos profissionais da equipe de sedwkeibuir com a qualidade da
assisténcia hospitalar, respeitando além das egdg@rarquicas, as funcdes e competéncias
de cada um.

De acordo com a resolugdo n°223/99, do Conselher&ede Nutricionistas, € de
competéncia do nutricionista avaliar a dieta, pefame diferentes métodos, diagnosticando
sua adequacao frente as necessidades nutriciométoterapicas, considerando os habitos
alimentares, incluindo padréo alimentar quanto @mato, tipo e composicao das refeicdes,
rotinas, restricdes, preferéncias alimentares gtapBorém, na pratica 0 que acontece nesta
instituicdo e, em muitos outros servicos hospigaaé o ndo atendimento ao previsto pela
Resolucdo n° 63/2000 da Agéncia Nacional de Vigi#&Banitaria (Anvisa), segundo a qual a
prescricdo dietética deve ser feita por um nutnisia, inserido na equipe multiprofissional
envolvida na responsabilidade do atendimento aotelipaciente.

Boog (1999) em seu estudo sobre as dificuldade®ngnacias por médicos e
enfermeiros na abordagem de problemas alimentamssidera o nutricionista como o
profissional habilitado por formacéo para adeq@aoréentacfes alimentares a realidade dos

pacientes.
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Nonino-Borges et al. (2006), pesquisando sobre edtdipo de alimentos em uma
instituicdo hospitalar, observaram que a prescrigé@ética deveria ser definida pelo
nutricionista, o que minimizaria erros na indiviizacdo de dietas, fracionamento de
refeicdes, selecdo de alimentos e estimativas d@opamento. Perseguindo a eficiéncia em
todos os niveis da assisténcia nutricional, a egd@atendimento ao cliente/paciente deveria
ser estimulada a trabalhar efetivamente, concretza interdisciplinaridade. Isso significa a
tomada de consciéncia, por parte dos profissiaraislvidos, da importancia do trabalho de
cada categoria, em prol do melhor tratamento depse Obviamente, este objetivo sé seria
atingido com um numero adequado de profissionaiscada unidade, possibilitando a
prescricao da dieta e a revisao do cuidado nutiatio

Além disso, abordagens que procurem atender astaxipas do cliente/paciente, em
busca de sua satisfacdo, sdo essenciais. Inforenagbee 0 servico de alimentacdo para toda
a equipe de atendimento, e mesmo para o paciemi@uidiam a distancia entre 0 mesmo e 0
cuidado nutricional. A capacitacdo da equipe papaeacricdo de dietas e a implantacdo de
uma padronizacdo das mesmas seriam Uteis para izanierros e otimizar as prescricoes
(WATTERS et al., 2003).

4.1.3 Implementagao do cuidado nutricional

Com relacdo a disponibilidade de alimentos, asiaiomistas consideraram que,
apesar do hospital ser publico, e apresentargéstrifinanceiras, existe grande variedade de
alimentos disponiveis, e na falta de determinaaalyio, comunicam-se com a familia do
paciente ou com a direcdo do hospital no intuitoluté-lo.

De acordo com as nutricionistas, é regra do SND apienodificacdes das dietas
passem a vigorar a partir do lanche da tarde. Perdralguns casos a solicitagdo de alteracéo
ou liberacdo de dieta é feita antecipadamentendasanelhorar a aceitacdo da alimentacéo
pelo paciente, ou no caso de uma liberacdo de, dietdgar sua alimentacéo tdo logo seja

possivel. Porém, tal atitude pode acarretar ddedés para o setor de producéo:

Oficialmente as alteracBes do dia comecam a vigergrartir do café da
tarde, s6 que quando a gente esta na clinica, gunahs situacdes precisa
melhorar a dieta, por exemplo, quando se trata oha ulieta de evolugéo, e
a gente vé que ja da pra fazer na hora do almoggeate ja fala pra
copeira, ndo espera chegar a tarde. Entdo isso emey € pra tentar
adiantar o servigo. Por exemplo, a dieta era ligurdstrita e ja foi liberada
liguida completa, porque eu vou esperar até a twdanche, se a gente vé
que ele ja pode comer melhor? (NUT 1).
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Tem coisas que as copeiras pedem na hora do almmg®néo da tempo de
descongelar, dai fica pro janta, mas elas tambéndgmm os pedidos. As
vezes chega pedido de alteracdo as 11h da mank&samora ja esta tudo
feito, ndo tem como mudar. Entdo tem essa questatisponibilidade, as

vezes nao fecha (NUT 4).

Se 0 paciente estava em dieta zero e ja pode corgentge nao vai esperar
até a tarde pra dar comida pra ele (NUT. 2).

As vezes eles pedem peixe, mas na hora ndo vaiabeilo que eles
esperam, porque 0 nosso peixe é filé congeladogass eles esperam um
tipo diferente, por exemplo posta, dai ndo tem (NR)T

O grupo apontou dificuldades relacionadas ao cungnio das solicitacbes das
alteracOes das caracteristicas da dieta, como @ medreparo e o tipo de alimento. Esta
situacdo as leva a questionar ndao s6 a falta deroonetimento por parte das copeiras na

realizacdo desse servico, mas também a qualificdgsiprofissionais da cozinha.

As vezes ndo da muito certo. (risos). Por exenvoloé pede puré mole, dai
nao vem mole, o paciente ndo come. Entdo vocédcéustrada porque é
s6 isso que ele pode comer entdo a gente tem ceerde la falar com a
cozinheira(NUT 8).

O certo era a gente ir la pegar a batata, descascarinhar [...] porque
tem coisas assim que nao da pra acreditar, a pessmasaber fazer um
puré mole! O que é puré mole? Nao sabem o que tdgaasbranda....Ai
Jesus! E néo é falta de treiname@aJT 7).

Entretanto uma das nutricionistas afirmou ndo teblpmas com relacdo aos

servi¢os da copeira e producdo na ala da quapénsével.
N&o sei se € sorte, mas geralmente o que eu péecertiaho (NUT 10).

Por outro lado, ficou evidente a parceria e o trabategrado entre nutricionistas e
copeiras, durante o acompanhamento da aceitagdietdgelo paciente:

Eu sempre estou em contato com a copeira, no casada dar tempo de eu
observar a aceitacdo de um paciente naquele digeegunto pra ela o seu
fulano comeu? Ou n&o?. E uma ajuda que eu peco poagiras na
avaliacdo da ingestdo. Afinal elas € que estdo eBxjunomento, elas
recolnem as bandejas. As vezes elas mesmas ver(Ndla 7).
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Tem que fazer acompanhamento direto, conversaracpatiente, tentando
modificar o0 que € necessario muita conversa comeicap que eu
particularmente nao tenho dificuldade (NUT 10).
O acompanhamento do tratamento se da atraves ities viarias realizadas pelas
nutricionistas, ou seu contato com as copeirasiddea fatores como excesso de servico
burocratico e tempo escasso, novamente verificaa-priorizacdo das visitas conforme o

estado de saude do paciente:

Ai a gente prioriza se o paciente € eutréfico, temtes, come, vai ficar uns
2 dias para exames e vai embora, ndo precisa iotis os dias. Diferente
de um paciente que internou cirrético, ou semi-cgua a dieta vai evoluir.
Este sim tem que ser avaliado diariamente. A gededda doenca de base
vai dar a prioridade. Porque a gente precisa faessa triagem, ndo da
tempo! (NUT 7).
De acordo com as nutricionistas, as condi¢cdes atmltio enfrentadas, dificultam o
cumprimento das agcdes que compde a implementacéaddo nutricional e alimentar, uma
vez que exercem diversas atividades em um curesge tempo:

N&o da tempo pra acompanhar todos os pacientesntiéo pra fazer, ver
sonda, prontuarios, registrar, conversar com mesj@mpeiras, orientacdes
de alta (NUT 9).

Tem que supervisionar copeira, fazer atividadebr#iticas aqui embaixo
e muitas vezes nao da tempo fora as coberturaasegiie a gente tem que
fazer, sempre tem alguém de folga ou férias, emergéenfim! (NUT 7).

Na atuacdo do nutricionista tanto nas instituicBespitalares, quanto em outras
unidades, ha problemas diversificados e de difesegtaus de complexidade que exigem
atencédo por parte deste profissional.

Boog et al (1989) em seu estudo sobre o trabalhautiecionistas em hospitais
demonstraram que ha acumulo de atividades ligadagesenciamento da prestacdo de
servicos, dificultando sua aproximacao com os iidios enfermos, e no aprofundamento de
suas necessidades terapéuticas e alimentares.t@ssaverificaram que apenas 50% fazem
anamnese alimentar, e em contrapartida, nesse nwsip, 70% dos profissionais relataram
fazer, tanto atividades relacionadas ao acompanitameutricional do paciente
(dietoterapia), quanto as atividades relacionadgestio da producao de refeicoes.

Ansaloni (1999) em sua avaliacdo da situacao dealtra dos nutricionistas em
empresas de refeicbes coletivas em Minas Geraignghs que apesar de 90% dos

nutricionistas entrevistados estarem ligados ammsesee departamentos técnico-operacionais
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(dietoterapia, campanhas de saude, balanceamertardi@pios e atividades educacionais),
tais atividades apresentavam maior enfoque admahisi (administracdo de materiais,
pessoal, controle de custos e estoques).

Beck et al. (2001) analisando as préticas do coidadricional em pacientes da
Europa, apontam alguns aspectos que podem dificaltamanutencdo da qualidade do
atendimento prestado pelo servico de nutricdo espitaos: formacdo insuficiente dos
profissionais, falta de definicdo clara das resabitisades no planejamento e gerenciamento
dos cuidados nutricionais, falta de cooperacaceesdrequipes e falta de envolvimento da
geréncia dos hospitais.

Bertin (2005) em seu estudo verificou que as notristas das unidades de internagéo
priorizam algumas acfOes para o atendimento dosemgasi principalmente aquelas
relacionadas com o encaminhamento das rotinasalkgadoroducao de refei¢cdes, tais como
coleta de prescricdo médica, avaliagdo da adequeedeitacdo e preenchimento dos mapas
de dietas. A avaliacdo nutricional ndo é realizamta todos os indicadores que contemplam
o historico de nutricdo. Da mesma forma, com asianonistas da producao de refeicdes,
devido a problemas de imprevistos, ha dificuldatesvaliarem o processo de producéo de
refeicoes, a qualidade dos servigos e implementaredidas de controle de qualidade.

Assim, os estudos evidenciam a existéncia de unamtimmento do profissional
nutricionista dos aspectos técnicos, educaciomaifagor de conhecimentos administrativos

e gerenciais.

4.1.4 Avaliacdo do cuidado nutricional

Durante a entrevista langou-se a seguinte perd@umo vocé avalia o sucesso do
tratamento dietoterapico aplicado?As nutricionistas ndo responderam objetivamente,
podendo-se avaliar que, possivelmente, avaliaetiviefade de seus servigcos, ndo seja uma
pratica rotineira. Existe a avaliacdo diaria, quessa pelo planejamento dietoterapico,
monitoracdo da ingestdo alimentar e modificactes yabiliza-1a.

Oliveira et al (2005), apontam que a avaliacdo nutricional, atlamser realizada
quando da admissao do paciente, deve ser contirduadate o periodo da internacdo para
controle mais racional do tratamento, e recuperdodstado normal de salude e nutrig&o.

