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APRESENTAÇÃO

// Andréa Fraga Guimarães Costa

Desde sua primeira edição, a Sistematização do Cuidado de Nutrição (SICNUT), proposta pela 
Associação Brasileira de Nutrição (ASBRAN) em 2014, tem cumprido um papel estratégico ao 
aproximar referenciais internacionais do contexto brasileiro, contribuindo para a qualificação 
da atuação clínica e para o fortalecimento da identidade profissional. Ao oferecer uma 
estrutura organizada, baseada em evidências científicas, para o planejamento, a execução, 
o registro e a avaliação da assistência nutricional, a SICNUT representa um marco para a 
consolidação da prática do nutricionista no Brasil, sobretudo no campo da nutrição clínica.

Esta nova edição, organizada pelos membros do Consórcio de Pesquisa e Implementação do 
Processo de Cuidado em Nutrição no Brasil (Consórcio PCN Brasil), surge em um cenário de 
ampliação dos campos de atuação do nutricionista e de maior exigência quanto à qualidade, 
à segurança e à rastreabilidade do cuidado. Nesse contexto, esta publicação tem como 
objetivo atualizar e aprofundar os fundamentos teóricos e operacionais do Processo de 
Cuidado em Nutrição (PCN), propondo métodos, instrumentos e referências que dialoguem 
com a realidade assistencial brasileira e com as melhores evidências científicas disponíveis.

O conteúdo está organizado em capítulos que apresentam, de forma sequencial e integrada, 
os fundamentos do PCN e da SICNUT, seguidos da aplicação desses princípios nas diferentes 
etapas do cuidado, como triagem de risco nutricional, níveis de assistência, avaliação, 
diagnóstico, intervenção e acompanhamento nutricional. A obra contempla ainda capítulos 
dedicados à comunicação e à gestão em nutrição clínica. Essa estrutura reforça o cuidado 
nutricional como um processo contínuo, dinâmico e integrado, centrado no indivíduo, na 
família e na coletividade.



A proposta deste manual está alinhada às diretrizes do Conselho Federal de Nutrição (CFN), 
especialmente no que se refere à regulamentação do exercício profissional, às atividades 
privativas do nutricionista e às suas atribuições na área de Nutrição Clínica. Destaca-se, 
nesse sentido, a centralidade do nutricionista como profissional legalmente habilitado para 
realizar a avaliação do estado nutricional, estabelecer diagnósticos nutricionais, prescrever e 
conduzir intervenções dietéticas e dietoterápicas, bem como monitorar e registrar, de forma 
sistemática, a evolução do cuidado.

O registro em prontuário, abordado de forma transversal nesta publicação, é compreendido 
não apenas como exigência legal e ética, mas como elemento essencial da prática baseada 
em evidências, da comunicação interprofissional e da garantia da continuidade do cuidado. 
A padronização de termos, a sequência das etapas e o raciocínio clínico, conforme 
preconizado pelo PCN, contribui para a qualificação da documentação, para a produção 
de indicadores assistenciais e para o fortalecimento do reconhecimento técnico-científico 
da nutrição no campo da saúde.

Ao apresentar a Sistematização do Cuidado em Nutrição Clínica (SICNUT - Clínica), a ASBRAN 
reafirma seu compromisso com a valorização da ciência, da educação permanente e da 
responsabilidade social da profissão. Mais do que um manual orientativo, esta obra se 
apresenta como um instrumento de formação, qualificação profissional, reflexão crítica e 
apoio à tomada de decisão clínica, estimulando o nutricionista a exercer suas atribuições 
legais com autonomia, rigor técnico e sensibilidade às especificidades culturais, sociais e 
institucionais do contexto brasileiro.

Por fim, espera-se que esta obra contribua para consolidar o PCN como metodologia 
orientadora da prática da nutrição clínica no Brasil, promovendo a integração entre ensino, 
pesquisa, assistência e gestão, e fortalecendo a atuação do nutricionista como protagonista 
do cuidado em saúde, comprometido com a promoção, a prevenção, a recuperação e a 
manutenção da saúde.
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PROCESSO DE CUIDADO EM NUTRIÇÃO

// Lúcia Leite Lais

	> INTRODUÇÃO
Falar sobre o Processo de Cuidado em Nutrição (PCN) é falar sobre a necessidade de tornar 
a prática do nutricionista mais organizada, clara e fundamentada. Em um contexto em que o 
cuidado em saúde exige cada vez mais qualidade, registro, comunicação entre profissionais e 
foco nas necessidades reais do paciente, o PCN se consolidou como uma ferramenta importante 
para orientar a atuação nutricional de forma sistemática e coerente.

Ao longo do tempo, esse processo foi sendo construído e aperfeiçoado até se tornar uma 
referência para o cuidado nutricional em diferentes contextos. Mais do que seguir etapas, o PCN 
propõe uma maneira de pensar a prática clínica, ajudando o nutricionista a identificar problemas, 
planejar condutas, acompanhar resultados e reajustar o cuidado sempre que necessário.

Neste material, serão apresentados o percurso histórico do PCN, seus fundamentos, a evolução 
do seu modelo e os passos que compõem sua aplicação. Busca-se compreender não apenas a 
estrutura, mas também sua importância para uma prática profissional mais segura, resolutiva 
e centrada nas necessidades de quem recebe o cuidado nutricional.



	> HISTÓRICO
O Processo de Cuidado em Nutrição (PCN), conhecido no inglês como Nutrition Care 
Process (NCP), foi adotado em 2003 pela Academy of Nutrition and Dietetics (conhecida 
atualmente como Academy e anteriormente chamada de American Dietetic Association), 
como resposta à necessidade de um padrão sistematizado, baseado em evidências e 
centrado no paciente para o cuidado nutricional. Inspirado em modelos e raciocínio clínico 
de outras áreas da saúde, o PCN buscou garantir uniformidade, qualidade e efetividade no 
atendimento, consolidando-se como um referencial internacional para a prática dietética. 

A criação do PCN foi fruto de um processo histórico e colaborativo, resultado de décadas 
de pesquisa, ensino e prática clínica, que visava estruturar o raciocínio profissional do 
nutricionista e fortalecer sua identidade dentro das equipes multiprofissionais. A adoção 
oficial pela Academy marcou um divisor de águas ao reconhecer e padronizar a contribuição 
única da Nutrição para os desfechos em saúde — uma verdadeira “odisseia” que transformou 
o modo como o cuidado nutricional passou a ser concebido, documentado e avaliado.

As primeiras ideias que dariam origem ao modelo do PCN surgiram ainda nos anos 1970, 
com os modelos integrativos de Marian I. Hammond, professora da Pennsylvania State 
University. Hammond desenvolveu uma série de diagramas visuais, conhecidos como Modelos 
de Hammond (1970, 1977, 1984 e 1986) (Figura 1) que buscavam oferecer aos docentes de 
Nutrição uma estrutura conceitual para ensinar os princípios emergentes do aconselhamento 
nutricional. Esses modelos ajudaram a organizar conteúdos, até então fragmentados da 
prática dietética, em uma abordagem integrada e dinâmica, facilitando o raciocínio clínico e 
a compreensão do processo de cuidado.1
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FIGURA 1: Modelos de Hammond sobre o cuidado nutricional. // Fonte: Hammond e colaboradores.1

Os modelos 1970, 1977 e 1984 esquematizaram os princípios 
do aconselhamento nutricional e forneceram uma ferramenta 
visual de ensino. O modelo 1986 forneceu uma ferramenta 
visual de ensino e um guia de bolso para um cuidado nutricional 
individualizado e abrangente. Todos esses modelos eram 
formados por seis passos.
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Observa-se que os modelos de Hammond foram representados por um esquema em forma 
de roda, simbolizando o caráter contínuo, cíclico e dinâmico do cuidado nutricional. No centro 
da roda estava a relação paciente–nutricionista, considerada o núcleo do processo. O anel 
externo representava as etapas da consulta e as setas indicavam as conexões entre os 
componentes mostrando que, se qualquer parte fosse enfraquecida, o processo como um 
todo ficaria comprometido. 

Ao longo das versões, a linguagem evoluiu para termos mais ativos e centrados na resolução 
de problemas, refletindo o avanço do papel do nutricionista. Os componentes principais 
incluíam a entrada no cuidado, a relação de ajuda e a parceria terapêutica, que enfatizavam 
o trabalho em equipe para integrar princípios dietéticos e mudanças de comportamento na 
vida do paciente.1

Os modelos de Hammond proporcionaram uma visão integrada do cuidado nutricional ao 
reunir, em uma única estrutura, os componentes de aconselhamento, procedimentos e 
influências ambientais, permitindo uma abordagem mais abrangente, visual e dinâmica da 
prática dietética. Essa integração favoreceu o raciocínio clínico e a resolução individualizada 
de casos, além de tornar o ensino e a aprendizagem mais eficientes, já que os elementos do 
modelo eram fáceis de visualizar, compreender e aplicar. Também estimularam a flexibilidade 
e a criatividade, adaptando-se a diferentes perfis de alunos, profissionais e ambientes de 
prática, e possibilitaram comparações rápidas e atualizações no ensino e na assistência. 

Ao apontar as interconexões entre as ciências biológicas e comportamentais, os modelos 
reforçaram a natureza interdisciplinar do cuidado nutricional e demonstraram potencial para 
padronizar a formação e a atuação em dietética, promovendo maior coerência e identidade 
profissional na área.

Na década de 1980, o chamado Kellogg Continuing Professional Education Development 
Project Team ampliou essa proposta ao revisar e adotar a versão de 1986 dos modelos de 
Hammond como base para o desenvolvimento de novos programas de educação continuada 
em dietética. Essa colaboração entre a Academy e o projeto Kellogg contribuiu para difundir 
os conceitos de sistematização e qualidade no cuidado nutricional, ainda que o trabalho com 
os modelos tenha sido interrompido após a saída de Hammond do ensino. Apesar disso, o 
legado conceitual de seus modelos permaneceu como referência acadêmica em cursos de 
nutrição nos Estados Unidos .1

Em 1998, a Academy criou uma força-tarefa, chamada Health Services Research Task Force, 
com o objetivo de demonstrar, por meio de evidências, o impacto e o valor específico dos 
serviços prestados por nutricionistas nos desfechos em saúde. Essa iniciativa reabriu o 
debate sobre a necessidade de uma estrutura conceitual que tornasse o cuidado nutricional 
mais visível, mensurável e reconhecido dentro das equipes multiprofissionais. Essa discussão 
culminou, alguns anos depois, na formulação do modelo do PCN .1

Entre 2001 e 2003, mais de 150 profissionais participaram do desenvolvimento do modelo 
do PCN, que integrou princípios dos modelos de Hammond e introduziu uma terminologia 
padronizada, aplicável a diferentes contextos clínicos. O novo modelo adotado em 2003 pela 
Academy (Figura 2) manteve a essência do original, mas consolidou décadas de avanços 
teóricos e práticos no cuidado nutricional. Em 2008, Hammond foi convidada a revisar o 
modelo atualizado, contribuindo para refinamentos que reafirmaram o modelo do PCN como 
referência internacional para o ensino, a pesquisa e a prática em Nutrição.1
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FIGURA 2: Primeiro modelo do PCN adotado pela Academy em 2003. // Fonte: Laceye e Pritchett.2

O modelo apresentado na Figura 2 objetivou estabelecer uma estrutura e um método 
consistente e sistemático para que os nutricionistas pudessem demonstrar resultados, 
aperfeiçoar a prática profissional e fortalecer o reconhecimento da categoria. Nesse modelo, 
o PCN passou a ser formado por quatro passos.

O primeiro modelo do PCN adotado pela Academy em 2003 tinha como público-alvo não só 
educadores e estudantes, mas também nutricionistas em exercício, comitês e unidades 
organizacionais da Academy. O esquema desse modelo manteve o formato circular contínuo, 
representando o caráter cíclico do processo, mas introduziu um fluxo bidirecional, com setas 
conectando o núcleo central ao processo e ao ambiente, além de setas que indicavam a 
interação entre o processo e os sistemas de apoio. Esse modelo foi o primeiro a incorporar 
uma linguagem padronizada para descrever as ações e resultados do cuidado nutricional. 
Ele foi estruturado em quatro passos inter-relacionados:1 

	■ avaliação nutricional;
	■ diagnóstico nutricional;
	■ intervenção nutricional;
	■ monitoramento e aferição nutricional.

Na representação visual do modelo de 2003, há conceitos-chave de cada etapa do processo e 
o contexto ampliado em que o cuidado nutricional ocorre. No centro do modelo, está o núcleo 
central, que simboliza a relação entre o paciente (ou grupo) e o nutricionista, destacando que o 
vínculo terapêutico, a escuta ativa e a empatia são essenciais para o sucesso da intervenção. 
O anel em torno do centro do modelo abrange os quatro passos do processo que se interligam 
de forma contínua e dinâmica. Esse modelo ainda incorpora dois anéis externos:2 

	■ o anel intermediário, que reúne as habilidades e competências do nutricionista (como 
conhecimento técnico-científico, pensamento crítico, prática baseada em evidências, 
comunicação e ética profissional);

	■ o anel externo, que representa os fatores ambientais que influenciam o cuidado nutricional, 
como o sistema de saúde, o ambiente social e as condições econômicas.
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Além desses componentes, o modelo inclui os sistemas de apoio que garantem a efetividade 
e a melhoria contínua do processo: 

	■ o sistema de triagem e encaminhamento, responsável por identificar e direcionar os 
indivíduos que necessitam de cuidado nutricional;

	■ o sistema de gestão de resultados, voltado ao monitoramento da qualidade e ao 
aprimoramento das práticas. 

