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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA: 
Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes 
de pesquisa, como busca manual, sem limite de tempo. Foram utilizados como 
descritores (Mesh Terms): nutritional support,  nutritional assessment, bioelectrical 
impedance analysis, nutritional risk screening, body mass index, body composition-
related nutritional status, complications, outcomes.

Grau de recomendação e força de evidência: 
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados).
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-

gicos ou modelos animais.

Objetivo:
Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais da saúde uma visão 
geral sobre a triagem e avaliação do estado nutricional dos pacientes, com base na 
evidência científica disponível. O tratamento do paciente deve ser individualizado 
de acordo com suas condições clínicas e com a realidade e experiência de cada 
profissional. 

Conflito de interesse: 
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Introdução

A avaliação nutricional é um processo sistemático, sendo o 
primeiro passo da assistência nutricional, tendo como objetivo 
obter informações adequadas, a fim de identificar problemas ligados 
à nutrição, sendo constituída de coleta, verificação e interpretação 
de dados para tomada de decisões referentes à natureza e à causa 
de problemas relacionados à nutrição.

Trata-se de um processo dinâmico, feito por meio de com-
parações entre os dados obtidos e os padrões de referência, que 
envolve não somente a coleta inicial dos dados, mas também a 
reavaliação periódica da evolução do estado nutricional do paciente, 
fornecendo subsídios para o próximo passo, que é o diagnóstico 
nutricional1(D).

Diante da reconhecida influência do estado nutricional sobre 
a evolução clínica de pacientes hospitalizados, especialmente 
cirúrgicos, todo esforço deve ser realizado para reconhecer e 
identificar precocemente os pacientes com risco nutricional ou 
desnutrição2(D). Apesar da grande variedade de medidas nutricio-
nais, não se dispõe, até o momento, de um método padrão -ouro 
para a determinação do estado nutricional. Todas as medidas 
utilizadas na sua avaliação podem ser afetadas pela doença ou 
pelo trauma; não há também um método sem pelo menos uma 
limitação importante. 

Até que uma técnica precisa e completa de avaliação nutri-
cional esteja disponível, convém enfatizar a obtenção do maior 
número possível de dados com base na história dietética e clínica, 
no exame físico, nas medições antropométricas e laboratoriais 
que: completam o perfil de avaliação, favorecem a interpretação e 
tentam identificar a alteração nutricional1,3(D).

A importância da triagem e avaliação nutricional é reconhe-
cida pelo Ministério da Saúde do Brasil, que tornou obrigatória 
a implantação de protocolos para pacientes internados pelo SUS 
como condicionante para remuneração de terapia nutricional 
enteral e parenteral4,5(D). 
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Cabe ao profissional nutricionista realizar 
a triagem e avaliação do estado nutricional do 
paciente, com base em protocolo pré-estabelecido, 
de forma a identificar o risco ou a deficiência 
nutricional6(D) e também garantir o registro no 
prontuário do paciente, datados e assinados pelo 
profissional responsável pelo atendimento4,5 7(D).

A avaliação nutricional do paciente deve ser 
repetida, no máximo, a cada 10 dias e precede 
a indicação da terapia nutricional (TN)4,6(D).

1.	 A triagem nutricional deve ser reali-
zada no paciente hospitalizado?

A triagem nutricional tem o objetivo de re-
conhecer uma condição outrora não detectada, 
o risco nutricional, para que sejam instituídas 
medidas de intervenção nutricional mais pre-
cocemente. Após a triagem, o paciente em 
risco nutricional deve ser encaminhado para a 
avaliação do estado nutricional e planejamento 
e início da TN, caso seja necessária8(A)9(D). 

A inserção de um método de triagem nu-
tricional para identificação de risco nutricional 
tem sido recomendada, nacional e internacio-
nalmente, por organizações de especialistas, com 
o objetivo de avaliar efeitos físicos e fisiológicos 
adversos de pacientes com doenças crônico-
degenerativas e/ou lesões agudas10(B). Qualquer 
membro da equipe multidisciplinar de TN ou 
profissional da saúde, previamente treinado, está 
apto a realizar a triagem nutricional.