Entretanto, para analisar a efetividade do trataéone dessa forma, avaliar sua propria
conduta, € necessario que o profissional nutristanrealize uma avaliacdo final de seus

servicos.
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O acompanhamento da aceitacdo da dieta é impopardea adequada avaliacdo do
cuidado nutricional. Através do acompanhamentopssipel identificar alteragbes a serem
realizadas, dependendo das necessidades nutrgigrsiucdo ou aumento da oferta de
nutrientes), preferéncias ou aversdes do paciente:

Estaremos acompanhando se isso deu certo, se @gieié boa, e mesmo
gue seja boa se precisa acrescentar algum suplemerdar alguma coisa
As vezes tem pacientes obesos que ndo estdo iberpaa fazer dieta de
emagrecimento, mas a gente reduz as calorias ra@tess Ai € o
acompanhamento do dia-dia que € essa visita d{&H4T 1).

Hoje o paciente quer cenoura, amanha ele ndo quas.rt bom passar nos
quartos principalmente apdés o almocgo pra ver a t@aggio. Hoje, por
exemplo, as estagiarias anotaram tudo, e normalenérassim, elas anotam
0 que cada um comeu, ou deixou de lado, me entragdomanotadinho, ou
algo que eles pedem diferente, ai eu vejo se évebssfaco as alteracbes
no mapa de dietas (NUT 2).

Se o paciente tem algum grau de desnutricio ouaastanhando pra isso,
eu entro com suplemento, modifico alguma preparaeéionento a oferta
caldrica (NUT 8).

Um dos problemas de maior propor¢cdo em pacientgsitabzados é a desnutricao, e
geralmente esta relacionada com o aumento da naoldoid mortalidade, contribuindo para
prolongar o tempo de hospitalizacdo e também o atom@os custos hospitalares. Dessa
forma, a implementacdo de préticas que avaliem eanpanhem a evolugdo do estado
nutricional e o acompanhamento do paciente duranitéernacdo, passou a ser ndo sé uma
recomendacdo para reducdo de mortalidade, mas mami@s custos hospitalares
(MCMAHON et al., 1998).

De acordo com Merhi et al. (2006), em um estudo paoativo entre pacientes
internados de um hospital publico e outro privaduoificaram que na maior parte dos casos, a
desnutricdo manifesta, por um lado, o perfil nigrial da populacdo, e por outro, problemas
nutricionais associados a internacao e a enfermidad

A populacao idosa, particularmente, é propensasandelver problemas nutricionais
devido a fatores relacionados com as alteracOmdofigcas e sociais, ocorréncia de doenca
cronica, uso de varias medicacdes, problemas ma@tacao (comprometendo a mastigacéo e
degluticdo), depressao e alteracdes da mobilidadedependéncia funcional (BECK et al.,
1999; JENSEN et al., 2001).

Conforme observado por Morimoto (2002), aspectdasci@ados a doenga, como

febre, nduseas e vomitos, diarréia, dores, incdpdeide se alimentar e alteracbes no paladar
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devido ao efeito colateral de medicamentos, intenfiena aceitacdo da alimentagao por parte
do paciente. A distancia da familia, horarios eosala alimentacdo fora da rotina diaria e o
estado emocional sdo outros fatores importantesrpducao da ingestao alimentar.

Dupertuis et al(2003), ao analisarem a adequacao das refeic6&3 Qe pacientes
internados em hospitais, demonstraram que apesdeda suficiente de alimentos, a maioria
dos pacientes hospitalizados néo atingiu as suasessidades nutricionais. A ingestao
insuficiente era comumente atribuida a causas a#&ndoencas e dessa forma, o estudo
recomenda a necessidade de melhorar os servigo®di@s refeicdes.

Outra questéo a ser considerada diz respeito dargmeias e aversdes do paciente.
Em estudo sobre alimentacdo hospitalar, Kandel@9)1%nfatiza que os pacientes bem
nutridos respondem melhor aos diversos tipos daniento e constata que a alimentacéo
ultrapassa o0 aspecto nutritivo, e apresenta ousigeificados para as pessoas. A0
alimentarem-se, os individuos ndo estdo satisfazesmimente as suas necessidades
fisioldgicas, mas também muitas necessidades gsiciass.

Diante disso, 0 acompanhamento da aceitacdo da, dietn como a realizacédo de
alteracOes necessarias, sdo fundamentais paraaguaatb cuidado alimentar e nutricional.

Outra questao evidenciada pelas nutricionistaa feispeito da eficacia do sucesso do
tratamento, que depende de outros fatores, alé&gaueservicos:

A avaliagdo estda num conjunto de coisas que a daatedesde o inicio do
tratamento. O sucesso do tratamento, ou 0 cumptorbm objetivo também
depende de outros fatores, que ndo s6 nés, pongue & informacao sair

la de cima e passar para a cozinha... nesse meigoaai acontece muita
coisa (NUT 1).

O planejamento, o tratamento caminha junto comadpcédo. Ndo a*  "a
vocé saber tudo sobre o paciente, as preferéneiastsdes, se vo 10
passa isso pra frente (NUT 8).

4.2 PENSAR EM ATITUDES DE HUMANIZACAO

A partir da questdo “Que atitudes de humanizacaéoes&quiveis para um cuidado
alimentar e nutricional dentro do SND?” emergiramras elementos para analise que foram
considerados nas subcategorias, preliminarmenéeiseadas. As subcategorias e 0s novos
elementos encontram-se sistematizados no quadree, 1@osteriormente, realizou-se a

descricéo e discussao de cada um destes aspectos.
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Quadro 12. Categoria 2: Pensar em atitudes de humaacao

Subcategorias

Elementos de analise

Concepc¢des da humanizacéo no cuidado
nutricional.

Cuidado individual
Respeito ao paciente

Necessidades do paciente
atendimento qualificado

para rece

cber

Cumprimento dos pedidos especiais do paciente
Educacéo nutricional

Necessidades do nutricionista para desenvolve
atendimento qualificado

Reducéo das cargas de trabalho

Aumento de recursos financeiros para o hospital
Aumento do quadro de pessoal e qualificacdo
funcionarios

Supervisdo dos servicos do SND.

Iniciativas de humanizacéo

Trabalho de harmonizacdo em grupo

Cuidado alimentar e nutricional ao paciente terini
Educacéo continuada aos funcionarios
Participacdo das nutricionistas da producéo
refeicdes nos cursos aos funcionarios

Rodizio entre nutricionistas da clinica e da préd
de refeicdes

Aproximacao dos funcionarios da cozinha con
pacientes (sensibilizacdo)

Modificagdes mais freqlientes nos cardapios
conforto do paciente ao se alimentar / confort
acompanhante

Identidade social / funcdo convivial da alimentac
Modificac@o dos horarios das refeicdes
Aspectos sensoriais dos alimentos:
sabor, textura, apresentacéo

temperg

dos

10

4.2.1 Concepgdes da humanizacao no cuidado numaicio

Através da pergunta “como vocé conceitua humanizagéntro do cuidado

nutricional?” as nutricionistas associam que palidado humanizado deve-se considerar

caracteristicas individuais, como apontado abaixo:

Eu néo sei dizer um conceito mas eu acho que @ paciente de maneira
individual, como um ser humano (NUT 3).

Eu acho que é um cuidado individual, quando a géaieeem humanizacao
a gente vé o individuo, ndo s6 a doenca. E coraiderindividuo. A
expectativa dele, fazer com que ele se sinta auefiao teu tratamento, ele
vai saber que é individual. E o0 nosso cuidado cqressogNUT 8).

Acho que a palavra humanizado tem muito a ver cespeito(NUT 1).

Focalizar a humanizacdo no cuidado ao paciente @nge, antes de tudo, uma

relacdo efetiva de cuidado, que pode ser tradunadecolhida, na ternura, na sensibilidade, no
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respeito e na compreensdo do ser doente e ndoemgaddSignifica, também, reduzir ao
minimo a ruptura entre a vida normal do paciensegeie Ihe impde restricdes (BACKES et
al., 2005).

No mesmo sentido, Betinelli et §2003), destacam que compreender o significado da
humanizagéo inclui, além de técnicas do profissj@eapacidade de compreender o paciente
como ser humano, com seus valores, suas crengasgdagejos e suas perspectivas. Implica,
pois, na construcdo de um novo quadro ético deémfems para as relacbes, no qual, as
diferencas entre os seres humanos nao signifiguecessariamente, assimetria de poder, mas
o resultado de relacdes construidas e decorreatespariéncias e vivéncias com 0s outros.

Ainda sobre a mesma questéo, as nutricionistaaltas:

Conceituar eu ndo sei, mas acho que € ouvir muitpadente, tentar

entender a histéria dele, de onde ele veio, os tbhabdele, procurar

entender se ele esta seguro ou nao quanto ao teatomn tranquiliza-lo

quanto a isso, dizer que leva tempo, que ele teentgupaciéncia, que é
assim mesmo e que ainda bem que ele esta aqui demglortunidade de ser
tratado. Que tem bastante gente cuidando dele, aju®ssa parte € a
nutricdo, a gente procura adaptar a dieta aos hébitlele dentro do que é
possivel, porque em muitos momentos sdo habitesl@sy entdo a gente
explica pra ele que aqui ele ndo vai poder fazewilag mas nao

simplesmente impde, explica que ele ndo pode gumre visitar, ouvir. As
vezes nao tem muita mudanca pra fazer naquele des tu visitas,

pergunta como ele es{AlUT 6).

A gente na nossa correria tem que lembrar de seroli@ o paciente no
olho, é importante ter essa nocédo de nao ficaradantio e olhando pra
prancheta e esse olhar eles se sentem valorizgdstam disso (NUT 10).

Teixeira (2006, p. 48) argumenta que:

A base de um atendimento humanizado esta no otheesphonsabilizacdo do
profissional pelo cuidado do usuério, o que exigésmue um interrogatorio
de anamnese centrado no procedimento. Exige unogdiatue produz
momentos de fala e escuta, em que o paciente passasentir confiante e
reconhece aquele profissional como uma referéreiauitlado. Tal conduta
ainda é pouco perceptivel nas praticas de sauderofssional de saude
compromissado com o0 usuario passa a ter um olmargém do corpo que
estd a sua frente, palpavel, visivel ou diagnoaticatravés do estetoscopio,
do exame clinico. O olhar deve se dirigir paraapcéo de cuidado daquele
sujeito. Portanto, o profissional que tece o atowddar no seu cotidiano esté
sempre ampliando suas ac0es.

Cada uma das profissionais comentou pessoalmebte sohumanizacao, e ficou
evidente que todas concordam que o atendimentdciontl prestado no hospital é
humanizado, e por isso possui um diferencial, comfopode ser observado a partir dos

relatos:
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Na maior parte do tempo e 6 grande diferencial aquiatendimento
humanizado (NUT 12).

Eu acho que em qualquer ala, tanto na médica, nagica, na pediatria a
gente tenta atender o paciente de maneira igualfod@ma bem parecida,
bem humana (NUT 7).

4.2.2 Necessidades do paciente para receber awmdigualificado

A partir desta questdo emergiram 0s seguinteseglr®: 0 cumprimento dos pedidos
especiais do paciente e a educacao nutricionako®w@spectos relacionados ao paciente
foram apontados posteriormente, apresentados natesub4.2.4 “Iniciativas de
Humanizacao”.

As nutricionistas também revelaram a preocupacaclenprir o que se programa no
tratamento dietoterapico do paciente, principalmeniando ha algum pedido especial em
relacéo ao tipo de alimento ou modo de preparo.Ciurm que se combina com o paciente é
de extrema importancia, uma vez que ele cria urpaaativa e a efetividade promove lacos

de confianca entre o paciente e o profissional.

Humanizar também é cuidar com que aquilo que a eygmbgrama
aconteca. Porque se vocé combina com o pacientBcalea expectativa,
vocé prometeu pra ele puré na hora do almoco, aleesperar pelo puré.
Isso é muito importante pro paciente, porque, sa ajuma coisa que ele
nao gosta, ele ndo come nada do que esta em Wili& 6).