A estrutura do modelo reflete, assim, a integração entre ciência, ética e prática clínica, 
enfatizando que o cuidado nutricional é um processo colaborativo e dinâmico, sustentado pela 
interação constante entre o profissional, o paciente e o contexto em que ambos estão inseridos. 
Esse modelo reforça o papel singular do nutricionista como o profissional qualificado para 
conduzir o cuidado nutricional de forma sistemática, personalizada e baseada em evidências.2

	> FUNDAMENTOS DO PROCESSO DE CUIDADO  
EM NUTRIÇÃO

Os fundamentos do PCN se baseiam em um método sistemático de resolução de problemas, 
que orienta o raciocínio clínico e a tomada de decisão dos nutricionistas em diferentes 
contextos de atuação. Conforme definido pela Academy, o PCN é um método estruturado que 
os nutricionistas utilizam para pensar criticamente e tomar decisões ao abordar problemas 
nutricionais, garantindo um cuidado seguro, eficaz e de qualidade.2 

Esse processo é composto por quatro passos inter-relacionados (avaliação, diagnóstico, 
intervenção, e monitoramento e aferição) que se conectam de forma cíclica, permitindo 
revisões constantes conforme o paciente evolui. Essa natureza dinâmica reflete a aplicação 
contínua do pensamento crítico, o que possibilita ajustes nas estratégias de intervenção e 
avaliação de resultados conforme novas informações surgem.

O PCN tem como propósito oferecer uma estrutura coerente e uniforme que fortalece a 
qualidade do cuidado nutricional e a autonomia profissional do nutricionista, ao permitir 
que o impacto de suas ações seja mensurado e documentado de forma padronizada. 
Além disso, o PCN utiliza uma linguagem padronizada que promove comunicação efetiva, 
integração interdisciplinar e produção de dados comparáveis, impulsionando a pesquisa e 
o reconhecimento da Nutrição como ciência aplicada à saúde individual e populacional.3 
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Essa padronização também favorece a prática baseada em evidências, tornando o cuidado 
mais eficiente, seguro, equitativo e orientado a resultados, e consolidando o nutricionista 
como provedor qualificado de cuidado nutricional em diversos cenários de atuação (Figura 3).

FIGURA 3: Fundamentos do PCN. // Fonte: Arquivo de imagens da autora.

	> MODELO ATUAL DO PROCESSO DE CUIDADO  
EM NUTRIÇÃO

Desde a adoção pela Academy em 2003, o modelo do PCN vem sendo atualizado periodicamente, 
com o propósito de incorporar avanços científicos, inovações metodológicas e práticas 
emergentes na área. A atualização de 2017 (Figura 4) foi conduzida por um grupo internacional 
de especialistas, sob coordenação de um comitê da Academy, reunindo 24 profissionais de 
diferentes países. O processo baseou-se em um consenso global, construído a partir de 
contribuições enviadas por usuários, tradutores e instituições comprometidas com metas 
internacionais de qualidade em saúde. 

Essa revisão destacou três eixos centrais que orientam o novo modelo:4

	■ o uso de uma linguagem mais concisa e clara, favorecendo a padronização e a aplicabilidade 
do modelo; 

	■ a valorização da responsabilidade profissional na gestão e avaliação de resultados, 
fortalecendo o caráter científico e mensurável do cuidado;

	■ o fortalecimento do cuidado centrado na pessoa, reconhecendo o indivíduo como 
protagonista do processo de cuidado nutricional; a contribuição internacional foi uma 
influência importante para o aprimoramento da revisão atual.
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FIGURA 4: Modelo atual do PCN atualizado em 2017.// Fonte: Swan e colaboradores.4

O modelo de 2017 do PCN mantém a estrutura baseada em quatro passos (avaliação e 
reavaliação em nutrição, diagnóstico em nutrição, intervenção em nutrição, e monitoramento 
e aferição em nutrição), agora organizados de modo a reforçar o raciocínio clínico e a 
continuidade do cuidado. Essa sequência reflete o fluxo lógico do processo de tomada de 
decisão do nutricionista, que parte da coleta e interpretação de dados até a proposição, 
execução e avaliação de estratégias de cuidado.

Para facilitar a adoção do modelo em novos contextos, especialmente por profissionais e 
instituições em fase inicial de implementação, a Academy recomenda a introdução em duas 
fases complementares:

	■ a fase 1 corresponde à identificação do problema (passos 1 e 2);
	■ a fase 2 refere-se à resolução do problema (passos 3 e 4). 

Cada passo deve ser plenamente concluído antes da transição para o seguinte, garantindo 
coerência, continuidade e efetividade no processo de cuidado.4

Embora o modelo de 2017 do PCN seja apresentado de forma linear e unidirecional, sua 
aplicação prática é dinâmica e multidirecional. Na prática clínica, o nutricionista pode retornar 
a etapas anteriores sempre que novas informações forem obtidas, o que possibilita 

	■ ajustar o diagnóstico;
	■ redefinir metas;
	■ modificar as intervenções ou atualizar os dados de monitoramento.
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Essa circularidade do cuidado é fundamental no acompanhamento longitudinal, em que os 
dados coletados durante o monitoramento de uma visita/consulta servem como ponto de 
partida para a reavaliação na visita/consulta seguinte, garantindo um cuidado contínuo e 
personalizado.4

Esse modelo também enfatiza a essencialidade do núcleo central (core), que representa o 
espaço em que ocorre a interação entre o nutricionista e o cliente. Esse núcleo expressa a 
amplitude das áreas em que o cuidado nutricional é praticado e reconhece a importância 
das interações profissionais que influenciam a saúde em diferentes níveis. Nesse modelo 
atualizado, a ação de “interação” (no core) substitui o termo anterior de “relação” (relationship), 
por ter um sentido mais amplo e inclusivo. 

O verbo interagir abrange as múltiplas formas de contato e comunicação presentes 
no cuidado nutricional, contemplando não apenas indivíduos, mas também grupos 
e populações. Por exemplo, uma pesquisa populacional constitui uma forma de 
interação, e não necessariamente de relacionamento. De modo semelhante, uma 
entrevista ou uma visita presencial ou remota caracteriza-se como uma interação 
entre o profissional e o cliente, a partir da qual um relacionamento pode vir a se 
desenvolver.4

No PCN, o termo cliente abrange indivíduos e populações, ou seja, inclui não apenas 
a pessoa ou o grupo diretamente atendido, mas também indivíduos de apoio (como 
familiares e cuidadores) e estruturas de suporte (como serviços sociais, organizações 
comunitárias e instituições religiosas) que influenciam ou participam do cuidado nutricional. 

Essa concepção reflete o compromisso do novo modelo com o cuidado centrado no cliente 
e com seu engajamento ativo na tomada de decisões sobre a intervenção. Assim, esse 
modelo atualizado do PCN reconhece que o cuidado nutricional ocorre em um contexto 
relacional, social e cultural em constante transformação, exigindo flexibilidade, empatia e 
corresponsabilidade nas interações estabelecidas.

	> PASSOS DO PROCESSO DE CUIDADO EM NUTRIÇÃO
O modelo de 2017 do PCN é formado por quatro passos interdependentes e dinâmicos, os 
quais estão descritos a seguir. Observe-se que, neste capítulo, a expressão “em nutrição” é 
adotada em consonância com a tradução oficial da Academy, que utiliza o PCN como modelo 
metodológico e de terminologia padronizada. O uso de “em nutrição” enfatiza o processo 
profissional, o campo de saber e o raciocínio clínico próprios da atuação do nutricionista. 
Nos capítulos subsequentes, relacionados à SICNUT, passa-se a utilizar o termo “nutricional”, 
por qualificar estados, condições, riscos, intervenções e resultados, correspondendo ao 
objeto do cuidado nutricional e às ações assistenciais sistematizadas no contexto brasileiro.
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	/ AVALIAÇÃO E REAVALIAÇÃO EM NUTRIÇÃO

A avaliação e reavaliação em nutrição constitui o primeiro passo do PCN e 
compreende um processo sistemático de coleta, classificação e análise de 
dados para descrever o estado nutricional, identificar problemas relacionados 
à nutrição e suas causas. Esse passo tem início a partir de um sistema 
de triagem e referência, ou seja, o cliente é encaminhado à Nutrição após 
risco nutricional por triagem ou encaminhamento por outro profissional.  

Nesse passo, o nutricionista realiza a coleta de dados/informações sobre o cliente, provenientes 
de múltiplas fontes, como formulários de encaminhamento, prontuários, entrevistas clínicas, 
observações diretas, registros alimentares, familiares ou cuidadores, além de consultas 
à literatura científica ou a bancos de dados. Em seguida, esses dados são analisados 
e comparados com padrões de referência, diretrizes ou metas, permitindo interpretar e 
integrar informações clínicas, bioquímicas, antropométricas, dietéticas e contextuais de 
forma coerente e fundamentada.

É fundamental que as informações coletadas sejam relevantes 
e consistentes, capazes de comprovar a existência de um 
problema nutricional. Quando necessário, deve-se buscar dados 
complementares e utilizar métodos apropriados de aferição, 
coleta e interpretação, garantindo a validade e a confiabilidade 
das informações.5

Na grande amplitude da avaliação/reavaliação em nutrição, os dados/informações coletados 
são organizados em nove domínios diferentes, que permitem uma visão abrangente e integrada 
do estado nutricional do cliente. Os nove domínios são:5 

1.	 história relacionada à alimentação e nutrição (inclui dados sobre consumo alimentar, 
hábitos e comportamentos relacionados à alimentação); 

2.	medidas antropométricas (altura, peso, composição corporal, índices de crescimento e 
histórico ponderal); 

3.	 dados bioquímicos, testes e procedimentos clínicos (resultados laboratoriais e exames 
complementares); 

4.	achados físicos focados em nutrição (observações clínicas como massa muscular, tecido 
adiposo subcutâneo, saúde oral, capacidade de sucção, mastigação ou deglutição e apetite); 

5.	 história do cliente (informações pessoais, médicas e sociais); 
6.	 instrumentos de avaliação, reavaliação e monitoramento (instrumentos padronizados que 

avaliam estado nutricional ou de saúde); 
7.	 categoria de etiologia (termos que comunicam o tipo de causa associada ao diagnóstico 

nutricional); 
8.	padrões comparativos (referências utilizadas para interpretar os dados); 
9.	 aferição de progresso (termos que descrevem o avanço em direção às metas nutricionais).
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Ao registrar e documentar os dados da avaliação em nutrição, o nutricionista deve refletir 
sobre a qualidade e a pertinência das informações coletadas. Perguntas orientadoras, como 
as seguintes, podem auxiliar nesse processo: 

	■ Os dados registrados são concisos e relevantes para sustentar o diagnóstico em nutrição? 
	■ Os dados estão abrangentes e alinhados aos domínios da avaliação? 
	■ Os padrões comparativos utilizados são apropriados?.5

O caráter sistemático e documentado da avaliação em nutrição, aliado ao uso de terminologia 
padronizada, favorece o raciocínio crítico, a comunicação interdisciplinar e a qualidade do 
cuidado. Durante o acompanhamento, novas informações podem ser obtidas em visitas/
consultas subsequentes, alimentando o processo de reavaliação e permitindo revisar 
diagnósticos e ajustar condutas.4

	/ DIAGNÓSTICO EM NUTRIÇÃO

O diagnóstico em nutrição constitui o segundo passo do PCN. Nesse passo, 
com base nos dados/informações obtidos na avaliação em nutrição, o 
nutricionista identifica e descreve a presença de um problema (diagnóstico) 
em nutrição. Assim, esse segundo passo representa a síntese e interpretação 
clínica das informações coletadas no primeiro passo.4

O diagnóstico em nutrição se diferencia do diagnóstico médico, pois se refere a problemas 
que podem ser resolvidos ou melhorados por meio da intervenção em nutrição. Por exemplo, 
diabetes melito é um diagnóstico médico, mas a ingestão excessiva de carboidratos é um 
diagnóstico em nutrição. Portanto, o propósito é identificar e rotular os problemas nutricionais 
cuja resolução é de responsabilidade do nutricionista.6

A formulação do diagnóstico é feita por meio da declaração PES, uma sentença estruturada 
que integra três componentes: 

	■ problema (P) — o que está alterado (diagnóstico); 
	■ etiologia (E) — a causa do problema ou seu fator contribuinte principal; 
	■ sinais e sintomas (S) — as evidências que comprovam o problema, provenientes dos 

dados da avaliação. 