O rastreamento de risco nutricional (RRN) 
é um método de triagem nutricional para utili-
zação em pacientes hospitalizados, com objetivo 
de detectar a presença de desnutrição e risco 
do desenvolvimento de desnutrição durante 

a internação hospitalar11(D) e identificar os 
pacientes que possam ou não se beneficiar de 
TN10(B). O RRN utiliza os critérios de perda 
de peso dos últimos três meses, IMC, ingestão 
alimentar (apetite e capacidade de se alimentar) 
e fator de estresse. A idade acima de 70 anos é 
considerada fator de risco adicional para ajustar 
a classificação do risco nutricional e, na ausência 
de risco nutricional, o procedimento deve ser 
repetido em sete dias11(D). 

Os doentes identificados como em risco pela 
triagem nutricional devem ser submetidos à ava-
liação nutricional para classificar seu estado nu-
tricional e, posteriormente, planejar a TN2,3(D).

Deve-se realizar a triagem nutricional em 
pacientes hospitalizados em até 72 horas da 
admissão para detecção do risco nutricional9(D).

Recomendação
A triagem nutricional em pacientes hospi-

talizados deve ser realizada em até 72 horas da 
admissão, para identificar o risco nutricional. 
O RRN é o método mais indicado no paciente 
hospitalizado na população brasileira. 

2.	 Qual é o método de triagem que deve 
ser indicado para os idosos hospitali-
zados? 

A miniavaliação nutricional (MAN) foi 
desenvolvida especificamente para avaliação 
nutricional de idosos. É um método de triagem 
sensível para identificar risco nutricional e des-
nutrição em estágio inicial, uma vez que inclui 
aspectos físicos e mentais que frequentemente 
afetam o estado nutricional do idoso, além de 
aspectos dietéticos12(D). 
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A MAN provou ser um indicador prognóstico 
significante para morbidade, mortalidade e outros 
desfechos adversos em idosos. Baixos escores da 
MAN foram associados com maior tempo de 
hospitalização, maior frequência de alta para ins-
tituições e mortalidade quase três vezes maior13(B). 

O estado nutricional avaliado pela MAN 
se correlaciona com parâmetros antropomé-
tricos, laboratoriais (albumina, pré-albumina, 
transferrina, colesterol, retinol, alfa-tocoferol, 
25-OH colecalciferol e zinco) e hematológicos 
(hematócrito e hemoglobina), confirmando sua 
sensibilidade14,15(B). 

Foi encontrada também correlação entre 
MAN e ingestão energética e de nutrientes 
(carboidrato, fibra, cálcio, vitamina D, ferro, 
vitamina B6 e vitamina C)15(B)16(D). A inges-
tão energética esteve abaixo das necessidades 
estimadas em pacientes classificados como 
desnutridos ou em risco de desnutrição pela 
MAN17(B). Baixos escores da MAN também 
estiveram relacionados com dificuldades de 
mastigação e deglutição, dentição inadequada e 
deficiência visual18(D). Em idosos admitidos em 
estado agudo, deve-se considerar que os estados 
mental e físico pode estar temporariamente 
piorados pela agudização da doença19(D).

Em pacientes em terapia nutricional enteral 
(TNE), a MAN pode apresentar ponto crítico, 
especialmente naqueles pacientes sem nenhuma 
alimentação por via oral, embora estes já sejam 
reconhecidos como em risco nutricional, pois 
pode mascarar o item de ingestão alimentar 
recente19(D). Em idosos admitidos em estado 
agudo, deve-se considerar que os estados mental 
e físico podem estar temporariamente piorados 
pela agudização da doença19(D). 

Recomendação
A MAN apresenta sensibilidade, especi-

ficidade e acurácia na identificação de risco 
nutricional em idosos.

3.	 Qual é a indicação do uso na prática 
clínica da avaliação subjetiva global 
(ASG)?

Aplica-se o método ASG para diagnosticar e 
classificar a desnutrição, com enfoque em questões 
relacionadas à desnutrição crônica ou já instalada, 
como percentual de perda de peso nos últimos seis 
meses, modificação na consistência dos alimentos 
ingeridos, sintomatologia gastrointestinal persis-
tente por mais de duas semanas e presença de perda 
de gordura subcutânea e de edema20(D). Além 
disso, é o único método que valoriza alterações 
funcionais que possam estar presentes. 