A gente também tem que acompanhar se um dia pronueba coisa,
verificar uma tolerancia ou preferéncia, pergunte veio, se gostou. Ele
sente muito com isso. Eu vejo um feedback bemivmosiim isso. Ele vé
que vocé lembrou (NUT 10).

Nosso atendimento € muito individualizado, se waié&m outro hospital,
ninguém pergunta se o paciente gosta de cebolamada ou nao, ele que
tem que separar no prato se ndo quiser comer. Aggnte se preocupa até
com isso, pra ele poder comer, se sentir respejtadzer que vem do jeito
que ele quer (NUT 2).

Outra acgdo realizada pelas nutricionistas € a tagéo ao paciente, ndo sé sobre o
tratamento dietoterapico que esta sendo realizadmte a internacdo, mas também procuram
promover educacao dos habitos alimentares, par® quaeiente possa segui-los apos a alta

hospitalar.
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Eu acho que no cuidado, o contato é muito impoealgsde a internacao
até o0 momento da alta, pra que ele se sinta segamtbém de estar
seguindo as orientacbes nutricionais, recebidasadte a internacdo, a

reeducacdo alimentar.. Entdo o paciente vem comhdétos culturais e

familiares, que a gente tem muitas vezes que tr@rdéo a gente tem que
estar sempre explicando o porqué, pra que no mardatalta o paciente

se sinta seguro, de estar seguindo aquela orieotag&aber que é pra vida
toda, eu acho que € isso que é humanizagdo no sesdgo (NUT 11).

Acho que humanizado é respeitar os habitos na raediidpossivel, claro
que as vezes exige uma educacdo alimentar. Temtlicaaxndo s6 a
nutricdo, mas também porque se deve comer iss@ouaeve comer aquilo,
pra elas entenderem. O pessoal mais simples, pngo, € uma questao
de status dar um refrigerante ou algum tipo deelditazendo a visita diaria
e acompanhar mesmo (NUT 5).

A responsabilidade social da nutricdo inclui a géduda morbidade e mortalidade
pelas deficiéncias nutricionais ou pelos excesdioseatares. Uma ferramenta importante
para auxiliar na melhoria da qualidade e/ou quadgdda dieta é a educacado nutricional. Esta
promove habitos alimentares adequados, reduz aScgsradietéticas insatisfatérias,
conquistando a melhoria geral do estado nutrici@®@iOG, 1997).

4.2.3 Necessidades do nutricionista para realizeatendimento qualificado

A partir desta questdo, emergiram as seguintessaelades: reducdo das cargas de
trabalho; aumento de recursos financeiros paraspita;, aumento do quadro de pessoal;
qualificacdo dos funcionarios auxiliares e sup@widos servicos do SND.

As nutricionistas relataram que algumas vezesesest limitadas pelo estresse,
cansacgo ou tempo para realizar um cuidado humamizadino pode ser observado em uma
das falas em seguida:

Acho que muitas vezes pelo estresse, pelo cansa¢empo que se tem pra
fazer alguma coisa, as vezes uma pessoa estamtduga aceitar alguma
explicagdo, ou alguma coisa que estd se oferecemdo,producdo,
principalmente no refeitdrio, as pessoas tem degegaquela porcao fosse
maior, insistem. E acho que eu posso estender tamdds pacientes,
durante o tempo que eu estive em andares nem sempeaho a paciéncia,
a resposta adequada pra hora. As vezes eu ndo tenborriso que eu
gostaria de ter, a habilidade pra esse atendimes#o verdadeiramente
humanizado mesmo sabendo que néo vai ser posaiazl due a pessoa
deseja, mas a maneira correta de estar dizendq &swezes me acho rude,
ou muito rapida. O atendimento ndo € tdo humanizguknto eu gostaria
que fosse (NUT 12).
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As sobrecargas de trabalho do nutricionista podemoleer aspectos fisicos,
emocionais e mentais. Bosi (2000, p. 110), em atg@snentacdes teodricas, destaca que carga
de trabalho incorpora varias dimensdes, sobretidtigica (fisica), mental e a psico-afetiva.
Desta forma, para toda atividade se apresenta camga de trabalho, na qual trés
componentes inter-relacionados estao presentdandéese reciprocamente: a carga fisica -
resultado da interacdo entre o corpo fisico doatrenlor em atividade, e o ambiente de
trabalho; a carga mental/cognitiva — resultante paxessos cognitivos envolvidos nas
atividades de trabalho, qualquer que seja a suaezat e a carga psiquica - aspecto analisado
pela chamada psicopatologia do trabalho e que ekpeito aos componentes afetivos
negativos desencadeados ou agravados pelo pratessdalho.

Dentro deste contexto, outro aspecto apontadcs pel&ricionistas € com relacdo a

falta de pessoal. Mesmo com um quadro de 14 migtas, estas se sentem
sobrecarregadas, como pode ser observado a seguir:

Ah eu acho falta de pessoal aqui. Tudo bem temulrdcionistas, mas eu
acho assim, também tem que ter um atendimento hzaadan pro
funcionario. Vocé vai cuidar de alguém, mas algtém que cuidar de ti. E
o cuidar do cuidador (NUT 7).

Neste momento da entrevista, todas exclamaram emséuporo a frase “cuidar de
guem cuida”. Ainda sobre a sobrecarga de traballm @iidado com o funcionario, a
nutricionista discorreu:

Se tem uma nutricionista de férias, alguém tem g@oérir essa

nutricionista, alguém vai ficar sobrecarregado. Engre tem alguém de
férias, entendeu? Entdo como é que vocé vai prestaservico humanizado
como Vocé gostaria, tendo 60 pacientes pra aten&evdcé, como é que
vocé fica? A pessoa sai daqui esgotada, porqueudimgcuida de ti. Por
isso eu acho uma grande dificuldade de se prestaservico humanizado,
a gente ndo consegue atender o paciente direitda.hora tem gente te
chamando, querendo alguma coisa...e vocé é umagess Entdo acho
que isso € uma grande dificuldade, falta quem cuilde gente, do
funcionario (NUT 7).

Com relacdo as condi¢cdes estruturais de trabalt® mofissionais de saude,

Deslandes (2004, p.13), afirma que:

Estes quase sempre s&o mal remunerados, muitaszisspouco incentivados e
sujeitos a uma carga consideravel de trabalho. Hizmawa a assisténcia é

humanizar a producdo dessa assisténcia. Posititenanidéias de humanizacéo
como antitese da violéncia e da incomunicabilidaftercam a posicéo estratégica
das acg6es centradas na ética, no dialogo e naiaggoaos sentidos e rumos da
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producdo de cuidados em saude. A humanizacdocanpla valorizacdo do
profissional e do didlogo intra e interequipes.

A PNH preconiza a valorizagdo dos diferentes sageitmplicados no processo de
promoc¢do de saude: usuarios, trabalhadores e gestOonsidera, entre outros fatores, a
identificacdo das necessidades, desejos e interdgsaliferentes sujeitos do campo da saude.

Ainda sob este aspecto, as nutricionistas comentsodre a situacdo dos funcionarios
que produzem e distribuem refeicdes, que possuemmisn vestiario para ambos 0S sexos:

Atendimento humanizado ndo e sO pro paciente, & poocionarios
também, e tem a questdo do vestiario, agora conefarma além de
reduzirem o tamanho, fizeram homem e mulher jyngdde? (NUT 4).

Até as copeiras ja chegam la em cima com aquela, garse incomodaram
no vestiario antes de comecar a trabalha (NUT 3).

Para prestar um atendimento mais humanizado, akyumaicionistas apontaram
como um fator limitante a questdo financeira, patseditam que certos produtos nao
poderiam faltar, como por exemplo, a nata e o teguue ndo fazem parte das aquisicoes
do setor de compras.

A questao financeira, por ser um hospital publissp pega bastante. Hoje
mesmo tinha pacientes querendo no café da manh&@aionata, e ndo

margarina ou geléia, mas a gente nao tem. Na pediat pacientes pedem
muito iogurte, e ja foi colocado pra mim por umuesinte de Medicina:

“vocés tem leites aqui que custam R$ 180,00 unaa éah&o podem dar um
logurte pra essas criancgas!!! Fica uma coisa cdafite, mas se for pensar,
se fosse pra dar iogurte pra todas as criancasafé da manha ia passar, e
muito de R$ 180,00. A gente bate com a questandaiia de ndo ter todos
0s produtos ou ingredientes que gostariamos deigeo que aqui € um
hospital que tem bastante coisa, principalmente retacdo as dietas

enterais. Tem hospital por ai que via oral é séasepenteral € sé leite ou
sopa assim uma coisa mais artesanal é isso (NUT 5).

Apesar de ser um hospital publico e com suas lgdés financeiras, ha grande
variedade de produtos alimenticios, como ja memcioranteriormente. Talvez a oferta de
alimentos como a nata e o iogurte, possa ser d@gterrda falta de comunicagéo e
esclarecimento entre nutricionistas da clinica embaucéo, sobre estas possibilidades de
substituicdo. Os produtos elencados nos editaisliakacdo podem ser substituidos
prevendo-se mecanismos alternativos de compra cemfomecedores, aumentando

consequentemente a variedade de itens nos prodiessodrios.
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Outra questdo apontada pelas nutricionistas foe@essidade de qualificacdo dos
funcionérios auxiliares, para que estes possant@&xatgumas atividades que facilitariam o

servico das nutricionistas.

Eu acho que deveriam investir mais em pessoal tnalpao pra gente,
qualifica. Por exemplo, a gente tem auxiliares dérigpdo que na minha
opinido fazem pouca coisa, deveriam fazer maisa Fiaita coisa pra gente
supervisionar, pra gente ver (NUT 7).

Tem grandes hospitais que trabalham com o técmcaoetricdo e tira um

pouco do trabalho que a gente faz que € mapa, pagarescricdo sao

coisas assim que o técnico bem treinado pode fazakpuma coisa do
historico, avaliagdo antropométrica, supervisionas carrinhos antes de
subir, conferir as dietas, conta porque a gente aosegue descer pra
fazer isso. A gente vai ver o carrinho quando &ncima ja..Isso quando
vé, porque se ndo desce pra fazer o mapa, enteriget#d, realmente é
bem corrido, é a primeira visita da manha e depigente ndo fala mais
com o paciente (NUT 6).

Para as nutricionistas, o quadro de funcionarisge@almente auxiliares e copeiras,
encontra-se reduzido, e um dos problemas que W#icu qualificacdo dos servicos é a
rotatividade de funcionarios, uma vez que grandeepdeles é contratada por firmas
terceirizadas, e muitas vezes nao tem experiénctiangdades hospitalares.

As pessoas estdo entrando de firmas terceirizdiai§io essa pessoa tinha
que ter curso de copeira, por exemplo, mas ndo exesv diz que tem
experiéncia, cai aqui e ndo conhece nenhuma digiacemeca a trabalhar,
e quem é que vai treinar? Nao tem. Tem que verladsgNUT 8).

Muitas vezes a pessoa nao deu certo em outro leigarmo cozinhar todo
mundo sabe, dai cai num emprego no hospital. Baeitezacdo dificulta
ISSO, porque a gente tem muita rotatividade, temlgtgar uma pessoa que
se vé que nao tem condi¢des ai da um treinamegtodoe ela chega, muda
tudo (NUT 13).