O uso do formato “[Problema] relacionado à [Etiologia], evidenciado por [Sinais e Sintomas]” 
é recomendado e promove clareza, padronização e comunicação efetiva dos diagnósticos 
em nutrição entre profissionais.4
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Os diagnósticos em nutrição são organizados em quatro domínios principais: 

	■ ingestão (problemas relacionados à ingestão de energia, nutrientes, líquidos ou substâncias 
bioativas, tanto por via oral quanto por nutrição enteral ou parenteral); 

	■ clínica (problemas nutricionais decorrentes de condições médicas, fisiológicas ou 
anatômicas); 

	■ comportamental-ambiental (problemas relacionados a fatores comportamentais, cognitivos 
ou ambientais, como conhecimentos, atitudes, crenças ou acesso aos alimentos); 

	■ situação nutricional (achados adicionais relevantes ao contexto geral do cuidado nutricional, 
que complementam a compreensão do estado do cliente). 

A opção “nenhum diagnóstico em nutrição no momento” é apresentada como uma 
alternativa neste último domínio, sendo utilizada quando não há critérios suficientes 
para o estabelecimento de um diagnóstico naquele momento do cuidado.6

Para assegurar um raciocínio clínico consistente, o nutricionista deve se questionar:6

	■ O problema identificado pode ser resolvido ou melhorado por meio de uma intervenção 
nutricional?

	■ A etiologia representa a causa mais específica e passível de modificação pelo nutricionista? 
	■ Os sinais e sintomas escolhidos são claros, mensuráveis e suficientes para comprovar o 

problema e acompanhar sua evolução?

Após formular e priorizar os diagnósticos, considerando gravidade, relevância clínica e 
possibilidade de intervenção, bem como os valores e preferências do paciente, o nutricionista 
estará preparado para planejar e implementar as intervenções correspondentes na próxima 
etapa do PCN.

	/ INTERVENÇÃO EM NUTRIÇÃO

A intervenção em nutrição constitui o terceiro passo do PCN. Nesse passo, 
o nutricionista planeja, traça e prescreve a intervenção nutricional voltada à 
resolução ou minimização do problema (diagnóstico) identificado no passo 
anterior. Trata-se de um processo planejado, intencional e colaborativo, 
no qual profissional e cliente trabalham juntos para estabelecer metas, 
estratégias e prazos realistas, respeitando a individualidade e a segurança 
do cliente.4

A intervenção em nutrição envolve duas fases: o planejamento e a implementação. No 
planejamento, o nutricionista colabora com o cliente e juntos definem metas mensuráveis 
e alcançáveis, que orientarão o plano da intervenção. É importante que o prazo da meta 
seja determinado para que o resultado seja mensurado durante o monitoramento. Além 
da definição das metas, o nutricionista elabora a prescrição em nutrição e determina as 
estratégias da intervenção.
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Na implementação, o nutricionista colabora com o cliente para colocar o plano de cuidado 
em prática, ajustando-o às necessidades individuais. Além disso, o nutricionista comunica as 
ações planejadas, realiza adaptações sempre que necessário e supervisiona para verificar se 
o plano está sendo implementado, ajustando as estratégias conforme mudanças na condição 
ou na resposta à intervenção.7 

A prescrição em nutrição é a recomendação individualizada de 
ingestão alimentar e de nutrientes, elaborada pelo nutricionista 
com base na avaliação, diagnóstico, metas e evidências científicas 
atualizadas. Ela compõe o plano de cuidado nutricional em 
quantidades, tipos e formas de oferta de alimentos e nutrientes 
necessários para atender às necessidades específicas do 
paciente, considerando sua condição clínica, estado nutricional, 
preferências, cultura alimentar e contexto socioeconômico. 

As intervenções em nutrição são organizadas em seis domínios principais:7

	■ oferta de alimento e/ou nutriente (abordagem individualizada para provisão de alimentos 
e/ou nutrientes); 

	■ educação em nutrição (necessidade de novo conhecimento ou déficit de conhecimento 
existente); 

	■ aconselhamento em nutrição (intervenções colaborativas para estabelecer prioridades, 
metas e planos de ação individualizados);

	■ coordenação do cuidado em nutrição (encaminhamento ou articulação do cuidado 
nutricional com outros profissionais de saúde, instituições ou serviços); 

	■ ação em nutrição baseada na população (melhoria do bem-estar nutricional de um grupo 
ou população);

	■ contexto do encontro da intervenção nutricional (local em que o cuidado nutricional é 
oferecido e a abordagem utilizada).

Para garantir uma documentação adequada da intervenção em nutrição, o nutricionista deve 
refletir e questionar:

	■ As metas estabelecidas são específicas, mensuráveis, alcançáveis, relevantes e com 
prazo definido? 

	■ As metas contemplam as necessidades, as preferências e os valores do cliente? 
	■ A prescrição em nutrição foi elaborada para favorecer o alcance das metas estabelecidas?
	■ A intervenção em nutrição está direcionada a modificar a etiologia do diagnóstico em 

nutrição, descrita na declaração PES? 

Todas essas reflexões ajudarão a garantir coerência entre o diagnóstico em nutrição e as 
ações planejadas.7
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Assim, a intervenção em nutrição representa o momento em que o raciocínio clínico se 
transforma em prática, unindo planejamento e ação para promover mudanças concretas no 
estado nutricional do paciente. Por meio de metas bem definidas, prescrição individualizada 
e estratégias fundamentadas em evidências científicas, o nutricionista direciona o cuidado 
de forma estruturada e centrada na pessoa. Essa etapa consolida o vínculo terapêutico, 
favorece a adesão e possibilita a avaliação objetiva dos resultados, assegurando que o 
cuidado nutricional seja contínuo, efetivo e orientado à melhoria da qualidade de vida.

	/ MONITORAMENTO E AFERIÇÃO EM NUTRIÇÃO

O quarto passo, monitoramento e aferição em nutrição, constitui a última 
etapa do PCN. Esse passo tem como objetivo verificar a efetividade das 
intervenções em nutrição implementadas e avaliar o progresso em relação 
ao diagnóstico e às metas estabelecidas. Nesse passo, o nutricionista 
analisa os resultados obtidos após a intervenção, utilizando indicadores 
de qualidade e critérios mensuráveis baseados em diretrizes e protocolos 
clínicos. 

Os indicadores permitem quantificar a resposta do paciente e servem para aprimorar a qualidade 
dos serviços de saúde e dos processos de cuidado. É necessário que o nutricionista realize 
o monitoramento contínuo, aferindo se as metas estão sendo atingidas e se o diagnóstico 
nutricional foi ou não resolvido. Esse passo também envolve a decisão sobre a necessidade 
de reavaliação, caso os resultados indiquem mudanças no quadro clínico, baixa adesão ou 
necessidade de ajuste no plano de cuidado.4 

Os domínios desse passo são aqueles vistos no primeiro passo (avaliação em nutrição), com 
exceção da história do cliente e com o acréscimo da aferição do progresso. Esse último 
domínio descreve a situação da meta e do diagnóstico em nutrição. As possíveis situações 
da meta são: 

	■ nova meta identificada;
	■ meta alcançada;
	■ meta descontinuada;
	■ meta não alcançada;
	■ algum progresso em relação à meta;
	■ algum retrocesso em relação à meta. 

As possíveis situações do diagnóstico são: 

	■ novo diagnóstico em nutrição;
	■ diagnóstico em nutrição ativo;
	■ diagnóstico em nutrição resolvido;
	■ diagnóstico em nutrição descontinuado. 
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Nesse passo, é importante utilizar termos ou indicadores que possam ser observados e 
medidos, a fim de possibilitar a mensuração da mudança detectada nos resultados após a 
implementação da intervenção nutricional. Ademais, os dados coletados no monitoramento 
podem ser comparados aos padrões comparativos, recomendações, metas, diretrizes ou 
outros documentos oficiais.8

O pensamento crítico é fundamental no monitoramento e avaliação 
em nutrição, pois orienta o nutricionista na interpretação dos 
resultados e na tomada de decisões clínicas ao longo do cuidado. 
Nessa fase, o profissional avalia o progresso do paciente em 
relação às metas estabelecidas e à resolução do diagnóstico 
nutricional, acompanhando periodicamente se os objetivos estão 
sendo atingidos conforme o esperado. 

Quando há diferenças entre os resultados obtidos e os esperados, o nutricionista 
busca compreender as possíveis causas dessas variações, analisando fatores clínicos, 
comportamentais ou contextuais que possam ter influenciado o desfecho. Também identifica 
elementos que facilitam ou dificultam o progresso, reconhecendo barreiras e potencialidades 
de forma empática e sem julgamento. Com base nessa análise, o profissional decide se o 
plano de cuidado deve ser mantido, ajustado ou concluído, assegurando que o processo 
permaneça dinâmico, centrado na pessoa e orientado por evidências, promovendo a melhoria 
contínua do estado nutricional e da qualidade do cuidado.8

Assim, o passo monitoramento e avaliação em nutrição representa a etapa de síntese e 
retroalimentação do processo, na qual os resultados são analisados e utilizados para 
orientar decisões futuras. Ao integrar a intervenção com a reavaliação, essa fase assegura 
a continuidade do cuidado, reforçando o caráter cíclico e evolutivo do PCN e consolidando 
um modelo de prática baseado em evidências e centrado na pessoa.

	> JULGAMENTOS CLÍNICOS E ELOS EM CADEIA  
DO PROCESSO DE CUIDADO EM NUTRIÇÃO

Embora o PCN seja composto por quatro passos, ele requer o uso de seis julgamentos clínicos 
os quais tornam o PCN consistente com o método científico de solução de problemas. Esses 
julgamentos servem para padronizar e orientar a forma como o cuidado em nutrição é ofertado. 
Além disso, fornecem base para a documentação desse cuidado e dos resultados atingidos.9

Os seis julgamentos clínicos incluem: 1. Coleta de evidências; 2. Determinação do diagnóstico; 
3. Determinação da etiologia; 4. Estabelecimento de metas; 5. Determinação e implementação 
de intervenções; e 6. Mensuração e aferição dos resultados dos clientes. Os três primeiros 
julgamentos estão relacionados à identificação de problemas, enquanto os três últimos à 
resolução de problemas (Quadro 1).
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QUADRO 1

RESUMO DOS JULGAMENTOS CLÍNICOS NO PROCESSO DE CUIDADO EM 
NUTRIÇÃO

FASE JULGAMENTO CLÍNICO DESCRIÇÃO RESUMIDA

Identificação 
do problema

1. Coleta de evidências Envolve reunir dados relevantes e confiáveis sobre o 
cliente, a fim de compreender os problemas nutricionais 
e suas causas. Esses dados servem para comparações 
futuras durante o monitoramento.

2. Determinação do diag-
nóstico

Consiste em formular um diagnóstico lógico e embasado 
nas evidências coletadas. 

3. Determinação da etio-
logia

Refere-se à identificação da causa principal ou dos 
fatores contribuintes do problema nutricional. A etiologia 
é derivada das evidências coletadas e orienta a seleção 
das intervenções que irão tratar ou minimizar o problema.

Resolução do 
problema

4. Estabelecimento de 
metas

Envolve formular metas mensuráveis e individualizadas 
com base nas evidências e na etiologia identificada. As 
metas servem como referência para avaliar a eficácia 
das intervenções e orientar o plano de ação.

5. Determinação e imple-
mentação de intervenções

Refere-se à escolha e implementação das intervenções 
nutricionais mais adequadas para alcançar as metas e 
melhorar os problemas nutricionais. As intervenções são 
escolhidas com base em princípios científicos e devem 
ser direcionadas para modificar os fatores etiológicos 
relacionados ao diagnóstico nutricional.

6. Mensuração e aferição 
dos resultados 

Corresponde à verificação do progresso do cliente em 
relação às metas estabelecidas e à eficácia das inter-
venções. Envolve a reavaliação dos passos anteriores, 
a identificação de novos problemas e a realização de 
ajustes para continuidade do plano de cuidado.

// Fonte: Adaptado de Hakel-Smith e Lewis.10

O pensamento crítico é inerente ao exercício dos julgamentos clínicos no PCN. Por exemplo, 
ao determinar o diagnóstico em nutrição, o nutricionista precisa analisar e interpretar 
criticamente os dados e evidências coletadas durante a avaliação, a fim de identificar de 
forma precisa o problema do cliente. Somente com um diagnóstico claro e bem fundamentado 
é possível planejar e implementar intervenções eficazes, capazes de promover mudanças 
reais e alcançar os resultados desejados.10

Considerando os julgamentos clínicos e a necessidade de avaliar a aplicação do PCN, o 
conceito de elos em cadeia do PCN tem sido utilizado. Significa que uma sequência de termos 
está interligada de maneira lógica, indicando que o pensamento crítico ocorreu e que cada 
etapa se baseia na anterior.11 Os elos do PCN são os seguintes: 

	■ evidência–diagnóstico;
	■ diagnóstico–etiologia;
	■ etiologia–intervenção;
	■ intervenção–meta;
	■ diagnóstico–resultados. 
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A cadeia do PCN só está completa se for estabelecida a presença de todos esses elos.12 Esse 
conceito de elos em cadeia tem sido importante para monitorar/auditar a aplicação do PCN 
e identificar áreas de melhoria. Essas cadeias permitem classificar o processo como: 9,12

	■ completo (quando todos os elos estão presentes na sequência apropriada), incompleto 
(quando faltam elos no início ou no final da cadeia);

	■ interrompido (quando há omissão de algum elo) — Figura 5.