A perda de peso de 5% em um mês ou 10% 
em seis meses pode ser utilizada como critério 
para diagnóstico de desnutrição21(D).

A ASG é um método simples e de baixo 
custo, e que, após treinamento adequado, 
pode ser efetuada por qualquer profissional da 
saúde da Equipe Multiprofissional de Terapia 
Nutricional. Originalmente este método foi 
desenvolvido e validado para uso em pacientes 
cirúrgicos, sendo posteriormente aplicado e 
adaptado a outras situações clínicas, tais como 
em pacientes nefropatas, oncológicos, hepato-
patas, geriatria e HIV positivos22(D).

Estudos demonstraram que a ASG pode 
predizer tempo de permanência hospitalar em 
pacientes com doenças digestivas benignas e 
malignas23(B), assim como morbidade em pa-
cientes em pré-operatório de cirurgia eletiva24(B). 
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Medicações utilizadas por pessoas ido-
sas podem modificar as necessidades e o 
metabolismo de nutrientes, sendo recomen-
dado o questionamento de todas as drogas 
usadas25(D).

Recomendação
A ASG tem sido considerada um método 

de avaliação nutricional com boa reproduti-
bilidade e capacidade de prever complicações 
relacionadas à desnutrição e está indicada 
em doentes sob diferentes condições, como 
cirurgia do trato gastrointestinal, câncer, 
hepatopatias e em pacientes renais crônicos 
em hemodiálise.

4.	E xame físico nutricional: qual seu 
papel? 

O exame físico, combinado com outros 
componentes da avaliação nutricional, oferece 
uma perspectiva única da evolução do estado 
nutricional. O exame físico pode fornecer 
evidências das deficiências nutricionais ou 
piora funcional, que podem afetar o estado 
nutricional e que, muitas vezes, podem ser 
perdidas na entrevista26(D).

A semiologia nutricional é realizada de 
forma sistêmica e progressiva, da cabeça aos 
pés, com o objetivo de determinar as condi-
ções nutricionais do paciente, conforme se 
observa26(B) na Figura 1. 

A antropometria auxilia na obtenção de 
dados de depleção de diferentes tecidos (mús-
culo e gordura)27(D). 

Desta forma, ao final do exame físico, o 
avaliador consegue diversas informações essen-

ciais para o diagnóstico nutricional27(B)28(C), 
tais como:  

•	 Se o paciente está acima ou abaixo do seu 
peso habitual; 

•	 Sinais de depleção nutricional: perda de 
tecido subcutâneo na face, bola gordurosa 
de Bichart, tríceps, coxas e cintura; 

•	 Perda de massa muscular nos músculos 
quadríceps e deltoide;

•	 Presença de edema em membros inferiores, 
região sacral e ascite; 

•	 Presença de desidratação na avaliação do 
pulso e pele;

•	 Alteração da coloração de mucosas, pele e 
conjuntiva para diagnosticar carências de 
vitaminas e minerais.

Na vigência de síndrome da desnutrição, 
observa-se perda de massa muscular nos músculos 
quadríceps e deltoide. Perda de tecido subcutâneo 
é visível na face, tríceps, coxas e cintura. Os 
achados da inspeção geral refletem desnutrição 
crônica mais do que uma depleção aguda29(D).

Presença de palidez em regiões palmo-
plantares e das mucosas, principalmente da 
conjuntiva, é uma indicação de anemia27(B). 

Como efeito secundário da deficiência de 
vitamina B12, ocorre proliferação do epitélio 
gastrointestinal, resultando em anorexia, glos-
site, perda de peso e má absorção30(D).

As deficiências nutricionais mais comuns 
se manifestam principalmente na pele e dentre 
elas podemos citar: as de apresentação mais 
frequente, como edema e xerose, as de apresen-
tação ocasionais, como prurido, acrocianose e 
distrofia das unhas, e as de manifestação mais 
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rara, como pelagra, escorbuto e acrodermatite 
enterohepática31(D). 