Cavalli & Sallay (2004) em estudo desenvolvido estaurantes comerciais, destacam
que a seguranca do alimento esta diretamente oetata a qualificacdo dos recursos
humanos que atuam no setor. Verificou-se que s@m&d¥ dos restaurantes analisados
oferecem cursos e treinamentos aos funcionéricgém disso, S0 escassos 0S recursos
humanos que possuem cursos em sua area de attexg@m,encontrado somente gerentes
(43%), cozinheiros (28%), saladeiros (15%) e gasciB%). Segundo as autoras, estes

fatores podem dificultar a garantia da segurangalideento para o consumidor.
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Também foi evidenciado o baixo comprometimento flmEionarios, uma vez que
nao se considera profissional da saude, talvesgeentir desvalorizado ou por ndo conhecer
as dimensdes de seus atributos e a responsabildadeus atos. Algumas nutricionistas
acreditam que ha falta de punicdo para os fundmh@uando estes cometem erros graves,
como por exemplo, preparar um alimento de formalegaada, ou trocar as bandejas no
momento da distribuicdo. N&o h& um funcionario autricionistas que efetivamente
supervisione os servicos de funcionarios da cozenbapa, tais como: colocagéo correta de
tickets nas bandejas, porcionamento de dietas,uadegmodo de preparo dos alimentos.
Cada nutricionista supervisiona o que pode, o guetémpo, dentro da sua unidade ou setor.

Pra mim o profissional de saude tem uma responsabié imensa, por
exemplo, como que um médico vai entrar num ceritéwgico sem estar
uniformizado? Na cozinha ndo, todo mundo acha godepser aguela
bagunca! Eu penso que o senso de responsabilidadaahipulador, do
auxiliar € o mesmo que 0 meu, 0 mesmo que 0 Meédidp essa
consciéncia ndo tem sido trabalhada e nés precisatigso! (NUT 13).

E eu acho que a qualidade vem do teu compromisstada um tiver o seu,
a qualidade fica melhor. Agora, isso precisa sabtlhado, o treinamento
passa por ai, o discurso é bonito, a gente querrfanas € complicada pela
capacitacao do funcionario (NUT 8).

Tem que ter supervisdo das coisas. As regras exigta serem cumpridas.
Em cada etapa tem que ter um responsavel. Teridejusupervisao, mas
nao acontece. Principalmente na distribuicdo, nocmmamento. E nao
podemos ser nés porque nao da tempo. Agquela cegsa:cha porque esta
indo café com leite? Se é 100g de sal porque estd mais? Entendeu?
Porque € desumano, o cara ndo toma, ou ndo podartoafé e de repente
vai, entdo eu acho que falta supervisdo nos prasessas etapas. Até a
gente devia ser mais chamado pra avaliagcdo do ntsdalho individual,
ou em grupo, todos devem ser supervisionados, aténédicos, alguém
deveria ter esse papel. Como numa empresa, e at&lo8puma empresa
(NUT 6).

Acho que os funcionarios devem ser punidos peldapsz errado (NUT 4).

Acho que a administracdo deve ser bem rigida cdatde aos deveres de
todos (NUT 1).

A terceirizacdo dos servigcos € um processo que a@mrendo gradativamente nas
instituicdes hospitalares. Farhat & Erdmann (2068),seu estudo refletem sobre a influéncia
desta abordagem na precarizacdo do servi¢co de saldealidade de vida dos trabalhadores,
e destacam que apesar de experiéncias com vaspgdie apontarem a terceirizacdo como

um caminho para o futuro, muitos hospitais ainaa teceio na contratacdo deste tipo de
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servico. Isso pode ser atribuido a fatores comonservadorismo das pessoas, a resisténcia
natural &s mudancas, o medo do novo, a dificuldadsonscientiza¢do da alta administracao,
a falta de planejamento e visdo estratégica daatireéAssumir competéncias antes designadas
a outros profissionais comumente gera resisténsifiyncionarios sentem-se sobrecarregados
pelo nimero de atividades e pouco tempo para &lasz principalmente os mais antigos,
gue nao se sentem motivados a participarem deatafdrmacdes. Assim, ndo basta apenas
ensinar como o servi¢co deve ser realizado, e asgaeatodos facam a coisa certa; a propria
organizacdo como um todo deve ser capaz de awal@nrrigir a si mesma na busca da
qualidade dos servicos e da vida do trabalhador.

Esta discussdao € importante quando se observataa dal comprometimento dos
funcionarios, que muitas vezes pode estar relagdoneoma falta de preparo para o
desenvolvimento das atividades. No entanto, as faferem as palavras punicéo e rigidez,
que sdo contrarias aos conceitos de humanizacésivBlmente, a melhor forma de qualificar
0S recursos humanos seja investir na educacdonuoada e trabalhar a valorizagcdo e
conscientizacao destes profissionais sobre sege<aratividades.

Goncalvesapud Farhat & Erdmann (2003, p. 26), enfatiza a impuarit de estimular
e manter a motivacdo dos integrantes deste tipordanizacdo, estabelecendo novas
abordagens e politicas adequadas para enfrentasgpgoblemas como a alta rotatividade,
absenteismo elevado e insatisfagdo no trabalho.

Com relacdo ao treinamento/qualificacdo dos furémios, até o ano de 2003, as
nutricionistas do SND usualmente aplicavam treimgos®euma vez ao ano, condensado entre
dois ou trés dias consecutivos. Porém, observqaeseo rendimento e aproveitamento dos
funcionérios, que consideravam muita informacaaerto espaco de tempo. Além disso, ndo
havia um momento posterior ao treinamento que bpitisstse a avaliacdo da fixacdo dos
conhecimentos adquiridos, nem da adeséo das graticpostas.

A partir de 2004 as nutricionistas investiram emautro tipo de treinamento, que foi
desenvolvido ao longo do ano e contou com 4 natristas da equipe, e contemplou entre
outras coisas, preparacdo de novas receitas, eeti@spara as dietas pastosa e liquida,

enfocando aspectos como sabor, textura e apregentag
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4.2 .4 Iniciativas de humanizacao

Através deste tema as nutricionistas discorrerabresacdes que ja ocorrem no
hospital como o trabalho de harmonizacdo de greposcuidado alimentar diferenciado ao
paciente terminal.

O grupo de nutricionistas é submetido constantegnenim trabalho de harmonizacéo
de grupo, coordenado por uma psicéloga do hosg&gundo as profissionais, este trabalho
auxilia nas relacdes individuais e com o propriopg;, € consequentemente na qualidade de
suas agoes.

Outra questao apontada foi em relagéo ao cuidattwional aos pacientes terminais.
Muitas vezes as nutricionistas atendem a pedidos, quitricionalmente ndo seriam
adequados, mas elas levam em consideracdo o periéduorte, que pode ser confortado
através da ingestdo de um alimento desejado peiente.

As vezes o0 paciente apresenta um progndstico muiity ele esta bem, esta
andando, mas tu sabe que dali a 20 dias ele vdiit.0Ele tem um céancer
de pulméao, ou algo muito avancado, entdo nesse easpnao insisto na
dieta pra DM, na dieta hipossddica porque eu sed géo € isso que vai
mudar o curso da doenca dele. Entdo ele fala euoquemer isso ai eu

peco pra familia que traga, porque esse confortopeodiodo pré-morte

entdo eu ndo vou restringir coisas que ele querana gente tem que ter
essa nogao ndo é aquele agucar que vai fazer o @aleopiorar e eu acho
que eles morrem mais felizes. Se ele quer umad@jo cara esta com a
barriga desse tamanho, mas manda a feijoada, pedea siltima refeicdo

que ele vai fazer. Vai vomitar, vai ter diarréiagsnndo é isso que vai
mudar, e tem muitos médicos que concordam comnessa postura (NUT

7).

O paciente terminal € caracterizado por apresemtaprognostico de vida inferior a
seis meses e ser acometido de uma enfermidadeaalgarrogressiva e incuravel. Pode ser
identificado ainda, por ndo responder razoavelmewtetratamento especifico ao qual é
submetido, a aparicdo de sintomas intensos e hHodltip também pelo grande impacto
emocional do proprio paciente, familiares e equgrapéutica com a aproximacao da morte.
A diferenca do tratamento dietoterapico para ogosutratamentos medicos, é que a
alimentacdo apresenta um significado simbdlico. € lumano se caracteriza por sua
capacidade de dar sentido as coisas atraves delsgu funcdes simbdlicas. Dar de comer
e beber € uma acéo de respeito a vida e cuidadsemoslhantes, e pode se tornar muito

confortante no caso do paciente terminal (FERNANBEIZLDAN, 2005).
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Assim, a atitude da nutricionista em quebrar wotgeolo e permitir que o paciente
experimente alguns momentos de prazer, enquantasi@degeu alimento preferido ou
desejado naquele momento, € uma atitude de hunganiza

Também emergiram outras acdes que, segundo a<ioniBias ndo ocorrem,
deveriam ocorrer e foram apontadas como iniciatdeafiumaniza¢ao (educacéo continuada
aos funcionérios; participacdo de nutricionistas p@aducdo nos cursos de treinamento;
rodizio de nutricionistas entre area clinica e dmpcao; aproximacao dos funcionarios da
cozinha com os pacientes; modificacbes mais fraq&eros cardapios).

Diante da PNH e das reformas dos sistemas de sagdsn modo geral, a formacéo
dos profissionais deve considerar além dos asp#&stago-cientificos, aspectos relacionados
ao cuidado humano. E importante salientar que olesdr humanizagdo todos podem ser
acolhidos para se verem neste processo de cuidartan

De acordo com Santos et al. (2005), nas ultimaad#s; a educacgdo dos profissionais
de saude tem sido profundamente repensada. Isdevee em geral, ao processo resultante
das mudancas estruturais do mundo contemporanenaissliversos aspectos, destacando-se
0 politico, o econbmico, o cultural, o social esortologico. Essas mudancas tém implicado
em redirecionamentos nas politicas de educacdo sadlde, que, por sua vez, resgatam
elementos fundamentais para repensar a educac@oalissionais de saude.

Ceccim & Feuerwerker (2004, p. 42), evidenciam gd@iermacéo dos profissionais de
saude precisa ser reconcebida como um projeto @ducpe extrapole a educacdo para o
dominio técnico-cientifico da profissdo e se esigmelos aspectos estruturantes de relacdes e
de praticas em todos os componentes de interesselexéncia social que contribuam a
elevacdo da qualidade de saude da populacdo, tamt@nfrentamento dos aspectos
epidemiolégicos do processo saude-doenca, quarstcasyectos de organizacdo da gestao
setorial e estruturacdo do cuidado a saude.

Com relacdo ao treinamento/qualificacdo dos fur@ios as nutricionistas afirmaram
gue este deve ser continuamente realizado. Colncairsda, que os funcionarios da cozinha
tém muito potencial, porém nao esta sendo explortadleez pela falta de supervisdo e
acompanhamento para que sejam colocados em pEicaprendizados dos cursos de

qualificagéo.

A gente ndo estd explorando o potencial que a nogs@ha tem. A gente
deu treinamento ano passado e esse ano e elas faisas maravilhosas,
gue vocés ndo imaginam aqui! A gente deu pra etda de progressao pra
fazer. Elas tiveram uma gama de coisas excelemgssive opcdes de
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colacdo, eles tem potencial, mas a gente tem quempanhar,
conscientizar, sabe, deixar teu cozinheiro demansir que sabe, ndo s6
dar aquele cardapio hoje é frango desfiado e prbAtgente tem que estar
aberto (NUT 8).

A educacgao tem que ser continuada (NUT 13).

A gente fez esse treinamento como achava que deercontinuado, mas
eu sei que aconteceu. Eram 4 nutricionistas parangganhar os 80

funcionarios, as colegas ficaram sobrecarregadageAte trabalhou muito

la, e elas aqui tiveram que trabalhar muito nasiclas pra suprir isso.