FIGURA 5: Elos em cadeia do PCN. // Fonte: Arquivo de imagens da autora.

Esses elos em cadeia mostram que os quatro passos do PCN — avaliação, diagnóstico, 
intervenção e monitoramento/aferição — funcionam de maneira dinâmica e cíclica, em um 
fluxo contínuo de informações no qual cada etapa fundamenta a seguinte e, ao mesmo 
tempo, é retroalimentada pelos resultados obtidos. Essa visão reforça o caráter integrado, 
sistemático e baseado em evidências do PCN, assegurando coerência entre o raciocínio 
clínico e a prática profissional.

No estudo retrospectivo conduzido por Lewis e colaboradores,13 verificou-se que a probabilidade 
de melhora ou resolução do diagnóstico nutricional foi 51,43 vezes maior quando o elo 
etiologia-intervenção estava presente, confirmando, apoiando o princípio fundamental do PCN 
de que a etiologia deve guiar a intervenção. Os autores também observaram que a chance 
de melhorar o diagnóstico foi 19,74 vezes maior quando o elo evidência-diagnóstico estava 
presente, e 9,46 vezes maior quando o elo intervenção-meta estava presente. 
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Além disso, constatou-se que a cada nova consulta de nutrição, a probabilidade de melhorar 
o diagnóstico aumentou em 32,5%. Esse estudo apontou pela primeira vez que o PCN 
funciona como esperado. Por isso, recomenda-se o uso integrado do pensamento crítico, 
do julgamento clínico e dos elos em cadeia do PCN para oferecer um cuidado nutricional de 
qualidade, documentar o processo de forma estruturada e precisa, e potencializar a resolução 
dos problemas em nutrição.13

	> TERMINOLOGIA PADRONIZADA DO PROCESSO  
DE CUIDADO EM NUTRIÇÃO

A terminologia padronizada do PCN (TPCN), especialmente conhecida em inglês como eletronic 
nutrition care process terminology (eNCPT), representa um sistema unificado, hierarquizado 
e internacionalmente reconhecido de termos profissionais destinados a descrever com 
precisão cada etapa do cuidado nutricional. 

A TPCN, desenvolvida e disseminada pela Academy, foi criada para padronizar a linguagem 
utilizada por nutricionistas na documentação, comunicação e pesquisa, favorecendo clareza, 
interoperabilidade e rastreabilidade dos cuidados em todas as etapas: avaliação, diagnóstico, 
intervenção, monitoramento e aferição em nutrição. O sistema apresenta uma estrutura em 
diferentes níveis: 

	■ domínios (macroáreas);
	■ classes e subclasses (subdivisões temáticas);
	■ termos específicos e definidos com códigos para uso em prontuário eletrônico. 

O desenvolvimento e a atualização da TPCN visam manter a linguagem alinhada à prática 
profissional e às evidências científicas em nutrição. O processo é coordenado por um comitê 
específico da Academy, o qual avalia e aprova novas propostas enviadas por profissionais e grupos 
de trabalho. Cada termo é analisado quanto à relevância, originalidade e base científica, podendo 
ser incorporado de sistemas internacionais ou desenvolvido por consenso entre especialistas. 
Esse modelo colaborativo tem permitido a inclusão de novos conjuntos de termos, garantindo 
que a terminologia se mantenha atual e coerente com as demandas globais da profissão.14

A tradução da TPCN contribui para a disseminação internacional e para a padronização 
global do cuidado nutricional. Conduzido pela Academy e em parceria com organizações 
internacionais (associações e universidades), o processo envolve responsabilidade técnica 
e financeira, além de revisões periódicas. 

Até 2019, a TPCN já havia sido traduzida para sete idiomas, ampliando seu uso em diferentes 
contextos culturais. Mais do que uma tradução literal, trata-se de uma tradução conceitual, 
que busca preservar o sentido técnico e clínico dos termos originais.14 

A TPCN está disponível eletronicamente mediante assinatura pelo site  
https://www.ncpro.org/br/. 
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A Academy é detentora dos direitos autorais da TPCN. Assim, a reprodução do conteúdo 
ou utilização em prontuários eletrônicos e softwares comerciais depende de autorização 
prévia ou de assinatura paga, conforme a finalidade. Alguns termos são disponibilizados 
gratuitamente pela Academy (Quadro 2).15

QUADRO 2

TERMOS DO PROCESSO DE CUIDADO EM NUTRIÇÃO DISPONIBILIZADOS 
GRATUITAMENTE

PASSO 1/PASSO 4
AVALIAÇÃO E REAVALIAÇÃO 

EM NUTRIÇÃO/MONITO-
RAMENTO E AFERIÇÃO EM 

NUTRIÇÃO

PASSO 2
DIAGNÓSTICO EM NUTRIÇÃO

PASSO 3
INTERVENÇÃO EM NUTRIÇÃO

	■ Ingestão de energia estimada
	■ Ingestão de líquidos estimada
	■ Ingestão de proteína estimada
	■ Ingestão de leite humano/
fórmula infantil

	■ Prescrição da dieta
	■ Prescrição de nutrição enteral
	■ Prescrição de nutrição 
parenteral

	■ Ingestão de alimento
	■ Ingestão de nutrição enteral
	■ Ingestão de nutrição paren-
teral

	■ Conhecimento sobre alimen-
tação e nutrição

	■ Disponibilidade de alimentos 
seguros

	■ Altura/estatura
	■ Peso corporal
	■ Mudança de peso
	■ Índice de massa corporal
	■ Perda de gordura subcutânea
	■ Atrofia muscular
	■ Instrumentos de avaliação, 
reavaliação e monitoramento 
nutricional

	■ Situação da meta de inter-
venção

	■ Situação do diagnóstico em 
nutrição

	■ Necessidades estimadas de 
energia

	■ Necessidades estimadas de 
proteína

	■ Necessidades estimadas de 
líquidos

	■ Ingestão energética subótima
	■ Ingestão energética excessiva
	■ Ingestão oral subótima
	■ Ingestão de proteína subó-
tima

	■ Ingestão de líquido subótima
	■ Infusão de nutrição enteral 
subótima

	■ Infusão de nutrição parenteral 
subótima

	■ Deglutição com dificuldade
	■ Perda de peso não intencional
	■ Sobrepeso/obesidade
	■ Desnutrição (subnutrição)
	■ Desnutrição relacionada à 
inanição

	■ Desnutrição relacionada à 
doença ou condição crônica

	■ Desnutrição relacionada à 
doença ou injúria aguda

	■ Desnutrição pediátrica não 
relacionada à enfermidade 
(leve, moderada e grave)

	■ Desnutrição pediátrica 
relacionada à enfermidade 
(leve, moderada e grave)

	■ Conhecimento relacionado 
à alimentação e nutrição 
subótimo

	■ Insegurança alimentar
	■  

	■ Identificação de meta(s) da 
intervenção em nutrição

	■ Prescrição em nutrição
	■ Modificação da composição 
de refeições/lanches

	■ Nutrição enteral
	■ Nutrição parenteral / líquidos 
intravenosos

	■ Terapia clínica com suplemen-
to alimentar

	■ Conteúdo de educação em 
Nutrição

	■ Colaboração e referência do 
cuidado em nutrição

	■ Alta e transferência do cui-
dado em nutrição para novo 
local ou provedor

	■  

// Fonte: Adaptado de Academy of Nutrition and Dietetics.15 
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A TPCN foi integrada a dois grandes sistemas internacionais de terminologia em saúde — 
LOINC® e SNOMED CT® —, permitindo que os conceitos sejam padronizados e processáveis por 
computador. Essa integração possibilita uma comunicação clara e precisa entre profissionais, 
além de melhorar o registro e o rastreamento de dados nutricionais em prontuários eletrônicos 
de saúde.16 Em abril de 2024, o SNOMED CT®17 lançou um conjunto de referência de termos 
que correspondem aos conceitos dos diagnósticos em nutrição.16 A TPCN foi adotada, 
implementada e tem sido aprimorada por profissionais e organizações internacionais.

A TPCN fornece grandes vantagens já observadas:18,19

	■ facilita a comunicação entre profissionais de diferentes áreas e instituições, inclusive em 
contextos internacionais;

	■ permite a realização de auditorias, avaliação de qualidade e mensuração de resultados 
clínicos de forma objetiva e harmonizada;

	■ viabiliza pesquisas epidemiológicas, análise de bancos de dados clínicos e integração ao prontuário 
eletrônico e aos sistemas internacionais de codificação de saúde, como o SNOMED CT®.

Quando a TPCN é incorporada ao processo de cuidado, todas as partes envolvidas no serviço 
ofertado se beneficiam, pois é possível mensurar, documentar e descrever o pensamento crítico do 
nutricionista, comunicando informações significativas sobre sua prática nutricional. Isso contribui 
para a visibilidade e reconhecimento da Nutrição nos sistemas de saúde. Ademais, a linguagem 
padronizada ajuda no ensino, na pesquisa, em políticas públicas e na reivindicação de reembolso.10

O modelo conceitual serve como uma estrutura organizacional 
para padronizar e orientar os julgamentos clínicos ou os processos 
de pensamento crítico dos profissionais de nutrição e documentar 
informações que vinculam o cuidado nutricional aos resultados 
dos pacientes.

	> DOCUMENTAÇÃO DO PROCESSO DE CUIDADO  
EM NUTRIÇÃO

A documentação é um elemento central do PCN, pois traduz de forma estruturada o raciocínio 
clínico do nutricionista e torna visível o processo de tomada de decisão profissional. Por meio 
dos registros, é possível acompanhar os elos em cadeia do PCN que traduzem o julgamento 
clínico aplicado na oferta do cuidado. Essa relação coerente e documentada é o que sustenta 
a qualidade, a rastreabilidade e a efetividade do cuidado nutricional.9

Documentar cada etapa do PCN é fundamental para comunicar 
o julgamento clínico do nutricionista e demonstrar o impacto 
das intervenções sobre os desfechos nutricionais e clínicos. 
A documentação padronizada, seguindo os fundamentos 
do PCN e utilizando uma terminologia padronizada, permite 
estabelecer uma linguagem comum entre profissionais, facilita 
a comunicação interprofissional e favorece o monitoramento 
de resultados em diferentes contextos de cuidado.9
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Além da importância estrutural, há evidências de que a qualidade da documentação influencia 
diretamente os resultados clínicos. Um estudo conduzido por Colin e colaboradores,20 
utilizando o banco de dados da Academy voltado para diabetes mellitus, demonstrou que 
o registro explícito do vínculo entre evidência e diagnóstico nutricional foi um preditor 
significativo da resolução dos diagnósticos. Em outras palavras, quando o nutricionista 
documenta claramente como as evidências sustentam o diagnóstico, as chances de resolução 
do problema aumentam substancialmente. Esses achados reforçam que a documentação 
não deve ser vista apenas como um requisito administrativo, mas como parte integrante da 
prática clínica baseada em evidências.

A documentação do PCN cumpre múltiplas funções, como:

	■ assistencial, ao garantir continuidade e segurança no cuidado.
	■ técnico-científica, ao permitir mensurar resultados e aprimorar práticas.
	■ gerencial, ao subsidiar auditorias e indicadores de qualidade.
	■ educacional e profissional, ao fortalecer a formação e a identidade do nutricionista clínico.

Em síntese, documentar é cuidar: um registro claro, padronizado e completo não apenas 
comprova a efetividade da intervenção nutricional, mas também legitima o papel do nutricionista 
na equipe multiprofissional, consolida o raciocínio clínico como núcleo do cuidado e contribui 
para a melhoria contínua dos resultados em saúde.9,20,21 A documentação de cada etapa do 
processo de cuidado nutricional torna visíveis os julgamentos dos profissionais de nutrição, 
vinculando evidências nutricionais (avaliação nutricional), diagnóstico, etiologia, objetivos e 
intervenções aos resultados do paciente.10

Além da padronização da terminologia, a estrutura de registro em formato ADIMA (sigla que 
representa as etapas Avaliação, Diagnóstico, Intervenção, Monitoramento e Aferição) constitui 
o modelo recomendado para a documentação do PCN.22 Esse formato organiza o registro 
clínico de forma lógica e sequencial, refletindo o raciocínio profissional do nutricionista e 
garantindo a clareza e rastreabilidade do cuidado:

	■ A: a avaliação descreve os dados e evidências coletadas; 
	■ D: o diagnóstico sintetiza o problema nutricional e sua etiologia; 
	■ I: a intervenção registra as estratégias e prescrições planejadas; 
	■ MA: o monitoramento e a aferição documentam os resultados e ajustes necessários. 

O uso do ADIMA favorece a comunicação interprofissional, a 
continuidade do cuidado e a comparabilidade de resultados 
clínicos, além de facilitar auditorias e pesquisas sobre desfechos 
nutricionais. Dessa forma, o registro estruturado em ADIMA 
representa, além de um formato de comunicação escrita, um 
instrumento de qualidade e segurança na prática nutricional, 
fortalecendo a integração entre raciocínio clínico, evidência 
científica e resultados mensuráveis.23,24
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A qualidade da documentação também é um indicador da qualidade do cuidado nutricional. 
Registros completos e consistentes refletem o pensamento crítico do profissional e são 
essenciais para a melhoria contínua da prática clínica.21 Para avaliar a completude, a coerência 
e a precisão dos registros, promovendo padronização e aprimoramento dos processos de 
ensino, supervisão e auditoria em nutrição clínica, Lewis e colaboradores21 propuseram um 
instrumento chamado Nutrition Care Process Quality Evaluation and Standardization Tool 
(PCN-QUEST).