Dentre as deficiências causadas por anorexia 
e bulimia nervosas, podemos destacar a xerose, 
alopecia, queilose e unhas quebradiças32(B).

Recomendação
Exame físico ou semiologia nutricio-

nal faz parte da avaliação nutricional e 
sua função é auxiliar no diagnóstico nu-
tricional junto às demais ferramentas de  
avaliação.

Figura 1

Simetria de crânio, cabelo (alopecia), 
couro cabeludo e face
Depleção tecidual 
Olho, nariz, língua, seios da face, boca   
(queilose) e pescoço. 

Checa-se o 
estado geral 
do paciente

Sinais Vitais = estabilidade clínica
Peso/Altura = depleção de tecidos

Pele = hidratação/feridas/pigmentação

Presença de edema, feridas, 
pele ressecada, perda de 
massa muscular

Presença de edema, caquexia

Presença de feridas, cicatrizes, 
ostomias, ascite, temperatura, 
sondas, drenos.

Presença de edema, feridas, 
pele ressecada, perda de 
massa muscular

Enchimento capilar, 
formato, coloração,                 
fragilidade da unha
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5.	H istória dietética: existe método reco-
mendado?

Os inquéritos dietéticos podem fornecer in-
formações, tanto qualitativas como quantitativas, 
a respeito da ingestão alimentar, sendo estes utili-
zados para avaliar o consumo alimentar de indi-
víduos e populações em um determinado período 
de tempo estabelecido previamente33(B)34(D). 

Dentre os métodos mais utilizados para 
estimar a dieta, pode-se destacar o questionário  
de frequência alimentar (QFA) e o recordatório 
de 24 horas (R24h)33,35(B). 

O QFA é método de avaliação da ingestão 
dietética e, fundamentalmente, importante em 
estudos epidemiológicos que relacionam a dieta 
com a ocorrência de doenças crônicas36(B). Um 
dos objetivos do QFA é conhecer o consumo 
habitual de alimentos por um grupo populacio-
nal e, neste sentido, a estrutura do instrumento 
contempla o registro da frequência de consumo 
de alimentos em unidades de tempo: dias, se-
manas, semestres ou anos, podendo contemplar 
ou não fracionamentos destas unidades37(B).  

Este método raramente tem acurácia sufi-
ciente para ser usado para avaliar a adequação 
da ingestão de nutrientes, tanto em indivíduos 
quanto em grupos35(B).

O R24h é utilizado para a obtenção de 
relato de consumo de alimentos, baseia-se em 
entrevista conduzida por profissional treinado, 
cujo propósito é obter informações que permitam 
definir e quantificar a alimentação consumida no 
período de referência33(B). Os tipos de erros para 
a avaliação dietética, particularmente inerentes ao 
R24h, são devido às tabelas de composição dos 

alimentos, às diferentes interpretações dos tipos 
de alimentos ou preparações, bem como ao peso 
dos alimentos, aos alimentos informados erro-
neamente, à sazonalidade da alimentação e aos 
erros sistemáticos como a variação intrapessoal. 
Por outro lado, os erros relacionados ao QFA 
são os mesmos descritos para o R24h, exceto a 
sazonalidade da alimentação38(B). 

Recomendação
A recomendação é a combinação de métodos 

quantitativos e qualitativos para melhor apri-
morar instrumentos culturalmente sensíveis, 
capazes de apreender a realidade sociocultural 
da população estudada39(B).  Não existem mé-
todos de história dietética validados para uso em 
população hospitalizada. 

6.	 Quais são as principais medidas an-
tropométricas recomendadas para a 
avaliação nutricional?

As medidas antropométricas podem ser in-
dicadoras sensíveis de saúde, de condição física, 
de desenvolvimento e de crescimento. O peso é 
uma medida simples, mas representa a soma de 
todos os compartimentos corporais, e deve ser 
avaliado com cautela em algumas condições. O 
peso não discrimina a composição corporal, a 
condição hídrica, como desidratação e edema, e as 
diferenças na estrutura óssea dos indivíduos40(B).