Além disso, tava todo mundo esgotado, terminowgioamento. Ai a gente
vai fazer uma avaliacdo, mas quem € que vai datimadade l& dentro?

Eu ndo posso ficar na cozinha aplicando as recegtaatendendo mais 2
clinicas de manha. Entdo é essa continuidade glig, fa gente tem que
contratar alguém de fora pra dar essa capacitac@gora tem que

implantar pra nado ficar solto. E tem que continuardirecdo esse ano deu
todo apoio e tem que dar sempre. Mas a gente astada, sera que vai ter
pique pra implementar? Como vai ser agora? (NUT. 13)

Agora tem que ter alguém que continue isso la dei@e néo for cobrado
ndo vai sair. E isso € uma preocupacdo porque aeértempo, foi um gasto
era toda hora material pra |4 e pra ca e ndo mudada'! A gente sabe que
nao mudou, faltou a continuidade porque saber fe#es sabem (NUT 8).

O que eu vejo € que esse curso foi dado por notiigias de dietoterapia,
ndo tinha ninguém da producdo ali junto, entdo tgoe integrar, a
producdo tem que saber o que aconteceu, pra intefedta implementar e
supervisionar (NUT 5).

A partir desta reflexdo, as nutricionistas sugsriradizios entre a equipe, de forma
que todas trabalhassem por determinado periodoeaada producédo de refeicbes e na area
clinica, de modo a conhecer ambas as realidadiegear os dois setores. A0 mesmo tempo,
houve uma percepcéo de melhora nos servicos, démots uma atitude otimista:

A gente ainda esta caminhando, a gente aprendeto,juom todos os
NOSsos erros, nés 4 estavamos sempre se avaliamdoajudando a outra.
Ent&o foi s6 o primeiro gente!!! Antes era um cucsacentrado em 3 dias,
uma carga de conhecimento imensa pro funcionarerfio tinha condicéo
de absorver. A educacao tem que ser continua@dalacédo tem que ter.
A questdo maior é essa paciéncia de sempre comt{hdT 13).

Outro aspecto a ser ressaltado, refere-se a ndaedssdos funcionarios da cozinha
conhecerem a realidade das clinicas como propessartsibilizacdo e construcao para se ver
como um profissional da saude.

A maioria das pessoas que trabalha aqui em baixo nénhece o0s
pacientes, até mesmo pelo horario de servico. Eho ague existe uma
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sensibilizacdo maior quando a pessoa vé quem elatgader, até mesmo
pra entender porque a gente bate tanto nas mesecksst eles nem véem o
paciente. Talvez isso ajudasse a eles darem masriéncia ao proprio
trabalho aqui dentro, a importancia de fazer umamata mais bem
apresentada, mais saborosa. Eu ja trabalhei emlaote entdo cozinheiro
nado gosta de fazer feijdo e arroz, gostam de fazmsas diferentes,
apresentar de formas diferentes. E a arte delesinbar € uma arte. E as
vezes eu acho que eles ndo conseguem associart@malho é importante,
gue € uma arte. N&o sei se por baixa escolaridadeondicdes de trabalho.
Mas falta isso, essa sensibilizacdo (NUT 6).

E fica como sugestdo o cozinheiro em algum pergimlaia ir visitar as

alas, acompanhar uma distribuicdo. Porque isso @&ampositivo, ele ter o
retorno la, ver como a gente vé. Tem lugares qaenfaesse trabalho. O
cozinheiro pode perguntar pro paciente - o que vacBou da comida?-
Hoje fui eu que fiz - e sentir. Daria uma proxindda aumentaria a
humanizacéo, ele ndo esta fazendo um produto sedef@endo um produto
pra alguém (NUT 13).

Imagina o que ele vai sentir quando algum paciedfer a tampa e falar -
eu nao vou comer essa porcaria- ele vai se serdlr vai querer melhorar.
Essa coisa da individualizagdo de a gente desedsy tom a producéo,
com a copeira, isso € um trabalho humanizado, masocé que se faz isso
sem ter tempo? Isso é uma utopia. Mas por exemplmoane da
nutricionista] € responsavel por 3 lugares, eu por 2. Entaodmaplicado!

A gente da prioridade pros pacientes graves. Aid§oeles pacientes que a
gente sempre tem que mudar alguma coisa na dieta.el@s, copeiras e
cozinheiras, acham o paciente chatinho (NUT 7).

Tem copeira que s6 muda a maneira de ver o pacerdado ela passa de
copeira pra paciente. Quando tem que ser internaddative experiéncias
assim, elas pedem coisas extras, ou quando umdamhdlas interna (NUT

5).

Para as nutricionistas o cardapio deve ser moddicgom maior frequiéncia, para
reduzir a monotonia das preparagdes tanto para guepara, estimulando a criatividade dos
funcionarios e motivando-os, como para os comeliga@entes e funcionarios).

Acho que uma coisa que poderia ser feita € mudaora@sdapio com mais
frequéncia, diminuir esses periodos e mexer nagagacdo, um cardapio
menor que nao se repetisse tanto. Algumas coisas fcomo arroz, feijao,
mas variar mais 0os acompanhamentos, porque na rionda sao sé 0s
pacientes, os servidores também comem (NUT 2).

As nutricionistas também apontaram iniciativas de&nizacdo especificamente para

0 paciente (conforto nos leitos; refeitérios nodaaas; mudanca dos horarios das refeigcdes;
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cuidado com a temperatura dos alimentos; melhorasamr e da apresentacdo da dieta
pastosa).

Discorrendo sobre o conforto do paciente no momeatse alimentar, evidenciou-se
gue algumas vezes ha auséncia de mesinhas paremaataestas se encontram ocupadas com
0S pertences pessoais do paciente ou acompanfanibém foi observada a necessidade de
se ter um refeitério, ou um local que possibiligaescontato entre os pacientes, para realizar

as refeicoes e também atividades de lazer:

A mesa do quarto, por exemplo, muitas vezes ouerdpesta bamba, ou
esta cheia de coisas pessoais. Seria bom ter umhdentro da unidade, um
refeitorio, eles gostam de se conhecer (NUT 3).

As vezes eles se juntam pra ver televisdo, ou jog@astra (NUT 10).

Se ndo um refeitorio, talvez ter mais conforto nartp, uma cadeira para a
mesinha (NUT 1).

Ou uma mesa para dois (NUT 4).

Estas falas evidenciam a necessidade da valoozig#dentidade social do paciente,
no momento de sua refeicdo. Poulain & Proenca (200355) observam que a alimentacao
se inscreve em uma série de ciclos temporais soemé determinados, como o ciclo de vida
dos homens: alimentagéo de lactente, de criancadalescente, de adulto, de idoso. A cada
ciclo correspondem estilos alimentares: alguns ealios autorizados, outros proibidos, os
ritmos das refei¢cdes, os status dos comensaigpEssy as condicionantes, as obrigacdes e 0s
direitos. A alimentacdo adquire significado patacuno que se refere a socializa¢do nas suas
funcdes de troca e de comunicacdo. O alimento ansethomem num espaco social,
desenvolvendo nele a sensacéao de pertencer a o, ¢gevando o individuo a manutencao
de sua identidade social.

Entretanto para Poulain et al (2002, p. 48) o antbi hospitalar transforma
consideravelmente os papéis sociais do pacientacigmlmente o contexto alimentar,
porquanto, em poucas horas, transforma e desoggasizdimensdes do espaco social do
individuo, que sai de seu grupo social e de sebgdsade vida. Os ritmos alimentares e
cotidianos sdo perturbados na maioria dos casoa:dwalmoco fora do horario habitual da
casa, geralmente muito cedo, o que perturba o timlogico; o paciente realiza as refeicdes

sozinho, no mesmo ambiente onde dorme e onde pakaanteiro.
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As nutricionistas também comentaram sobre o acohgrde, que muitas vezes fica
desconfortavel. Nao ha cadeiras suficientes patastcAlém disso, as visitas sao liberadas,
entdo os quartos normalmente estdo ocupados peiEsies.

Outro problema é sobre a temperatura dos alimemfos, ao chegarem para o
paciente, normalmente estdo frios. Isso ocorre ymongdo ha carrinhos térmicos para o
transporte das refeicbes e nem balcao térmico rmopamento. Porém, ja esta se pensando

em solucdes:

A questdo da temperatura, estamos pensando entauatilcarrinhos
térmicos. O porcionamento também vai mudar. Vaifeédp um banho-
maria para todos. A meia hora que dura o porcionatoevai ficar tudo
quentinho. Hoje ndo tem o banho-maria entdo fi¢a. fAgora o carrinho
térmico e mais complicado pra adquirir (NUT 4).

Discutiu-se também sobre os horarios das refeicGes normalmente sdo bem

distintos dos horérios habituais do paciente.

E estranho, os horarios do café da manha e ceidaivai, mas o almoco
11h e janta 5:30 h da tarde. Imagina no horario \&¥édo jantar a essa
hora. Isso ndo é a realidade quando néo se esgdriatlo. Isso ja foi falado
varias vezes, mas o problema é que os funciont&osjue servir, recolher,
limpar, entdo é meio invidvel com o horario atualsdfuncionarios (7h —
13h / 13h — 19h /19h as 10h). Eu acho que podenardar o horario dos
funcionarios, porque ndo entrar um turno das 12B0h? Se o pessoal da
manha deixasse o carrinho do café semi-pronto prang entraria as 2h,
porque as copeiras que entram as 13h ficam maismééa-hora na
conversinha entdo daria tempo. Pra mim se eu tevegsrnada num dia de
verdo, e chegasse 0 almogo as 11h ou uma sopahasulii@o comeria, no
sol a pique. Meu Deus! (NUT 5).

Para as nutricionistas, a textura, a apresentagdcs&bor das dietas precisam ser
melhorados, especialmente a dieta pastosa, quade@las € a mais complicada por ser

monotona e sem gosto.

Eu acho que a nossa dieta mais complicada aquip@siosa. E triste o

paciente que fica em pastosa! E sé o arroz papapur@ de batata ou

abobora, carne moida ou peixe ou frango desfiaddN&d vai mais nenhum
tipo, imagina comer isso durante 20 dias, as v@peke ir um ovo também.
Entdo € horrivel, a gente evita ao maximo colocssaedieta. E melhor

colocar branda ou normal com puré ou carne da psstsabe? E a dieta
mais complicada, deveria ter outras opc¢des de pasgE0, a apresentacao
tinha que ser melhor, a pastosa é muito ruim..ezihd dé do paciente que
come a pastosa...tenho dé! (NUT 6).
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A pastosa e € muito a mesma coisa. E € ruim, pahtiente quando € o
peixe desfiado, porque é congelado e as pessoagasiam (NUT 8).

Novos conceitos para a alimentacdo hospitalar podistorcer a idéia de ambiente
com cheiro de remédio e comida ruim e sem gostgeJ2002) desenvolvendo estratégias
para o envolvimento de pessoal na gastronomia tatempidestaca que atualmente a visdo da
dieta hospitalar esta sendo ampliada e adaptatendéncias inovadoras da gastronomia no
mercado globalizado de alimentac&o e nutricdo eagimesca de aliar a prescricao dietética e
as restricoes alimentares de clientes a refeig@vas e saborosas, € o desafio para integrar
as Unidades de Nutricdo e Dietética a um sistenfetiaria aprimorado.