Recentemente, LaBonte e colaboradores25 desenvolveram e validaram a ferramenta Nutrition 
Care Process Assessment of Brief Level of Expertise (NCP-ABLE), voltada para avaliar o nível 
de proficiência de profissionais no uso do PCN. Embora não tenha como foco principal a 
documentação clínica, o estudo reforça que a proficiência na aplicação do processo — incluindo 
a formulação lógica de diagnósticos, a definição de intervenções e o estabelecimento dos 
elos entre evidências, diagnósticos e resultados — está intimamente ligada à capacidade de 
documentar o cuidado de forma estruturada e coerente. Assim, o domínio conceitual e prático 
do PCN, avaliado por ferramentas como a NCP-ABLE, contribui indiretamente para aprimorar 
a qualidade e a consistência da documentação nutricional, fortalecendo a rastreabilidade e 
a padronização do cuidado.
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	> DESAFIOS E PERSPECTIVAS
Apesar de o PCN ser amplamente reconhecido como modelo de referência internacional, a imple-
mentação ainda enfrenta desafios significativos em diferentes contextos (Figura 6). 

FIGURA 6: Principais desafios relacionados à implementação do PCN. // Fonte: Arquivo de imagens da 
autora.
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O Quadro 3 aborda desafios da implementação do PCN.

QUADRO 3

DESAFIOS DA IMPLEMENTAÇÃO DO PCN
DESAFIO CONTEXTUALIZAÇÃO

Adoção e 
padronização da 
documentação

Pesquisas mostram variabilidade na aplicação do processo e nos registros, 
especialmente entre instituições, níveis de atenção e perfis profissionais. 
Essa heterogeneidade afeta a comparabilidade de dados e a avaliação de 
resultados, reforçando a necessidade de programas contínuos de capacitação, 
supervisão e auditoria de registros clínicos.21,23

Interoperabilidade 
com os prontuários 

eletrônicos

A integração do PCN aos sistemas eletrônicos depende do mapeamento dos 
termos da TPCN a sistemas de referência internacional, como o SNOMED 
CT e o LOINC, de modo a garantir que os dados registrados sejam legíveis, 
reutilizáveis e integráveis a outros sistemas de informação em saúde.18,26

Integração do 
PCN com critérios 

diagnósticos 
globais

Um exemplo disso é o alinhamento do PCN com os critérios para o diagnóstico 
da desnutrição, propostos pela Global Leadership Initiative on Malnutrition 
(GLIM). Esse alinhamento é fundamental para aprimorar a precisão e a com-
parabilidade dos diagnósticos de desnutrição. Entretanto, essa harmonização 
exige atualização constante de fluxos e protocolos institucionais, além de 
treinamento para o uso simultâneo das duas abordagens.27

Mensuração de 
desfechos

Embora o PCN tenha avançado como estrutura de processo, a vinculação 
rotineira entre terminologia padronizada e resultados clínicos ainda é 
heterogênea. A literatura e os posicionamentos da Academy salientam a 
necessidade de gerenciar desfechos com dados estruturados para demonstrar 
o impacto do cuidado nutricional. No entanto, a associação entre a qualidade 
da documentação e os resultados em saúde — como tempo de internação, 
complicações e mortalidade — ainda é incipiente em muitos cenários. Autores 
reforçam que o uso consistente da terminologia padronizada permite mensurar 
resultados intermediários e clínicos, fortalecendo o argumento de que o 
cuidado nutricional agrega valor mensurável aos sistemas de saúde.13,14,20

Adaptação cultural 
e linguística

Embora a tradução oficial da TPCN para outros idiomas seja um processo 
criterioso, conduzido por equipes multidisciplinares e com participação de 
especialistas nativos da língua-alvo, nem todos os termos traduzidos refletem 
plenamente o uso técnico ou a expressividade cotidiana dos profissionais em 
cada país. Por exemplo, na tradução oficial para o português se usa “ingestão 
de nutrição enteral”, mas no Brasil é comum o uso “administração de nutrição 
enteral”. Essa distância entre o vocabulário padronizado e o vocabulário de 
uso corrente pode gerar resistência ou insatisfação quanto à aplicabilidade 
prática da terminologia. Em subáreas e segmentos específicos das áreas de 
atuação de nutricionistas — como a assistência nutricional e dietoterápica 
em lactário, para atletas e desportistas, e para Políticas públicas e Programas 
Institucionais — ainda há lacunas terminológicas que dificultam a descrição 
precisa de avaliações, diagnósticos e intervenções, indicando a necessidade de 
contínua atualização e expansão do léxico técnico do PCN/TPCN. Considerando 
a relevância do modelo do PCN e a necessidade de adaptações contextuais, 
autores desenvolveram uma versão ajustada do cuidado nutricional para o 
manejo de indivíduos com doenças metabólicas na população mexicana.28
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DESAFIOS DA IMPLEMENTAÇÃO DO PCN
DESAFIO CONTEXTUALIZAÇÃO

Carga de trabalho e 
usabilidade

Relatos sobre a implementação do PCN em prontuários eletrônicos apontam 
que fatores como o tempo necessário para o preenchimento das notas, a baixa 
usabilidade das interfaces e a ausência de modelos de documentação otimi-
zados reduzem a adesão dos profissionais e comprometem a continuidade do 
processo. A adoção do PCN em instituições de saúde pode ser dificultada ainda 
por questões como limitações de tempo para registro, falta de infraestrutura 
adequada, escassez de pessoal e necessidade de treinamento contínuo.29-31

Custos de 
implementação e 

sustentabilidade do 
processo

A implementação efetiva do PCN/TPCN envolve não apenas a capacitação 
técnica e a adesão conceitual dos profissionais, mas também investimentos 
financeiros e operacionais significativos. A incorporação do processo requer 
assinaturas pagas, adequação de sistemas eletrônicos de registro clínico 
compatíveis com a terminologia padronizada, a formação continuada das 
equipes e o monitoramento sistemático da qualidade dos registros.29,12 
Esses custos impactam diretamente a adesão e a sustentabilidade do 
processo, sobretudo em instituições públicas e de ensino, onde há restrições 
orçamentárias e alta carga de trabalho. Assim, a consolidação do PCN/TPCN 
depende de planejamento institucional, políticas de incentivo e articulação 
intersetorial entre academia, serviços de saúde e sociedades científicas. 
O reconhecimento do PCN como investimento estratégico em qualidade, 
segurança e efetividade do cuidado nutricional é fundamental para garantir 
sua continuidade e expansão no país.

Apesar de todos os desafios existentes, as perspectivas futuras para o PCN apontam para 
uma consolidação conceitual, tecnológica e educacional, que tende a fortalecer sua integração 
nos sistemas de saúde e na formação profissional. No campo tecnológico, observa-se um 
movimento crescente em direção à interoperabilidade terminológica, com a incorporação 
dos códigos da TPCN em sistemas internacionais, como o SNOMED CT e o LOINC. Essa 
integração não apenas aprimora a qualidade e a eficiência do cuidado nutricional e dietético, 
como também fortalece a tomada de decisão clínica baseada em evidências e favorece 
pesquisas voltadas à melhoria dos desfechos em saúde. 

A adoção ampla desses sistemas possibilita maior consistência e personalização do cuidado, 
promove a comunicação e o intercâmbio de dados entre serviços de saúde e viabiliza a formação 
de grandes bases de dados (big data) para análises avançadas e gestão em tempo real.19

No campo da formação e do desenvolvimento profissional, amplia-se 
o acesso a recursos educacionais interativos, fundamentados no 
eNCPT e em suas atualizações contínuas. Tutoriais, estudos de caso 
e materiais multimídia têm aproximado o raciocínio clínico nutricional 
da prática cotidiana, contribuindo para reduzir a variabilidade na 
aplicação do processo e aprimorar a comunicação entre profissionais 
e estudantes.32
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Outra tendência relevante diz respeito ao alinhamento entre o PCN e os padrões globais de 
qualidade e segurança em saúde. O documento sobre escopo e padrões de prática para 
a profissão de nutrição e dietética (Scope and Standards of Practice for the Nutrition and 
Dietetics Profession) reafirma que o cuidado nutricional deve estar ancorado em processos 
padronizados, resultados mensuráveis e práticas centradas na pessoa, consolidando o PCN 
como um marco de qualidade e responsabilidade profissional que assegura a excelência, a 
segurança e a eficácia dos cuidados nutricionais oferecidos pelos nutricionistas.33 

Paralelamente, cresce a agenda de pesquisas voltadas à avaliação da efetividade e dos 
desfechos do PCN, com estudos observacionais demonstrando associação entre a qualidade 
da documentação nutricional e melhores resultados clínicos. O uso consistente do PCN tem 
se mostrado eficaz para aprimorar a comunicação interdisciplinar, favorecer o alcance de 
metas terapêuticas e otimizar o acompanhamento longitudinal de pessoas com diversas 
condições clínicas.13,20,28,34-37

No Brasil, as perspectivas do PCN apontam para uma fase de 
consolidação e amadurecimento conceitual, impulsionada por 
iniciativas acadêmicas, institucionais e tecnológicas que visam 
fortalecer a prática clínica baseada em evidências. A tradução da 
TPCN para o português representa um marco nesse processo, 
favorecendo a comunicação profissional e a padronização do 
cuidado nutricional. 

O país tem avançado na aplicação e validação da TPCN em diferentes contextos, a partir de 
consensos e experiências publicadas em áreas como a doença renal crônica,24 o que estimula 
a expansão da padronização para outras especialidades. No ensino, o PCN vem sendo 
incorporado em currículos de graduação, programas de residência multiprofissional e cursos 
de extensão, fortalecendo o raciocínio clínico e o alinhamento às diretrizes internacionais. 

Destaca-se também a criação do Consórcio de Pesquisa e Implementação do Processo de 
Cuidado em Nutrição no Brasil (Consórcio PCN Brasil), que reúne docentes e pesquisadores 
de diversas instituições para avançar na divulgação, no ensino e na implementação do PCN 
no país. A integração do PCN às políticas institucionais e ao Sistema Único de Saúde (SUS) 
configura uma perspectiva promissora, capaz de fortalecer a qualificação da assistência 
nutricional e aprimorar o monitoramento de desfechos nutricionais. 

O PCN consolida-se, assim, como um marco transformador na prática nutricional baseada 
em evidências, orientando o raciocínio clínico e promovendo o cuidado centrado na pessoa. 
Embora ainda existam desafios, o cenário aponta para perspectivas promissoras de integração 
tecnológica, fortalecimento científico e expansão institucional. O futuro do PCN dependerá, 
sobretudo, da construção de uma cultura profissional comprometida com a excelência, o 
aprendizado contínuo e a qualidade ética e efetiva do cuidado nutricional.
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SISTEMATIZAÇÃO DO CUIDADO 
NUTRICIONAL NO BRASIL

// Lúcia Leite Lais // Marcia Samia Pinheiro Fidelix

	> INTRODUÇÃO
A Sistematização do Cuidado de Nutrição (SICNUT) surgiu da necessidade de organizar 
melhor a prática dos nutricionistas e dar mais clareza ao cuidado oferecido nos diferentes 
espaços de atuação em saúde. Embora a nutrição clínica no Brasil tenha se desenvolvido 
em muitos contextos e com diferentes formas de trabalho, por muito tempo essa prática 
aconteceu de maneira pouco padronizada, o que dificultava a organização da assistência, 
a continuidade do cuidado e até o reconhecimento mais claro do papel do nutricionista nas 
equipes de saúde.

Foi nesse cenário que a SICNUT começou a ganhar forma, inspirada no Processo de Cuidado 
em Nutrição (PCN), mas pensada a partir da realidade brasileira, das diretrizes do SUS e das 
necessidades concretas da prática clínica no país. A proposta não era simplesmente importar 
um modelo pronto, mas construir uma referência que ajudasse os nutricionistas a raciocinar 
de forma mais estruturada, tomar decisões com mais segurança e acompanhar melhor os 
resultados do cuidado nutricional.

Dentro desse movimento, a atuação da ASBRAN e, mais recentemente, do Consórcio PCN 
Brasil foi fundamental para fortalecer o debate, ampliar a produção de conhecimento e 
incentivar a implementação de uma prática mais sistematizada no Brasil. Assim, compreender 
a trajetória da SICNUT e o papel do Consórcio PCN Brasil ajuda a entender não só a evolução 
dessa proposta, mas também os esforços coletivos que vêm sendo feitos para qualificar a 
assistência nutricional e aproximá-la cada vez mais das necessidades do nosso contexto.



	> CONTEXTUALIZAÇÃO HISTÓRICA E PAPEL  
DO CONSÓRCIO PCN BRASIL

A SICNUT é uma proposta metodológica que organiza, orienta e qualifica a prática profissional 
de nutricionistas nos diferentes contextos de atenção à saúde. Inspirada no PCN da Academy 
of Nutrition and Dietetics (Academy), a SICNUT foi concebida a partir de uma adaptação 
crítica à realidade brasileira, contemplando as diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS), 
a diversidade de cenários clínicos e a integração multiprofissional. Seu propósito central é 
estruturar o raciocínio clínico, qualificar a tomada de decisão e assegurar a continuidade, 
a rastreabilidade e a mensuração dos resultados do cuidado, sempre com foco na pessoa 
assistida.