A perda de peso tem sido demonstrada 
como um indicador significativo de risco de 
mortalidade pós-operatória40(B) e de tempo de 
hospitalização41(D). 

Os métodos indiretos de medida da estatura 
são indicados para as pessoas impossibilitadas de 
ficar em pé e para aquelas que apresentam cur-
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vatura espinhal grave42(D). Dentre os métodos 
indiretos, a extensão dos braços, ou chanfradura, 
é uma alternativa para a medida indireta da es-
tatura, especialmente de indivíduos jovens ou de 
meia-idade em cadeira de rodas43(D). Já a medida 
da altura do joelho está fortemente correlacionada 
com a estatura e diminui pouco com a idade44(B), 
sendo, portanto, indicada para idosos. 

Na impossibilidade de verificação do peso em 
pacientes acamados e na ausência de cama-balan-
ça, pode-se realizar a estimativa do peso corporal do 
indivíduo por meio da fórmula de Chumlea42(D). 

O índice de massa corporal é indicado para 
crianças, adolescentes, adultos e idosos45(D). 

A classificação dada pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) é recomendada para a 
avaliação do IMC de adultos. Para idosos com 
IMC < 21 kg/m2, é recomendada intervenção 
nutricional precoce46(D). Em idosos com mais 
de 80 anos e IMC > 28 kg/m2 observou-se 
menor mortalidade47,48(B).

As circunferências corporais e as dobras 
cutâneas, isoladas ou em combinação, podem 
fornecer estimativa das reservas corporais. O maior 
benefício das dobras cutâneas é a sua obtenção em 
série, comparando o indivíduo com ele mesmo, 
entretanto no paciente hospitalizado servem mais 
para avaliação inicial do que para acompanha-
mento, devido a sua não resposta a curto prazo 
em intervenções nutricionais. As pregas cutâneas 
correlacionam-se menos com a gordura corporal 
total em idosos do que em jovens49(B). 

A circunferência do braço pode servir como 
índice de reserva de gordura e de massa mus-
cular. A medida diminui com a perda de peso 

aguda e crônica, e pode ser usada para estimar 
o grau de desnutrição48,49(B).

Recomendação
As principais medidas antropométricas reco-

mendadas para a avaliação nutricional são: peso 
corporal, medida direta ou indireta da estatura/
comprimento, índice de massa corporal (IMC), 
circunferências e as dobras cutâneas.

7.	 Quando indicar a impedância bioelé-
trica (BIA) na avaliação do estado 
nutricional?

A BIA é um modelo bicompartimental para 
avaliação da composição corporal, portanto, não 
é uma medida direta, uma vez que estima os vo-
lumes hídricos a partir da medida da resistência 
elétrica e estatura50(C). O uso deste modelo 
para a avaliação nutricional permite verificar 
as alterações da água corporal total (ACT) com 
razoável confiabilidade em adultos saudáveis das 
raças europeia (brancos) e norte-americana. En-
tretanto, em neonatos, crianças, adolescentes, 
idosos e nas raças hispânica, africana e asiática, 
os dados ainda são limitados pela falta de equa-
ções validadas para estes grupos51(D).

Dentre os diversos aparelhos de BIA disponíveis, 
encontramos os de frequência única (BIA-FU), 
multifrequenciais (BIA-MF) e BIA segmentar.

Apesar da BIA ser um método simples, 
rápido e não-invasivo para estimar os com-
partimentos corporais, seus resultados podem 
ser afetados por fatores como a alimentação, 
o exercício físico e a ingestão de líquidos em 
períodos que antecedem a avaliação, estados de 
desidratação ou retenção hídrica, febre, utiliza-
ção de diuréticos e ciclo menstrual52(D).  
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Recomendação
A BIA é indicada na avaliação da composi-

ção corporal de indivíduos com IMC entre 16 e 
34 kg/m² que possam ser pesados e com estado 
de hidratação normal, com o uso de equações 
validadas para esta população.