Kunradi et al (2007) em seu estudo investigando a aceitacaaldéas pelos pacientes
hospitalizados, implementaram a elaboracdo de @eosatizados, combinando azeite de
oliva e ervas frescas. O objetivo principal foi @&mar a aceitabilidade e diminuir o indice de
resto-ingestéo, tornando este tipo de alimento rasigtivo ao paciente. Os resultados
demonstraram que apesar de alguns pacientes tepemwado o0 acréscimo dos Oleos
aromatizados nas saladas e aumentado o consummedgsas, 0 indice de resto-ingestao
ainda continuou elevado. Tal fato pode ser atribbwd tipo de salada servida e a forma de
preparo e apresentacdo das mesmas, portanto rmabelhtvss devem ser realizados para
melhorar a apresentacéo e o sabor destes e ds alinentos.

Para Sousa et al. (2006) a importancia das caistatas sensoriais do alimento € um
dos aspectos que as Unidades de Alimentacdo ecBlutdevem considerar em seus
procedimentos operacionais, no sentido de mellzoeaeitacdo das refeicbes. Em seu estudo,
avaliando a percep¢do dos pacientes com relacqweparacdes e as refeicdes oferecidas
percebeu-se que a interacdo de toda a equipe,deomsdo a capacitagdo das pessoas, de
forma humanizada e continuada, sdo determinantes g alcancar o objetivo de uma
Unidade de Alimentacédo e Nutricdo hospitalar, quede oferecer refeicdes com qualidade
ao paciente, em todos 0s seus aspectos — nutigidrnigiénico-sanitarios, sensoriais e de
servigo. Evidenciou-se que copeiras e nutriciosigdas unidades de internacdo, devem
manter um bom relacionamento profissional e cotstatrocas de informacgdes para que o
paciente receba as refei¢cdes, dentro dos padrégsatidade e quantidade preconizados pela
unidade, mas ao mesmo tempo, obedecendo a critéddséduais e subjetivos, ligados ao
paciente. Verificou-se também que a percepcdouddidade do alimento esta ligada as
limitacbes da patologia, as caracteristicas indmisi, que ha necessidade de uma maior

aproximacao dos profissionais da equipe durant®oepso de cuidado com o paciente, para
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a construcado de uma relacdo mais saudavel conmerdlh, as preparacdes, a patologia e 0s
servigos prestados.

Jorge (2005) destaca que estas mudancas conceltuaisnentacdo hospitalar, podem
ser atribuidas a humanizacado e a competitividadewclisdo de alimentos nutricionalmente
adequados e saborosos tradueespeito ao paciente, além disso, a boa imageimodpital

passa ser difundida pelas caracteristicas de atag@mque oferece.



5. O CUIDADO ALIMENTAR E NUTRICIONAL HUMANIZADO: EL EMENTOS
PARA A CONSTRUCAO DE UM MODELO

A implantacdo da PNH visa modificar os servicossdéde atraves de acdes efetivas
gue busquem a melhoria da qualidade do atendinpetiado fundamentado na dimenséao
humana.

O ser humano em sua multidimensionalidade integp@cos, condicdes e expressdes
singulares, que contribuem para a construcdo depsyaia identidade. Assim, torna-se
necessario cuidar do ser humano em sua totalidadpeitando os fatores éticos, aspectos
culturais, econémicos, sociais e educacionais (BELLI et al. 2003, p. 231).

No ambiente hospitalar o paciente deve ocuparntracelas atencdes. No cuidado
nutricional e alimentar humanizado, deve-se conaidalém da patologia e condi¢éo clinica,
0S anseios, sentimentos, significados sociaigjreudt e emocionais que a alimentacao encerra
para cada individuo.

Considerando a abrangéncia e o significado que lio®er#os e a alimentacéo
representam para os seres humanos, conclui-s@apaeproporcionar um cuidado alimentar e
nutricional aos pacientes hospitalizados de fomtegrada, faz-se necessario o planejamento
de estratégias que contemplem as necessidades@ie®e e nutricionais dos individuos,
fundamentando-se na valorizag&do do ser humano.

Para elaborar elementos que contribuam para aragéstde um modelo de cuidado
alimentar e nutricional humanizado, basearam-se reteyenciais teoricos apresentados,
especialmente os estudos que tipificaram as ag@eglidtistas e nutricionistas (Ouellét &
Pigeon, 1997; Sousa, 2001; Brylinsky, 2002; Sous&i&enca, 2004; Associacdo das
Nutricionistas da Lingua Francesa — ADLF - 2006)deacricdo a partir dos grupos focais,
que permitiu a analise de aspectos que podem stmeplados para qualificar o atendimento
ao paciente e o trabalho das nutricionistas e digpeq

Observou-se que o cuidado alimentar e nutricioealizado pelas nutricionistas do
hospital analisado apresenta semelhancas e diéesrguando comparado as acdes de cuidado
de outros estudos.

Segundo a ADLF (2006) o cuidado alimentar e nunal inicia com a consulta
dietética, que consiste em um conjunto de acdesndelvidas através de uma entrevista face
a face entre o dietista, 0 paciente e seu acompanh@corre logo apds a prescricdo e é
realizada juntamente com profissionais de sauddpooe as necessidades do paciente e 0s

objetivos da consulta. Nesta entrevista € detewhisa a consulta tem carater preventivo, se
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0 paciente necessita de intervencdo ou educacéiciongl, através de coleta de dados do
prontudrio, referentes a registros de outros miofimis e também da prépria entrevista. Para
realizar esta acdo, o dietista busca utilizar laggum apropriada, bem como estabelecer
relacdo de confiangca com o paciente, negociando @amesmo 0s objetivos do cuidado
dietético.

Esta medida antecipa algumas ac¢fes e demonstreupesi@o em selecionar 0S casos
de maior complexidade.

Ouellét & Pigeon (1997) realizam primeiramente @oaglenominada diagndéstico
nutricional, cujo objetivo principal e determinapartinéncia de uma avaliagdo nutricional.
Para a ADLF (2006) esta etapa consiste no segussbnpe sdo integrados os dados clinicos,
dietéticos, bioquimicos aos sociais, psico-afetiyma a determinacdo dos objetivos
dietéticos. Nesta etapa, a ADLF (2006), tambémagdasa interdisciplinaridade, uma vez que
0s objetivos do cuidado dietético devem ser didogticom médicos e negociados entre 0
dietista e o paciente, demonstrando respeito edsrmgao ao mesmo.

A primeira acdo de cuidado alimentar e nutriciogetematizada por Brylinsky
(2002), diz respeito a avaliacdo do estado nutradiodo individuo, enquanto que as
nutricionistas do hospital avaliado iniciam com &akacdo Clinico Nutricional. Nesta
avaliacao consta a observagédo de dados do pranto&jue vem ao encontro a primeira acdo
realizado pela ADFL (2006). Os dados antropométripndem ja estar coletados ou ndo e ha
necessidade de conferi-los, pois existe a postaié de terem sido referidos pelo paciente e
nao aferidos tecnicamentem seguidags nutricionistas observam os resultados de exames
laboratoriais, solicitando ao médico, exames comeldares conforme o caso.
Posteriormente, a nutricionista vai ter seu primaontato pessoal com o paciente, onde
realiza uma anamnese detalhada incluindo dadodtideet e sociais. Nesta etapa observa-se
preocupacdo em saber 0 que o paciente sabe s@bdoenca e como se sente em relacéo a
internacdo. Também realizam um registro do dia ealiar e consideram o consumo de
determinados alimentos como Oleo e acucar, a finpeluisar os habitos alimentares,
preferéncias e aversdes do paciente. Em alguns,cesadizam o registro do histérico de
nutricdo, mas ndo é uma regra. Através desta etapanutricionistas priorizam o0s
atendimentos, porém sem auxilio de protocolo dersigtizacdo de acdes.

Brylinsky (2002), aponta como segunda acdo a ifleejfo de necessidades e
problemas nutricionais, relacionados principalmentesco de subnutricdo ou supernutricao.
Para isso realiza-sesalecacoutriagemque consiste em uma técnica simples e rapida atravé

da avaliagdo de dados antropométricos, bioquimagcos especificos, que determinam se
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0 paciente esta ou ndo em risco nutricional. Asanifica-se a priorizacédo sistematizada do
atendimento.

O Planejamento dos cuidados nutricionais, apesaapiesentar-se em diferentes
denominacdes, é a terceira etapa e € realizadax@sosstudos e também pelas nutricionistas
do hospital analisado. Nesta etapa todos estabeleseplano dietoerapico, porém através de
diferentes consideracdes.

As nutricionistas analisadas realizam calculos masessidades nutricionais sempre
gue necessario, determinam a dieta de acordo cowgaéloslos e também consideram as
preferéncias, aversdes, habitos alimentares demace outros aspectos como o significado
simbdlico do alimento. As informacfes sdo passguEs a copeira que encaminha a
nutricionista e a equipe da producao de refeictiansformando a prescricdo dietética em
refeicdo, efetivamente. Ressalta-se que a dieli@m@ada conforme a necessidade e mediante
comunicacao com o médico responsavel. As acdesaslas por Brylinsky (2002) nesta etapa
sao semelhantes.

Ouellét & Pigeon (1997), na sistematizacao de agéss incluem o acompanhamento
dos resultados da intervencéo realizada, atravé®ves resultados de exames laboratoriais,
evolucdo do aporte de nutrientes, verificagho presenca de novos sintomas fisicos ou
pscicolégicos que influenciem a aceitacdo da aliegd@o ou verificacdo do plano de
atendimento médico e possiveis alteracdes. Destatada que todos os procedimentos
realizados devem ser registrados em prontuaria, guae fiquem acessiveis a toda a equipe de
saude.

Ja a ADLF (2006), destaca que o cuidado é indalidado e algumas atitudes
demonstram o respeito e conforto proporcionado acepte, tais como: avaliacdo das
dificuldades e meios necessarios para modificarcomportamento alimentar, auxilio na
tomada de decisdes, a ainda acdes de apoio, @me gi®porcionar a alimentacado adequada
ao individuo, e instrumentos pedagogicos que amilho entendimento do paciente sobre
seu tratamento e na constru¢do de habitos alinesmaalequados.

Nos estudos de Ouellét & Pigeon (1997), e nassadéscritas pela ADLF (2006),
alguns aspectos foram evidenciados para a pratcawudricionista na area clinica: a
interdisciplinaridade com a equipe de salde; asesag@&ferentes ao aconselhamento
nutricional incluindo educag&o nutricional e ap@io paciente e também a avaliacdo da

eficacia das acdes realizados no cuidado.
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Com base nesta analise comparativa, e buscanalocalcos objetivos propostos para

este trabalho, sistematizaram-se acdes que possdrnbuair para a constru¢cao de um modelo

de cuidado alimentar e nutricional humanizado pdraspital analisado.

Avaliacao Clinico-Nutricional:

observacdo de prontuarise houver registros prévios realizados pela eqde
saude como: dados antropométricos, clinicos, hioigos, sociais bem como o
motivo de internacgéo);

dados pessoais e socigiende mora, se tem acompanhante, se possui doenca
cronica, como se sente, 0 que sabe sobre sua gloenca

dados antropométricogpeso e altura) verificar se foram aferidos efatiente
pela equipe de enfermagem no ato da admissédo denfggccaso contrario a
nutricionista deve aferir);

anamnese alimentafpreferéncias e habitos alimentares; alimentagéocasa,
alergias alimentares, aceitacdo da didtajiéncia de consumo e dia alimentar
integridade do sistema digestiv@nastigagcdo degluticdo, digestdo, absorcao,
eliminacgéo);

farmacoterapia e interagbes medicamentos-alimenfogsenca de grau de
estresse fisiologico; estado de hidratagfoesenca de edema ou ascite);
solicitacdo de exames complementaifsdos os dados devem ser registrados no

historico de nutricdo (reelaborado e adaptadotauitsio).