Historicamente, a prática da nutrição clínica no Brasil se 
caracterizou por significativa heterogeneidade metodológica. 
Embora essa diversidade reflita diferentes contextos institucionais 
e regionais, ela frequentemente se traduzia em dificuldades 
para o planejamento, a padronização das ações e a efetivação 
de uma atenção nutricional consistente e integral. A ausência 
de referenciais metodológicos comuns limitava, em muitos 
serviços, a otimização dos recursos, a organização do trabalho 
e a consolidação do papel clínico do nutricionista.  

LEMBRAR

Nesse contexto, a Associação Brasileira de Nutrição (ASBRAN) idealizou, em 2010, e publicou, 
em 2014, o Manual Orientativo para a SICNUT,1 sob a coordenação da então presidente Marcia 
Fidelix. O manual representou um marco na organização da prática clínica em nutrição no 
país, ao propor um modelo estruturado de cuidado alinhado às tendências internacionais, 
porém sensível às especificidades do sistema de saúde brasileiro. Mais do que um instrumento 
técnico, o manual materializou um anseio construído a partir da visão dessa nutricionista, 
continuamente instigada pelas nuances e desafios da prática clínica. 

Esse movimento teve início com uma viagem da nutricionista Marcia Fidelix a Chicago, nos 
Estados Unidos, para conhecer o PCN na Academy, então denominada American Dietetic 
Association (ADA). A partir dessa experiência, o projeto idealista ganhou forma e consistência, 
gradualmente fortalecido pelo empenho e pela colaboração de um amplo conjunto de 
profissionais que compartilhavam o mesmo propósito de aprimoramento contínuo da prática 
nutricional, com destaque para a atuação da nutricionista Cristina Martins.

A construção do manual contou com a colaboração de nutricionistas atuantes em 
diferentes níveis de atenção à saúde, nos setores público e privado, em clínicas, hospitais, 
unidades básicas de saúde, serviços de assistência domiciliar, bem como em instituições 
de ensino e pesquisa distribuídas por todo o território nacional. 
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Destaca-se, ainda, a contribuição técnica da Coordenação-Geral de Alimentação e Nutrição 
do Ministério da Saúde (CGAN/MS) e a parceria estratégica com a Associação de Nutrição 
do Estado do Espírito Santo (ANEES), estabelecida por ocasião do XXIII Congresso Brasileiro 
de Nutrição,2 que foram fundamentais para viabilizar as reuniões presenciais, a construção 
do documento e o processo de editoração. A publicação do manual contou, por fim, com o 
apoio da Artmed Panamericana Editora e foi distribuída gratuitamente pela ASBRAN.1

A ideia primordial foi oferecer um guia claro e prático aos nutricionistas, capacitando-os 
a organizar e estruturar seu trabalho de forma mais eficiente. Ao sistematizar o cuidado, o 
profissional dispõe de uma ferramenta que não apenas otimiza o uso do tempo e dos recursos 
disponíveis, mas também direciona sua atenção e expertise aos pacientes que demandam 
intervenções dietéticas mais qualificadas e personalizadas. Nesse sentido, a padronização 
das ações, sem comprometer a individualidade do tratamento, configura-se como um pilar 
fundamental para a excelência na atenção à saúde.1

A SICNUT1 integra diferentes etapas do cuidado nutricional, organizadas didaticamente em 
oito etapas essenciais e intrinsecamente articuladas, conforme ilustrado conforme Figura 
1. Essas etapas incluem:1

	■ triagem, que permite a identificação precoce do risco nutricional; 
	■ níveis de assistência, que orientam a intensidade e a periodicidade do cuidado; 
	■ avaliação, que possibilita a compreensão ampliada das condições fisiológicas, patológicas 

e nutricionais do paciente;
	■ diagnóstico, que identifica o problema que precisa ser resolvido; 
	■ intervenção, composta pelo planejamento e ações de execução; 
	■ acompanhamento, destinado a monitoramento e evolução; 
	■ gestão, que perpassa e qualifica todo o processo de cuidado nutricional;
	■ comunicação, que perpassa e qualifica todo o processo de cuidado nutricional.
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Sistematização do cuidado
de nutrição

Triagem de risco nutricional

Avaliação do estado 
nutricional e metabólico

Níveis de assistência
em nutrição

Instrumentos de triagem

Recomendações

Limitações

Modelo de classificação de níveis 
de assistência em nutrição

Recomendações

Limitações

Método da história 
nutricional global

Método dietético

Método do exame 
físico nutricional

Método antropométrico
e de composição corporal

Método do exame bioquímico

Instrumentos integrados de 
avaliação do estado nutricional

Definição de diagnóstico
de nutrição

Padronização dos diagnósticos 
de nutrição

Planejamento da intervenção 
de nutrição

Execução da intervenção
de nutrição

Recomendações

Gestão pela qualidade

Padronização de anotações
no prontuário

Diagnósticos de nutrição

Intervenção de nutrição

Acompanhamento de nutrição

Comunicação

Gestão em nutrição

Conclusão

FIGURA 1: Visão geral das etapas da SICNUT. // Fonte: Associação Brasileira de Nutrição.1

As etapas de gestão em nutrição e comunicação foram concebidas como eixos transversais, 
influenciando e sustentando todas as demais fases do processo. Ao longo da primeira versão 
do manual, buscou-se identificar e discutir os desafios inerentes e as limitações específicas 
de cada etapa, com o propósito de esclarecer dúvidas e contribuir para que a atenção integral 
à saúde se consolide como uma prática efetiva no cotidiano do nutricionista.1
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A relevância da SICNUT é reforçada pela Resolução do Conselho Federal de Nutrição (CFN) 
nº 600/2018,3 que dispõe sobre as competências do nutricionista no exercício de suas 
atribuições em Nutrição Clínica. Entre essas competências, destacam-se:3 

	■ prestar assistência nutricional e dietoterápica; 
	■ promover educação nutricional; 
	■ prestar auditoria, consultoria e assessoria em nutrição e dietética; 
	■ planejar, coordenar, supervisionar e avaliar estudos dietéticos; 
	■ prescrever suplementos nutricionais; solicitar exames laboratoriais; 
	■ prestar assistência e treinamento especializado em alimentação e nutrição a coletividades 

e indivíduos, sadios e enfermos, em instituições públicas e privadas, em consultório de 
nutrição e dietética e em domicílio.

Ao padronizar as etapas do cuidado nutricional, buscou-se não 
apenas otimizar o tempo e os recursos do profissional, mas, 
sobretudo, garantir que a assistência nutricional seja orientada 
pelos princípios da integralidade e da excelência. Essa abordagem 
contribui diretamente para a melhoria dos desfechos clínicos 
dos pacientes e para a valorização da atuação dos nutricionistas 
em todos os níveis de atenção à saúde.

Após o lançamento do manual SICNUT em 2014,1 a nutricionista Cristina Martins articulou, 
em 2020, a criação do Consórcio de Pesquisa e Implementação do Processo de Cuidado 
em Nutrição no Brasil, chamado de forma simplificada de “Consórcio PCN Brasil”. Esse 
Consórcio é uma iniciativa colaborativa formada por docentes e pesquisadores brasileiros de 
diferentes instituições de ensino superior, com o propósito de fortalecer o ensino, a pesquisa 
e a implementação do PCN e sua terminologia no contexto brasileiro.

O Consórcio PCN Brasil nasce do reconhecimento de que a 
sistematização da prática clínica é fundamental para garantir 
qualidade assistencial, padronização de registros, produção 
de dados comparáveis e valorização da atuação profissional 
do nutricionista.

LEMBRAR

A criação deste Consórcio foi impulsionada por um grupo de profissionais dedicados à 
nutrição. Entre os envolvidos na sua concepção inicial estava a Profª. Drª. Cristina Martins, 
a Profª. Drª. Maria Eliana Schieferdecker, a Profª. Drª. Estela Iraci Rabito e a nutricionista 
Simone Lurilo Saeki Abreu, então estudante de mestrado. Contribuiu também para a fase 
inicial a Profª. Drª. Christiane Meireles, nutricionista brasileira e professora da University of 
Texas Health Science Center, nos Estados Unidos, trazendo sua vasta experiência com o 
PCN e uma perspectiva internacional valiosa. Posteriormente, a Profª. Me. Marcia Fidelix 
integrou-se ao Consórcio, representando a ASBRAN.
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Desde sua concepção, o Consórcio PCN Brasil estabeleceu diretrizes claras para sua atuação, 
tendo como missão “fomentar a educação e a pesquisa na padronização do processo de 
cuidado em nutrição no Brasil, com excelência em qualidade, por meio da melhoria contínua 
de nossa gestão” e como visão “tornar-se o grupo de referência para a padronização do PCN 
e da TPCN no Brasil”.

Em 2020, uma das primeiras iniciativas dos membros fundadores foi conduzir um relevante 
projeto de pesquisa, em parceria com a Universidade Federal do Paraná (UFPR), intitulado 
Aplicação da Pesquisa Internacional INIS no Brasil para a Verificação do Nível de Implementação 
da Terminologia do Processo de Cuidado em Nutrição (TPCN). O projeto teve como objetivo geral 
traduzir, validar e aplicar o questionário da International NCP/NCPT Implementation Survey 
(INIS) para a língua portuguesa, representando um passo fundamental para a implementação 
da terminologia padronizada no contexto brasileiro.

Em 2023, as nutricionistas Cristina Martins e Marcia Fidelix publicaram um artigo intitulado 
Sistematização do Atendimento em Nutrição Clínica, que abordou o PCN e sua terminologia 
padronizada no âmbito da área clínica, destacando a importância de uma linguagem uniforme 
para melhorar a comunicação profissional e a precisão dos registros. O conteúdo utilizou 
casos clínicos e atividades para demonstrar a aplicação da metodologia na prática cotidiana 
dos nutricionistas brasileiros.4

Complementando as ações de pesquisa, o Consórcio, em conjunto com a UFPR, desenvolveu 
e aplicou um curso intensivo, o Workshop Terminologia Padronizada do Processo de Cuidado 
(TPCN) em Nutrição Clínica, realizado em novembro de 2020. O evento abordou desde a 
apresentação geral da TPCN até sua aplicação prática nas etapas de avaliação, diagnóstico, 
intervenção e monitoramento. Além disso, incluiu discussões de casos clínicos e registro 
da documentação no formato ADIMA. Essa iniciativa pioneira demonstrou o compromisso 
do Consórcio com a educação e a capacitação profissional, visando à ampla disseminação 
e correta aplicação da TPCN. 

Essa e outras ações, lideradas por um grupo engajado de profissionais e com o apoio da UFPR 
como centro de referência, estabeleceram um sólido alicerce para o avanço da padronização 
e da pesquisa em torno do PCN no Brasil. Desde então, o Consórcio se expandiu e passou 
a contar com mais pesquisadores e instituições parceiras, mantendo atuação contínua no 
apoio, divulgação e aprimoramento da SICNUT.

Em sua constituição atual, o Consórcio PCN Brasil é formado por 10 nutricionistas brasileiros 
(colaboradores desta obra), docentes de instituições de ensino superior localizadas em 
diferentes estados brasileiros. O grupo mantém uma atuação colaborativa e contínua, 
compartilhando experiências, planejando e executando estratégias de divulgação e educação 
do PCN e da SICNUT, além de desenvolver projetos de pesquisa na área. 

O Consórcio PCN Brasil mantém a página no Instagram @pcnbrasil, por meio da qual divulga 
conteúdos técnicos e educativos, e tem apoiado e divulgado diversos eventos, cursos e 
palestras sobre o PCN em diferentes regiões do país. Entre suas finalidades, o Consórcio 
PCN Brasil também busca fortalecer a articulação institucional com a Academy, a ASBRAN 
e o Conselho Federal de Nutrição (CFN), contribuindo para o alinhamento entre as diretrizes 
internacionais e as necessidades do cenário brasileiro.

44
Sis

te
ma

tiz
aç

ão
 do

 Cu
ida

do
 Nu

tr
ici

on
al

 no
 Br

as
il



Outra frente importante de atuação do Consórcio PCN Brasil é o apoio à SICNUT, considerando 
as especificidades do contexto nacional. O Consórcio reconhece a importância do uso de 
uma terminologia padronizada e sugere a adoção da TPCN como referência. No entanto, 
compreende que, no Brasil, a implementação dessa terminologia em sistemas eletrônicos 
ainda se encontra em estágio inicial; por isso, defende que, neste momento, a consolidação do 
processo de cuidado em si seja priorizada, independentemente do uso ou não da terminologia 
padronizada. A adoção progressiva da terminologia padronizada deve ocorrer de forma 
contextualizada, respeitando as condições reais de ensino, prática profissional e infraestrutura 
dos serviços de saúde.