8.	E xames laboratoriais: o que devo usar 
na prática clínica para avaliação nu-
tricional?

Albumina, pré-albumina e proteínas de 
fase aguda:

A albumina foi considerada durante muitos 
anos um indicador do estado nutricional, no 
entanto, atualmente sabe-se que reflete mais a 
gravidade da doença, podendo ser considerada 
como um método prognóstico e um confiável 
indicador de morbimortalidade. 

O nível de albumina sérica é um bom 
preditor de tempo de internação; a redução do 
seu nível na admissão hospitalar produz um 
aumento da permanência hospitalar53(B).

As limitações na utilização deste marcador 
biológico, estão relacionadas a situações clíni-
cas, como inflamação, trauma, malignidade, 
aumento da síntese de proteínas de fase aguda, 
como a proteína C-reativa (PCR), que levam à 
diminuição da síntese de albumina, transferrina 
e pré-albumina54(D). 

A utilização da albumina como marcador 
de estado nutricional pode ser válida na au-
sência de processos inflamatórios, sendo que 
novos pontos de corte devem ser adotados em 
pacientes idosos55(B). Além disso, a albumina 
pode ser considerada como marcador prognós-

tico de complicações pós-operatórias56,57(B). 
Por outro lado, estudos demonstraram que 
tanto a albumina como a pré-albumina não 
predizem mortalidade ou tempo de internação 
hospitalar58,59(B). 

Estudo observou que concentração sérica de 
albumina não se correlacionou com a massa ma-
gra, massa muscular esquelética apendicular ou 
índices de massa celular corporal, avaliadas por 
análise de BIA combinada com absortiometria 
de dupla energia59(B).

Balanço nitrogenado

O balanço nitrogenado (BN) é calculado 
pela estimativa da diferença entre o nitro-
gênio excretado e o nitrogênio ingerido. O 
nitrogênio excretado inclui perdas urinárias 
(ureia principalmente), perdas fecais, perdas 
tegumentares (pele, cabelo e suor), perdas de 
líquidos corporais (ascites, drenos torácicos e 
gastrointestinais) e perdas não-proteicas de 
nitrogênio60(D). Entretanto, a maioria dos 
estudos não considera todas essas variáveis. 
Utiliza-se o nitrogênio urinário, obtido por 
meio da dosagem de ureia urinária de 24 horas 
e sua transformação em gramas de nitrogênio, 
acrescido de 4 gramas representando as perdas 
não mensuráveis de nitrogênio. Outra fórmula 
comumente usada é a multiplicação do ni-
trogênio urinário por 1,25, para adicionar os 
componentes não mensuráveis da urina (sendo 
este produto definido como nitrogênio ureico 
total), acrescido de 2 gramas de nitrogênio 
representando as demais perdas não ureicas. 
Essas variações na estimativa podem gerar 
problemas na interpretação do BN. Este 
exame só deve ser realizado quando o paciente 
apresenta função renal normal60(D).
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O nitrogênio ureico urinário é uma medida 
insensível para o cálculo do BN em pacientes 
cirúrgicos61(B). 

O cálculo tradicional do BN subestimou a perda 
de nitrogênio e superestimou a adequação da oferta 
proteica em pacientes com abdome aberto62(B). 

Contagem total de linfócitos

O uso da contagem total de linfócitos 
(CTL) como marcador de estado nutricional 
ainda é bastante controverso. Enquanto al-
guns autores relacionaram redução na CTL 
com a desnutrição63(B)64(D) outros autores 
relataram fraca associação entre CTL e estado 

nutricional65(B). Entretanto, a CTL pode ser 
um indicador útil de risco de complicações 
infecciosas em idosos66(B). 

Baixos níveis de CTL estiveram associados 
a um maior risco de mortalidade em idosos 
saudáveis67(B). 

Recomendação
A albumina sérica é preditora de morbi-

mortalidade e não de  desnutrição. Balanço 
nitrogenado não é considerado bom método de 
avaliação devido a suas limitações. Contagem 
total de linfócitos pode ser um indicador útil 
de risco de complicações infecciosas em idosos, 
mas não é considerado bom método de avaliação 
nutricional.  
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