Triagem nutricional: identificacdo sistematizada de pacientes em risgwicional

(subnutricdo ou supernutricdo) para priorizar mditeento aos pacientes mais graves, e

otimizar os servigos das nutricionistas. Realizattavés de dados (idade, altura, peso

usual, peso ideal, peso atual, porcentagem de mada® peso, mudanca de apetite,

disfagia ou dificuldade de mastigacdo, nausea, tedmu diarréia, albumina sérica,

hemoglobina ou hematdcrit@ontagem de linfocitos). A triagem pode ser pode se

sistematizada a partir de um protocolo de atendimpegreconizando no minimo trés

niveis de intervencdo: primarigpacientes sem risco nutricional); secunddpaciente

sem risco nutricional cuja dieta interfere diretateeno tratamento) e terciar{paciente

com risco nutricional), conforme recomendado pdrdraé & Ouellét (1996).
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Planejamento do cuidado alimentar e nutricional: estabelecer plano dietoterapico
através do calculo das necessidades nutricionesiltados de exames bioquimicos,
respeitando a individualidade do paciente (niveicadional, fatores sociais, econémicos
e culturais, significados simbdlicos da alimentad&bitos, preferéncias e intolerancias
alimentares). Apos a definicdo, passar informaglitalhadas a copeira e ao setor de
producao de refeicdes para providenciar a aliméntdg paciente.

Implementacdo do cuidado alimentar e nutricional: elaboracdo de estratégias,
atividades ou intervencdo para atingir os objetdms$ratamento: visita diaria ao paciente;
acompanhamento da aceitacdo da dieta e do tra@namaiiacdo e reavaliagdo do plano
dietoterapico realizar alteracdes conforme necessidades nutaisoe alimentares,

aversbes e preferéncias do paciente; verificacadalisiaonibilidade de alimentos na
instituicdo; fornecimento de alimento ou suplemeitanutricional; implementacéo de
alimentacéo via sonda (quando necessario); fornefiemacdes ou fontes financeiras ou

alimentares.

Avaliacdo da eficacia das acdes do cuidado nutricial: revisar frequentemente os
objetivos do cuidado para assegurar que aquelesigda ndo foram alcancados sejam
redirecionados; avaliar e modificar os planos ddamo sempre que necessario; avaliar e
auxiliar o paciente acerca dosnhecimentos sobre sua doenca e tratamew@ijar o
comportamento do paciente (adesdo ao tratamento;caidado, controle); avaliar
aspectos biomédicos e clinicos (variacbes de pessiaglo nutricional, complicacbes e
melhoras obtidas durante o tratamento); avaliarualidpde de vida do paciente

(satisfacdo, bem-estar, dificuldades para reatizemtamento).

Aconselhamento nutricional:ac&o conjunta de solu¢gdes desenvolvida entre imurtista,
paciente e acompanhantgie inclui materiais informativos sobre a alimeéata@ doenca
e o tratamento; verificacdo da adesao do pacientglamo de cuidados; verificacdo da
compreensao e motivacdo; acompanhamento da evalecdorendizagem do paciente ou

dos resultados de intervengao sobre as modificafesmportamento alimentar.

Interdisciplinaridade: O cuidado nutricional € resultado do trabalho euipe. Quando

o0 acompanhamento necessita de cuidados especificogricionista pode recorrer a
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outros profissionais de saude: colegas nutriciagjsimédicos, enfermeiros, assistentes

sociais, psicologos, além de acompanhantes donpecevise-versa.

Evolucdo Clinico-Nutricional: Todos os procedimentos devem ser registrados em
prontuarios para que a equipe de saude acompanteolacdo do tratamento

dietoterapico

Acdes de apoio e educacao nutricionalivaliacdo das dificuldades e meios necessarios
para modificar um comportamento alimentar; educagdatricional (suportes
informativos: sites da internet adequados, progsaim@rmatizados, videos, modelos de
alimentos, jogos interativos; utilizacdo de alinmsnbu representacdes de alimentos para
simular acGes de escolha alimentar, refletir sglbige composicéo e associacéo); auxilo a
tomada de decisbes referentes ao tratamento; cpatar que todas as informacgbes ao
paciente sejam claras, objetivas, praticas e Wdmptadas (lingua, habitos alimentares e

culturais).

Ressalta-se que o que torna um cuidado humanigaabusca por uma atencdo que
atenda as particularidades do paciente. Assimjdado alimentar e nutricional humanizado
considera os conhecimentos técnico-cientificoslales necessidades individuais de cada ser
humano. Retornando as reflexdes de Borestein €Qf13), o cuidado manifesta-se atraves de
acOes profissionais de natureza disciplinar e digeiplinar que se dao no processo de
interacdo terapéutica entre os seres humanos, memadas no conhecimento empirico,
pessoal, ético, estético e politico, com a intend@dgoromover a saude e a dignidade no

processo de vida humana.



6. CONSIDERACOES FINAIS

A pergunta de partida norteou o referencial t@dgc metodologico da pesquisa,
possibilitando a analise do problema através dastgae “Quais as acdes que podem
contribuir para concepc¢édo de um modelo de cuidéideatar e nutricional com a equipe de
nutricionistas de um hospital de referéncia paPalB?”

Para tanto a pesquisa caracterizoaguidado alimentar e nutricional realizado pela
equipe de nutricionistas do hospital analisadocdngo identificar as concepcgdes e analisar
as iniciativas de humanizacdo da equipe de nutigt@s, para finalmente sistematizar
elementos que contribuissem para a construcdo denadelo de cuidado alimentar e
nutricional humanizado para este hospital.

Assim, as principais conclusdes obtidas atravégedstudo estédo delineadas abaixo:

» A pratica das nutricionistas

As principais dificuldades apontadas pelas nutnisias relacionam tempo escasso;
excesso de atividades burocraticas (mapa de dibtagrico de nutricdo, informacoes
adicionais a copeira, entre outras); falta de fuméiios qualificados e nimero elevado de
leitos por nutricionista.

Sobre este Ultimo aspecto, a relacdo de numereitds por nutricionistas no hospital
analisado, em termos generalizados, se mostra adegqom a resolucdo do CFN (201/98).
Possivelmente, as dificuldades apontadas, sejawrrdates da falta de sistematizacédo das
acOes de cuidado alimentar e nutricional, que padeclusive, otimizar os servi¢os do setor.
A falta de um protocolo de triagem também podediifar a realizacdo do atendimento.

Como mencionado anteriormente, a identificacaopdm$entes em risco nutricional
através de uma selecdo ou triagem, poderia auxiarorganizacdo das acbes das
nutricionistas, e ao mesmo tempo melhorar a quididdo atendimento ao paciente.
Proporcionaria também melhor divisdo dos servigcanethor interacdo com a equipe de
saude, tendo em vista a complexidade das unidadieseinacao.

Outro aspecto importante observado foi a faltanteracdo entre as nutricionistas da
area clinica e as da producéo e refeicdes. Existeftagmentacdo das a¢des, uma vez que as
nutricionistas da producédo de refeicbes parecens@d&entirem parte integrante da realizagao
dos cuidados ao paciente. Tal questdo poderieesertida considerando acdes de interacao
entre os setores, como por exemplo, as propostaSqusa (2001) nos quadros 8 e 9 desta

pesquisa.
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O cuidado alimentar e nutricional envolve, ao megermpo, a avaliacdo do estado
nutricional, a identificacdo de necessidades natréds, o planejamento, implementacao e
avaliacdo do cuidado, envolve também a compra deemalos, 0 armazenamento, a
higienizacdo, o pré-preparo, o preparo, 0 porci@ma) o transporte e a apresentacao do
alimento. O paciente ndo come as necessidadesétinasgcalculadas pela nutricionista da
clinica, e sim a comida, a mesma que compde o maraddaborado pela nutricionista da
producao de refeicbes e preparada pelos funciandaocozinha. Portanto, as duas grandes
areas estdo inter-relacionadas nos cuidados doenpaci mesmo com problemas de
comunicacao, e o nutricionista da producdo deg@ési esta necessariamente inserido neste
cuidado.

Diante disso, observou-se a necessidade de pronsoespirito de equipe entre as
nutricionistas de ambos os setores, que poderiaalizdr e organizar acdes, em conjunto,
abrangendo diferentes visdes, referentes as erpersée necessidades de cada nutricionista.

Percebeu-se também dificuldade de relacionamento a® outros profissionais de
saude, especialmente a equipe médica, com relacamaificacdes da prescricao dietética e
solicitacdo de exames laboratoriais. Este fato nedabrir discussdo sobre a falta de
autonomia das nutricionistas e questionando-seraaftho académica dos profissionais da
saude que poderia ser direcionada para a inteptirridade.

Ainda sobre este aspecto, uma outra dificuldadentaga pelas nutricionistas é a
coleta de dados antropométricos realizada pelegpeqie enfermagem antes da avaliacdo
nutricional. Por vezes estes dados néo sao afeeidi® referidos pelo paciente o que nem
sempre estao corretos. Esta situagcédo caracterizeetnabalho, ou seja, o nutricionista tem
gue conferir os dados novamente, utilizando um teprecioso que poderia ser empregado
em outras atividades que dariam continuidade agadoi nutricional. Da mesma forma as

acOes de interdisciplinaridade sao prejudicadas.

» As iniciativas de humanizacao
As iniciativas de humanizacdo apontadas pelascmristas demonstraram forte
conotacdo de humanizacdo em seu trabalho em adgpestos. Cabe ressaltar que algumas
destas acdes ja ocorrem no hospital estudado, megoatras foram sugeridas pela equipe de
nutricionistas, por acreditarem na possibilidadsueimplantacao.
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Iniciativas de humanizacgéo que ocorrem no hosgsalidado:

* Trabalho de harmonizacdo em grupo: realizado capo@ da psicologa do hospital,
que segundo as nutricionistas tem contribuido pdoatalecimento das relagdes entre
a equipe;

* Cuidado alimentar e nutricional ao paciente terinioenforto ao paciente terminal,
considerando a dimenséao simbalica do alimento.

* Formacéo de funcionarios e educacao continuadézae@o de cursos de qualificacdo
continuos

Iniciativas de humanizacédo sugeridas pelas nutnistas:

» Participacdo das nutricionistas da producdo dé;fefe nos cursos aos funcionarios,
com o objetivo de supervisionar a pratica dos contnentos adquiridos durante os
cursos (educacgao continuada);

* Rodizios entre as nutricionistas da producéo aagids e as de clinica, fazendo com
que as profissionais conhecam ambas as realidadesqo auxiliar na interacao entre
a equipe;

» Aproximacao dos funcionarios da cozinha com osgpéies para sensibilizacao,
atraves de visitas periddicas as clinicas médicasamento das refei¢des;

» Conforto ao paciente para se alimentar e modifwag® horarios das refei¢oes;
valorizando a identidade social do individuo;

» Centralizacdo nas preferéncias do paciente (mell@oepresentacéo, textura e sabor
dos alimentos, realizar modificacdes freqlientesatdapio, priorizando a variedade

de alimentos e forma de preparo);

Por outro lado, observou-se que nao houve refea@waconselhamento nutricional e
nem sobre a importancia da presenca do acompanéasia participacdo nos cuidados ao
paciente. O acompanhante pode auxiliar muito ncessac do tratamento do paciente,
estimula-lo a se alimentar, transmitir informacéaportantes a equipe de saude, ouvir suas

queixas e desabafos, auxiliar nos cuidados gevgiacente.

» Reflexdes da pesquisadora

Em primeiro lugar ao prestar concurso seletivamaMestrado ndo tinha certeza se

queria passar. Ndo me agradava o fato de me auskntzasa, trabalhar poucas horas em
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empregos informais, ficar longe do meu marido (g@aepoca ainda era namorado, apesar de
morarmos juntos), ficar em uma pensédo muito simges conforto. Por outro lado, sempre
me seduziu a idéia de me tornar pesquisadora egsaf universitaria. O fato € que passei
“E agora, maos a obra!” organizei tudo e me joguei.