Passados quase 12 anos desde a publicação do manual orientativo para a SICNUT, em 2014, 
verificou-se a necessidade de atualização. Ao longo desse período, o material consolidou-se 
como um importante aliado no cotidiano profissional, contribuindo para a qualificação da 
prática clínica e do cuidado prestado aos pacientes.

O avanço do conhecimento científico, as transformações 
no sistema de saúde e as mudanças nas formas de atuação 
profissional tornaram evidente a necessidade de revisão e 
aprimoramento da SICNUT, especialmente voltado para a área de 
nutrição clínica. Nesse contexto, o Consórcio PCN Brasil assumiu 
a tarefa de coordenar a atualização deste manual, culminando 
na publicação desta obra: SICNUT — Clínica.

LEMBRAR

	> CONCLUSÃO
A construção da SICNUT mostra que organizar o cuidado nutricional não é só uma questão 
técnica, mas também um movimento coletivo de fortalecimento da profissão. Ao longo do 
tempo, diferentes iniciativas — desde a elaboração do manual até a atuação do Consórcio 
PCN Brasil — contribuíram para tornar a prática mais estruturada, coerente e alinhada com 
as necessidades do contexto brasileiro.

Mais do que um modelo a ser seguido à risca, a SICNUT funciona como um guia que ajuda 
o nutricionista a pensar em sua prática, tomar decisões com mais segurança e dar mais 
sentido ao cuidado oferecido. Nesse processo, o desafio não está apenas em conhecer a 
proposta, mas em conseguir aplicá-la de forma crítica, adaptada à realidade e centrada nas 
pessoas atendidas.
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TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL

// Marcia Samia Pinheiro Fidelix // Andréa Fraga Guimarães Costa 
// Filipe Oliveira de Brito

	> INTRODUÇÃO
O Processo de Cuidado em Nutrição (PCN) organiza a prática do nutricionista em etapas que 
ajudam a dar mais clareza, lógica e continuidade ao atendimento. Em vez de intervenções 
isoladas ou baseadas apenas na experiência individual, o PCN propõe um caminho estruturado 
que orienta desde a identificação do problema até o acompanhamento dos resultados.

Dentro desse processo, entender como e quando o cuidado começa faz toda a diferença. 
Nem sempre o atendimento nutricional se inicia de forma planejada, muitas vezes ele surge 
a partir de um encaminhamento, de uma demanda espontânea ou da identificação de um 
risco que ainda não estava evidente. É nesse ponto que a triagem nutricional ganha destaque, 
funcionando como uma porta de entrada importante para o cuidado, especialmente na 
identificação precoce de situações que exigem atenção.

Ao longo deste material, serão apresentados os principais aspectos do PCN, com foco no 
papel da triagem nutricional e nos diferentes contextos em que ela pode ser aplicada. Mais do 
que entender conceitos, a ideia é compreender como essas etapas se conectam na prática e 
contribuem para um cuidado mais eficiente e alinhado às necessidades reais dos pacientes.



	> PROCESSO DE CUIDADO EM NUTRIÇÃO
O Processo de Cuidado em Nutrição (PCN) é composto por quatro etapas interdependentes 
e exclusivas do nutricionista: 

	■ avaliação/reavaliação;
	■ diagnóstico;
	■ intervenção;
	■ monitoramento/aferição em nutrição. 

Trata-se de um processo estruturado e sistemático, aplicável a todas as áreas de atuação 
do nutricionista. 

O PCN pode ser iniciado a partir do encaminhamento de outro profissional de saúde (não 
nutricionista), quando identificada a necessidade de avaliação e orientação alimentar 
e nutricional; por demanda espontânea do cliente; ou ainda  por meio da aplicação de 
instrumentos de triagem de risco nutricional, que permitem a identificação precoce de 
situações que requerem intervenção nutricional qualificada. No PCN, a triagem nutricional 
é uma porta de entrada para o cuidado em nutrição, mas não se configura como um dos 
passos do processo, pois pode ser realizada por qualquer profissional de saúde, e não 
necessariamente pelo nutricionista.1-4

Considerando que a desnutrição, frequentemente silenciosa e subdiagnosticada, acomete 
uma parcela significativa dos pacientes nos diferentes ambientes de atenção à saúde — com 
elevada prevalência no contexto hospitalar —, a triagem de risco nutricional deve ser uma 
ação prioritária para a identificação precoce desses indivíduos, possibilitando a implementação 
oportuna de intervenções nutricionais. 

A triagem de risco nutricional, ou triagem nutricional, configura-se como a etapa inicial, 
estratégica e indispensável da sistematização do cuidado nutricional, aplicável a diversos 
contextos assistenciais e essencial para assegurar que pacientes em risco sejam devidamente 
identificados e não negligenciados no processo de cuidado. Ademais, no contexto brasileiro, 
a triagem integra essa sistematização também porque, na prática, é frequentemente 
realizada pelo próprio nutricionista.

	/ CONTEXTOS DE APLICAÇÃO
A triagem nutricional pode ser aplicada em diversos contextos assistenciais da nutrição clínica. 
Embora seja amplamente reconhecida no ambiente hospitalar, sua aplicação estende-se a 
clínicas, consultórios, ambulatórios, instituições de longa permanência para idosos (ILPI), 
hospitais de transição, hospitais-dia, centros de diálise, serviços de terapia nutricional e 
contextos comunitários marcados pela insegurança alimentar. Essa abrangência reforça o 
caráter transversal da triagem, que pode ser utilizada em distintos níveis de complexidade 
do cuidado, desde a atenção primária até a alta complexidade. 
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Trata-se de uma prática recomendada há décadas por publicações nacionais e internacionais, 
por ser uma estratégia imprescindível no combate à desnutrição e suas consequências 
negativas sobre desfechos clínicos e gastos em saúde. Assim, ao identificar precocemente 
indivíduos em risco de desnutrição, a triagem nutricional favorece a implementação de 
intervenções oportunas e adequadas, contribuindo para a melhoria dos resultados clínicos 
e para a redução dos custos assistenciais.5-10

No ambiente hospitalar, recomenda-se que a triagem nutricional 
seja realizada nas primeiras 24 horas após a admissão e reaplicada 
semanalmente em pacientes inicialmente  classificados sem 
risco nutricional que permaneçam internados.7,8

A escolha do instrumento de triagem nutricional mais adequado a cada realidade constitui 
uma decisão estratégica, influenciada por múltiplos fatores. Entre eles, destacam-se a 
diversidade dos cenários assistenciais, as características específicas da população-alvo, 
a complexidade da condição clínica e metabólica, e os recursos disponíveis no serviço. 
Nesse sentido, devem ser considerados os seguintes aspectos:

	■ ambiente da assistência — hospitais, hospitais de transição, hospitais-dia, clínicas, 
consultórios, ambulatórios, ILPI, centros de diálise, unidades de terapia nutricional e 
unidade básica de saúde, entre outros;

	■ faixa etária do paciente/usuário — criança, adolescente, adulto, idoso;
	■ especialidade ou complexidade da assistência — terapia intensiva, oncologia, cirurgia, 

nefrologia, neurologia, psiquiatria, reabilitação, cuidados paliativos e contextos de insegurança 
alimentar, entre outros;

	■ características da desnutrição — relacionada à privação alimentar, doença crônica ou aguda;
	■ recursos humanos e materiais disponíveis — tempo disponível do profissional, nível de 

capacitação da equipe, acesso a ferramentas digitais e infraestrutura do serviço;
	■ validação e recomendação para a população-alvo — diretrizes clínicas, consensos e 

posicionamentos oficiais de entidades nacionais e internacionais de saúde e nutrição.

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (SBNPE/BRASPEN) 
recomenda o uso dos instrumentos de triagem nutricional Nutritional Risk Screening 200211 
e o Malnutrition Screening Tool (MST) para pacientes internados em enfermarias, bem como 
o Nutrition Risk in Critically ill (NUTRIC) Score para pacientes críticos em unidades de terapia 
intensiva.7 No âmbito da pediatria, destaca-se o Screening Tool for Risk on Nutritional Status 
and Growth (STRONG kids), pois é um instrumento de triagem nutricional traduzido e validado 
para a população pediátrica brasileira.12

No contexto hospitalar, revisões sistemáticas recentes mostram bons resultados do Malnutrition 
Universal Screening Tool (MUST) na identificação de risco de desnutrição em adultos 
hospitalizados,9 bem como o Pediatric Yorkhill Malnutrition Score (PYMS) na pediatria.10 Para 
a população idosa residente na comunidade, o Mini Nutritional Assessment — Short Form 
(MNA-SF) tem demonstrado boa sensibilidade e especificidade para detecção do risco de 
desnutrição.13 Contudo, os autores dessas revisões ressaltam a heterogeneidade metodológica 
dos estudos e a inexistência de um padrão-ouro universalmente validado, o que limita a 
comparabilidade dos resultados e reforça a necessidade de escolhas contextualizadas dos 
instrumentos, com base nos aspectos comentados anteriormente. 
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A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 
recomenda a utilização do MUST para adultos hospitalizados e 
na comunidade, o NRS 2002 ou MST para adultos especialmente 
hospitalizados, o MNA-SF para pessoas idosas em diferentes 
cenários assistenciais.14

Com o objetivo de apoiar a identificação dos instrumentos mais apropriados em cada cenário 
assistencial, o Quadro 1 apresenta um compilado dos principais instrumentos de triagem 
nutricional, amplamente utilizados e recomendados para adultos e idosos.  

QUADRO 1

INSTRUMENTOS DE TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL PARA ADULTOS  
E IDOSOS E RESPECTIVOS CONTEXTOS ASSISTENCIAIS

SIGLA INSTRUMENTO
(EM INGLÊS)

CONTEXTO ASSISTENCIAL
(POPULAÇÃO)

REFERÊNCIA

MST Malnutrition Screening Tool Admissão em hospitais
(adultos)

Ferguson e colabo-
radores.15

MUST Malnutrition Universal Scree-
ning Tool

Hospitais, ambulatórios, insti-
tuições de longa permanência, 
consultórios
(adultos e idosos)

Stratton e colabora-
dores.16

NRS-2002 Nutritional Risk Screening 2002 Hospitais e ambulatórios
(adultos e idosos)

Kondrup e colabo-
radores.11

SNAQ Short Nutritional Assessment 
Questionnaire

Hospitais
(adultos e idosos)

Kruizenga e colabo-
radores.17

MNA-SF Mini Nutritional Assessment 
– Short Form

Hospitais, instituições de longa 
permanência,  comunidades, 
centros de reabilitação
(idosos)

Kaiser e colabora-
dores.13

N U T R I C 
Score

Nutrition Risk in the Critically Ill Hospitais - em terapia intensiva 
(adultos e idosos)

Rahman e colabo-
radores.18

// Fonte: Elaborado pelos autores.

Ao selecionar o instrumento de triagem mais adequado a cada paciente e cenário assistencial, o 
nutricionista pode otimizar a identificação de indivíduos em risco, personalizar as intervenções 
nutricionais e, consequentemente, adotar uma abordagem mais assertiva e eficaz. Essa 
escolha impacta positivamente os desfechos clínicos e contribui para a melhoria da qualidade 
de vida dos pacientes. 

Segundo Kondrup e colaboradores, para predizer o risco de desnutrição, podem ser utilizados 
não apenas os indicadores de estado nutricional, como o índice de massa corporal (IMC), 
a perda de peso involuntária, a redução da ingestão alimentar; mas também a gravidade da 
doença ou estresse metabólico, sobretudo em indivíduos hospitalizados.1
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Diante da diversidade de instrumentos de triagem nutricional apresentados no Quadro 1, a escolha do 
mais apropriado vai além da caracterização do paciente,  exigindo uma compreensão aprofundada 
dos parâmetros específicos requeridos em cada instrumento. Para uma aplicação precisa e 
efetiva, é fundamental que o nutricionista não apenas conheça o instrumento de triagem, mas 
também esteja ciente das informações necessárias para o correto preenchimento, assegurando 
uma coleta de dados completa e fidedigna. 

O Quadro 2 detalha os principais parâmetros de triagem nutricional que compõem os 
instrumentos mais utilizados em adultos e idosos. Essa visão comparativa, além de elucidar 
os parâmetros em comum, é essencial para guiar o profissional na fase de coleta de dados. 
Ao conhecer esses parâmetros, o nutricionista pode otimizar o tempo, preparando-se para a 
coleta de informações específicas. Ainda, a adoção de protocolos padronizados para coleta 
de dados configura-se como uma boa prática, pois reduz a variabilidade  interobservador e 
assegura que todas as informações requeridas sejam coletadas, possibilitando uma triagem 
precisa e representativa do risco nutricional de cada paciente.

QUADRO 2

INFORMAÇÕES NECESSÁRIAS PARA APLICAÇÃO DE INSTRUMENTOS  
DE TRIAGEM NUTRICIONAL EM ADULTOS E IDOSOS

PARÂMETROS DE TRIAGEM 
NUTRICIONAL

MST MUST NRS-
2002

SNAQ MNA®-
SF

NUTRIC
Score

Idade X X

Ingestão alimentar X X X X

Apetite X X

Uso de suplementos orais ou 
nutrição por sonda X

Índice de massa corporal X X X

Circunferência da panturrilha X

Peso X X X X X

Gravidade da doença X

APACHE, SOFA* X

IL6 (se disponível) X

Comorbidades X

Mobilidade X

Problemas neuropsicológicos X

Estresse psicológico X

Doença aguda X X

Dias de hospitalização X

*APACHE, SOFA: sistemas de pontuação usados em pacientes críticos para avaliar a gravidade clínica 
e o risco de mortalidade. 