Simpatizei com minha orientadora Anete desde canporém o tema de pesquisa
sugerido por ela me deixou apreensiva, pois ewasahbito pouco sobre humanizagédo. Nao
tinha idéia de como o trabalho seria delineado, fumato teria. Nem mesmo havia
trabalhado com pesquisa qualitativa. Mas, como an@gséncia guerreira de ariana, acreditei,
confiei em mim mesma e pensei: “ndo sei exatamegige estou fazendo, mas descubro no
caminho”.

Entdo, durante o primeiro ano do curso, conhetéges, professores, passei por
disciplinas. Estes trés elementos me ajudaram apremmder o verdadeiro sentido de
estarmos ali; aprendi muito observando os difeseatebutos e limitacdes de cada colega, as
diferentes linhas de pesquisa. Todos estavam nmabarco, todos confusos com relagéo a
sua pesquisa, sofrendo, aprendendo e se divedordela.

No decorrer do caminho pude conhecer e recebdlicaga Professora Raquel e a
Professora Lucia, as quais colaboraram imensamemtelaboracdo das categorias e na
aplicacdo da técnica do grupo focal.

Foi através da aplicacdo desta técnica que eraBrgos resultados deste estudo.
Durante a aplicacdo pude conhecer um pouco a egi@pautricionistas, ndo apenas com
relacdo as questdes profissionais, mas também afgearacteristicas pessoais, através de
seus gestos, expressoes e falas.

Enfim era chegado o momento da coleta de dadosmibio me senti empolgada e ao
mesmo tempo receosa com a escolha da técnica,geieséonava “Sera que elas vao falar?
Ou véao ter vergonha? Haver4a empatia entre nos? Esaberei fazer o meu papel
adequadamente? Entdo rezei, pedi forcas e auxilimeu anjo da guarda, mentalizei cores
favoraveis, me preparei através do guia de entesyibusquei criar uma atmosfera agradavel
ao grupo atraves de musica suave e um instantéédeis para centralizacdo do grupo antes
de comecar a entrevista. E foi muito bom! Pareeedipu certo!

Foi muito interessante e gratificante a maneirana@oas questdes emergiram,
transformando as entrevistas em um material ricmresistente. A maior dificuldade foi

transcrever, organizar e analisar as falas emrsspsctivas categorias e subcategorias.
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Além disso, a técnica proporcionou uma reflexdbresaminhas atitudes enquanto
profissional nutricionista. Coisas ja esqueciddm elgum tempo sem aplicar vieram a tona,
fazendo com que eu pudesse ver certas experignoidssionais que tive com outro olhar.

Muitas coisas aconteceram no decorrer destesadois enquanto cursei 0 Mestrado.
Casei (foi lindo!), perdi minha avé tdo queridapngamos nossa primeira casa, meu marido
se formou, passei por situacdes profissionais doagas em empregos dificeis. Precisei lidar
com a falta de honestidade das pessoas e fiquaingesgada. Mas isso foi bom, do contrario
nao teria tempo para me dedicar a minha nova cpsaapalmente a esta pesquisa.

Foi uma 6tima experiéncia, sinto um cresciment@éargrande desde que passei neste
concurso até agora. Gostei muito da pesquisa gtinaditque € um universo abrangente, cheio
de subjetividades e dificil, pois ndo € exato. Esppie este seja 0 inicio de uma carreira

académica, pois lutarei para que isso aconteca!
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GLOSSARIO
Definicdo dos termos utilizados na pesquisa

Saude

Saulde é o bem-estar resultante de um equilibnandco entre os aspectos fisico e
psicolégico do organismo, assim como suas integagden o ambiente social e cultural.
Neste sentido, ser saudavel significa estar enraiie consigo mesmo e com 0 mundo

circundante, fisica e mentalmente (CAPRA, 1982).

Humanizacao

O termo “humanizacdo” pode ser definido como umcesso que admite o
reconhecimento da realidade interna, implica asicfio de valores que levam ao refinamento
da consciéncia moral, da sensibilidade ao sofrimaitteio, da compaix&do, da capacidade
empatica, da tolerancia ao sentimento de culpa raciéncia da fragilidade humana
(ZUSMAN, 1998).

Humanizar é uma medida que visa, sobretudo, t@fetiva a assisténcia ao individuo
criticamente doente, considerando-o0 como um s@shiossocioespiritual, envolvendo ndo sé
0 paciente, mas também a familia, a equipe mufigsional e o ambiente (VILA & ROSSI,
2001).

Politica Nacional de Humanizacéo - PNH

A PNH consiste basicamente na mudanca de modeloatadgdo e gestdao dos
processos de trabalho focalizando as necessidadesidhddos e a promocao de saude. A
politica visa a integralidade, a universalidadegguonento da equidade e a incorporagcéo de

novas tecnologias e especializacédo dos saberesSRR2005).

Alimentacao

A alimentacao apresenta um significado especia pandividuo, dependendo da sua
historia alimentar desde a infancia, dos saborestgm vivenciado, das formas e dos locais
de consumo. Considerando que cada ser humano @orestr longo da sua vida, uma
identidade prépria com relacdo ao ato de se alemepbde-se afirmar que a alimentagéo
encerra também o sentido de satisfazer aspectos@rais, psicoldégicos e motivacionais dos
individuos, fazendo com que essa experiéncia se foositiva ou ndo, em funcdo de como
ela se desenvolve (SOUSA, 2001; PAULA, 2002).
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No ambiente hospitalar, Poulain e Saint-Sevin Q13®nsideram que a alimentacéo
podeapresentar além das fun¢gbes nutricionais e higiésaaitarias, as funcdes hedbnica e
convivial, ou seja, o alimento pode propiciar pragesituar o ser humano no seu espaco

social.

Nutricdo

Denomina-se nutricdo o processo de fornecimentndegia e materiais de formacao
para incontaveis substancias essenciais para dme¥o e sobrevivéncia dos seres vivos. A
maneira pelas quais os nutrientes se tornam pateggantes do corpo e contribuem para sua
funcé@o depende dos processos biolégicos e biogosngjue governam suas acdes (MAHAN
& SCOTT-STUMP, 2002).

Cuidado nutricional

De acordo com a definicdo adaptada de Mahan e A@81), o cuidado nutricional &
“0 processo de ir ao encontro das diferentes nieleeles nutricionais de uma pessoa, 0 que
inclui (...) a avaliacdo do estado nutricional ddividuo, a identificacdo das necessidades ou
problemas nutricionais, o planejamento de objetdescuidado nutricional que preencham
essas necessidades, a implementacéo de atividanliesonais (...) e a avaliagdo do cuidado

nutricional”

Grupo focal

O grupo focal é uma técnica de coleta de dad@sgesquisa qualitativa inspirada em
técnicas de entrevistas ndo-direcionadas, e técgitgais utilizadas na psiquiatria. Consiste
em entrevistas em grupo, sobre um “foco” ou “tépiespecifico, e busca colher informacgdes
gue possam proporcionar a compreensao de percepgéesas, atitudes sobre um tema,
produto ou servico, baseando-se na interacdo astpessoas (MINAYO, 1996; CARLINI-
COTRIM, 1996).
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Apéndice A: Guia de Entrevistas
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE .
PROGRAMA DE POSGRADUACAO EM NUTRICAO

Titulo da pesquisa: CUIDADO ALIMENTAR E NUTRICIONAL AO PACIENTE
HOSPITALIZADO: ELEMNTOS PARA A CONSTRUCAO DE UM MODELO
FUNDAMENTADO NA HUMANIZACAO

Mestranda : Cassiani Gotama Tasca Pedroso
Orientadora: Prof? Anete Aradjo de Sousa

Perguntas Norteadoras

1. O que é ser um Nutricionista para um atendimento humanizado?

2. Que atitudes de humanizacéo sédo exequiveis para um cuidado alimentar e
nutricional dentro do SND/HU/UFSC ?

GUIA DE ENTREVISTAS

A) Ser nutricionista para um atendimento humanizado

Como é realizada a avaliagdo clinica e nutricional do paciente (aspectos
clinicos relacionados ao histdrico clinico nutricional)?

De que forma é realizado o planejamento do cuidado alimentar e
nutricional (aspectos clinicos referentes a prescrigdo dietética, bem como
medidas que possibilitem ao paciente atingir suas necessidades
nutricionais)?

Como este cuidado é implementado (dados relacionados a producéo de
refeicdes; modificacdes necessarias para tornar o alimento aceitavel pelo
paciente, educacao nutricional ao paciente e a familia)?

Como é realizada avaliacdo deste cuidado (monitoracdo da ingestao
alimentar, alteracdo do comportamento alimentar, monitoracdo dos dados

clinicos e nutricionais)?

B) Pensar em iniciativas de humanizacao

Como pode ser conceituada a humanizacéo no cuidado nutricional?
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Quais as necessidades do paciente para receber um atendimento
gualificado?
Quais as necessidades do nutricionista para desenvolver um atendimento
qualificado?
Comente algumas ac¢des que podem ser consideradas de humanizacao
para o SND/HU:
¢ Avaliagcdo do servico oferecido pela equipe e por parte do
paciente (apresentacgéo, sabor, textura, horario e local onde
sao realizadas as refeicdes)
¢ Possibilidade de escolha de preparagbes fora do cardapio
padrao
¢ Acbes de melhoria na qualidade sensorial (testes de novas
receitas, uso de temperos, testes de degustacao)
¢ Substituicdo ou complementacdo de alimentos apos ingestao
alimentar

¢ Informacdes ao paciente e acfes educativas
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Apéndice B: Termo de Consentimento Livre e Esclaredo
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO DE CIENCIAS DA SAQDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO

Titulo do Projeto:
Cuidado alimentar e nutricional ao paciente hospithzado: elementos para a construcao
de um modelo fundamentado na humanizagao.

Esta pesquisa tem como finalidade conceber um lmadéecuidado alimentar e
nutricional fundamentado na humanizacao com a egiemutricionistas de um hospital de
referéncia para a politica nacional de humanizagéo.

Para isto, serdo realizadas entrevistas de grugm,quais serdo aplicadas questbes
referentes ao assunto, conforme guia de entrevakthsrado.

Vocé esta sendo convidado (a) a participar destele que consiste em uma
entrevista, que sera realizada ou no préprio halspit em outro lugar que porventura o
entrevistado preferir.

O hospital e os entrevistados NAO serdo identifisa Todas as informacdes s&o
CONFIDENCIAIS assim como o material sera utilizag@nas com fins desta pesquisa.
A decisdo em participar ou ndo deste estudo @akss

Termo de consentimento livre e esclarecido

Apo6s receber as informagBes necessarias sobretudlogssob coordenacdo da
professora Anete Araujo de Sousa, eu voluntariaenammcordo em participar do mesmao.

Sou consciente que todas as informacdes por mieladas para este estudo nao
poderéo ser utilizadas para qualquer outro fim e gpsso interromper a minha participacéo
em qualquer instante, sem que essa minha decisd@ vee prejudicar, para isso, bastando
comunicar minha deciséo a orientadora citada actnayes dos telefones: (48) 331 9784 ou
234 5967 ou do e-mail: anete@ccs.ufsc.br.

Declaro que meu consentimento € livre e esclaveaido tendo sofrido qualquer tipo
de persuasao para minha participacao.

Nome/Assinatura

Data:

Pesquisador responsavel:
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ANEXOS
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ANEXO A: Historico de Nutricdo — HU/UFSC, 2007.