APACHE: Avaliação da Fisiologia Aguda e do Estado de Saúde Crônico (em inglês, Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation); IL6: interleucina-6; SOFA: Avaliação Sequencial de Falência de 

Órgãos (em inglês, Sequential Organ Failure Assessment). // Fonte: Elaborado pelos autores.
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Crianças e adolescentes exigem abordagem e instrumentos específicos de triagem nutricional. 
As particularidades do crescimento e desenvolvimento, as necessidades nutricionais 
dinâmicas, as diferentes formas de manifestação de doenças e as complexas influências 
familiares, sociais e ambientais tornam inadequados os instrumentos desenvolvidos para 
adultos e idosos para essa faixa etária. 

Na população pediátrica, o crescimento é um processo contínuo e acelerado, 
marcado por mudanças significativas na composição corporal, no desenvolvimento 
neurológico e na maturação óssea, o que demanda padrões de referência e indicadores 
nutricionais próprios, como curvas de crescimento específicas para idade e sexo. 

Além disso, as necessidades energéticas e de micronutrientes são elevadas e variáveis, 
refletindo as intensas demandas metabólicas associadas ao crescimento e desenvolvimento. 
As manifestações de desnutrição e de doenças também podem ser atípicas ou mascaradas, 
enquanto fatores como práticas alimentares familiares, acesso a alimentos nutritivos e 
ambiente escolar exercem influência determinante sobre o estado nutricional.

A seleção do instrumento de triagem nutricional pediátrica deve considerar, de forma 
integrada, os seguintes aspectos:

	■ idade do paciente (lactentes, pré-escolares, escolares, adolescentes);
	■ contexto assistencial (hospitalar, ambulatorial, comunitário);
	■ condição de saúde subjacente (doenças crônicas, agudas, cirúrgicas);
	■ parâmetros nutricionais relevantes para cada fase do desenvolvimento. 

No ambiente hospitalar, são preferíveis instrumentos de aplicação rápida, que possam ser 
utilizados por diferentes profissionais de saúde; nos serviços ambulatoriais, a integração 
da triagem às consultas de rotina é fundamental.

A utilização de instrumentos validados de triagem para a 
população pediátrica assegura sensibilidade e especificidade 
adequadas para a detecção precisa do risco nutricional, reduzindo 
a ocorrência de falsos positivos e negativos. Dessa forma, 
possibilita-se o início oportuno e direcionado da intervenção 
nutricional, com otimização do uso de recursos e maior impacto 
clínico.  

LEMBRAR

O Quadro 3 reúne os principais instrumentos de triagem nutricional validados e recomendados 
para crianças e adolescentes. Esse compilado serve como guia prático, favorecendo a 
implementação precoce e qualificada do cuidado nutricional nessa população com tantas 
especificidades.
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QUADRO 3

INSTRUMENTOS DE TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL PARA CRIANÇAS 
E ADOLESCENTES E RESPECTIVOS CONTEXTOS ASSISTENCIAIS

SIGLA NOME EM INGLÊS CONTEXTO ASSISTENCIAL
(FAIXA ETÁRIA)

REFERÊNCIA

PYMS Pediatric Yorkhill Malnutri-
tion Score

Hospitais
(1 a 16 anos)

Gerasimidis  
e colaboradores.19

STAMP Screening Tool for the 
Assessment of Malnutrition 
in Paediatrics

Hospitais
(2 a 17 anos)

McCarthy  
e colaboradores.20

STRONGkids Screening Tool for Risk 
on Nutritional Status and 
Growth

Hospitais
(1 mês a 16 anos)

Huysentruyt  
e colaboradores.21

PMST Pediatric Malnutrition 
Screening Tool

Hospitais
(até 17.6 anos)

Thomas  
e colaboradores.22

PNST Pediatric Nutrition Scree-
ning Tool

Hospitais
(até 16 anos)

White  
e colaboradores.23

PNRS Pediatric Nutritional Risk 
Score

Hospitais
(acima de 1 mês)

Sermet-Gaudelus  
e colaboradores.24

// Fonte: Elaborado pelos autores.

A escolha adequada de uma triagem evita resultados imprecisos 
que podem subestimar ou superestimar o risco nutricional, 
sobretudo em crianças e adolescentes, podendo comprometer 
as fases seguintes do cuidado nutricional. Adicionalmente, 
a validação científica desses instrumentos é essencial, pois 
garante sua acurácia, confiabilidade e aplicabilidade na prática 
clínica, fundamentando uma abordagem baseada em evidências 
e assegurando que os resultados obtidos sejam fidedignos.

As particularidades fisiológicas e de desenvolvimento dessa faixa etária exigem parâmetros de 
avaliação específicos, que diferem significativamente dos utilizados em adultos. Em crianças, 
o crescimento e o desenvolvimento são processos dinâmicos e contínuos, com necessidades 
nutricionais que variam intensamente com a idade, o que torna a avaliação antropométrica um 
pilar essencial. Além disso, a dependência de cuidadores para a alimentação e a comunicação 
de sintomas, a maior vulnerabilidade a infecções e as diferentes manifestações clínicas de 
doenças crônicas ou agudas impactam diretamente a avaliação do estado nutricional.

Compreender as variáveis que cada instrumento prioriza — como alterações de peso recentes 
e históricas, índices de crescimento, apetite e ingestão alimentar, condição médica subjacente 
ou presença de sintomas gastrointestinais — é crucial para a acurácia da triagem. Cada um 
desses fatores contribui para um perfil de risco nutricional único, e a sua correta interpretação 
permite identificar crianças em risco de desnutrição.
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O Quadro 4, a seguir, apresenta uma síntese detalhada dos parâmetros de triagem nutricional 
exigidos pelos principais instrumentos para crianças e adolescentes. Ao identificar previamente 
as informações essenciais para cada instrumento, é possível otimizar o tempo de atendimento, 
minimizar erros na aplicação e, sobretudo, garantir que a avaliação do risco nutricional seja 
o mais fidedigna possível. Este compilado visa guiar o profissional de saúde na preparação 
para a avaliação, assegurando que todos os dados necessários sejam coletados de forma 
sistemática, eficiente e com a devida padronização.

QUADRO 4

INFORMAÇÕES NECESSÁRIAS PARA APLICAÇÃO DE INSTRUMENTOS  
DE TRIAGEM NUTRICIONAL EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES
PARÂMETROS DE TRIAGEM 

NUTRICIONAL
PYMS STAMP STRONG

KIDS
PMST PNST PNRS

Ingestão alimentar X X X X X

Índice de massa corporal X

Peso X X X X

Peso e altura X X

Sobrepeso e obesidade X

Sintomas gastrointestinais X

Doença, condição clínica, 
diagnóstico X X X X X

Sinais físicos de desnutrição X

Intervenção nutricional prévia X

Dor/dificuldade alimentar X X

// Fonte: Elaborado pelos autores.

	> CONCLUSÃO
Conforme verificado, a eficácia da triagem nutricional reside na realização precoce e regular. 
Esse é um pilar fundamental para a detecção oportuna de riscos nutricionais e a prevenção de 
complicações associadas à má nutrição, que podem impactar negativamente os desfechos 
clínicos e a qualidade de vida dos pacientes. Além disso, a eficácia do processo depende da 
seleção criteriosa do instrumento mais apropriado para cada contexto clínico.

Por fim, vale lembrar que a Resolução do Conselho Federal de Nutrição nº 600/2018 estabelece 
que a triagem nutricional integra as atribuições do nutricionista no contexto da nutrição clínica 
em diferentes níveis de atenção à saúde.25 Anteriormente, a Resolução CFN nº 594/2017 já 
determinava que todas as informações relativas à assistência nutricional, incluindo as ações 
de avaliação e identificação do risco nutricional, devem ser obrigatoriamente registradas em 
prontuário físico ou eletrônico do paciente, sob responsabilidade do nutricionista.26
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A inclusão da triagem nutricional na abordagem sistemática do cuidado é decisiva para facilitar 
a intervenção nutricional precoce e o desenvolvimento de planos de cuidado personalizados. 
O profissional deve reconhecer que o risco nutricional é dinâmico e pode exigir reavaliações 
periódicas, em intervalos regulares, para o monitoramento e a evolução clínica do paciente. 
Portanto, a triagem nutricional deve ser aplicada e devidamente documentada no início da 
assistência nutricional em nutrição clínica, em qualquer ambiente de prática e, se detectado 
o risco nutricional, faz-se necessária a avaliação do estado nutricional. SI
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NÍVEIS DE ASSISTÊNCIA NUTRICIONAL

// Marcia Samia Pinheiro Fidelix // Andréa Fraga Guimarães Costa
// Lúcia Leite Lais

	> INTRODUÇÃO
A organização do cuidado em saúde pressupõe a estratificação das necessidades dos 
indivíduos e a adequação das ações assistenciais conforme o grau de complexidade clínica, 
funcional e social. No Brasil, essa organização pode ser exemplificada na estruturação do 
Sistema Único de Saúde (SUS), que dispõe seus serviços em níveis de assistência com o 
objetivo de assegurar um cuidado integral, equitativo e resolutivo. 

Conforme a Portaria nº 4.279/2010, essa organização se distribui, de modo geral, entre 
a Atenção Primária à Saúde (APS) e a Atenção Especializada (que compreende ações e 
serviços de média e alta complexidade).1,2 A referida Portaria destaca que a definição dos 
níveis de atenção à saúde é fundamental para o uso racional dos recursos e para orientar o 
foco gerencial dos entes responsáveis pela governança das Redes de Atenção à Saúde (RAS). 

Nessa lógica, a rede organiza-se por arranjos produtivos estruturados segundo a densidade 
tecnológica dos serviços, variando do nível de menor densidade, passando pela densidade 
intermediária (atenção secundária), até alcançar a maior densidade tecnológica (atenção 
terciária).1 Essa lógica hierarquizada busca garantir integralidade, regionalização e racionalidade 
na organização do sistema de saúde.

Embora dialoguem com essa organização sistêmica do SUS, os níveis de assistência nutricional 
não são determinados pelos níveis de atenção à saúde, mas por critérios próprios relacionados 
ao risco nutricional e à condição clínica do paciente que aponta para especificidades do 
cuidado nutricional. A proposta dos níveis de assistência nutricional surgiu da necessidade 
de sistematizar o trabalho do nutricionista e tornar mais eficiente o gerenciamento das 
atividades assistenciais, reconhecendo que diferentes pacientes e unidades demandam 
tempos, recursos e tipos de intervenção distintos. 



	> CATEGORIZAÇÃO DOS NÍVEIS DE ASSISTÊNCIA 
NUTRICIONAL

A categorização dos níveis de assistência nutricional passou a considerar a especialidade 
atendida, as condições clínicas individuais, o estado nutricional e a presença de fatores de 
risco, permitindo uma distribuição mais racional das atividades profissionais e maior precisão 
na mensuração da assistência prestada.3

Os níveis de assistência nutricional podem ser aplicados tanto em ambientes hospitalares 
quanto ambulatoriais e até domiciliares, e constituem uma estratégia organizacional do 
cuidado. Essa classificação possibilita padronizar ações, tornando o atendimento mais 
sistematizado, seguro e coerente com as necessidades do paciente. Além disso, favorece a 
comunicação com a equipe multiprofissional, otimiza fluxos assistenciais, qualifica o cuidado 
ofertado e contribui para o planejamento das ações, a gestão de resultados e a melhoria da 
produtividade dos serviços. 

Nesse sentido, essa estratégia também auxilia na priorização de atendimentos, no 
dimensionamento de recursos humanos e na padronização das condutas profissionais, 
promovendo maior equidade no acesso ao cuidado nutricional e assegurando que pacientes 
com maior gravidade clínica ou risco nutricional recebam acompanhamento mais intensivo 
e especializado.4

No âmbito normativo, a Resolução CFN nº 600/20185 constitui um 
marco regulatório para o exercício profissional do nutricionista 
no Brasil, estabelecendo as atribuições por área de atuação e 
os parâmetros numéricos mínimos de referência. 

No contexto da Nutrição Clínica, a Resolução CFN nº 600/2018 introduz a necessidade de 
organizar o cuidado com base em níveis de assistência em nutrição, reforçando o caráter 
técnico, ético e organizacional dessa estratégia no exercício profissional. Ela enfatiza que para 
realizar as atribuições de Nutrição Clínica, na subárea assistência nutricional e dietoterápica 
em hospitais e clínicas em geral, hospital-dia, unidades de pronto-atendimento (UPA) e spa 
clínicos, em serviços de terapia renal substitutiva e em instituições de longa permanência 
para idosos (ILPIs), o nutricionista deverá estabelecer e executar protocolos técnicos do 
serviço, segundo níveis de assistência nutricional.5

Considerando as diversas atividades do nutricionista e com o intuito de organizar a assistência 
nutricional, na década de 1990, autores sugeriram a classificação dos níveis de assistência 
nutricional em primário, secundário e terciário.3 Desde então, esta classificação tem sido 
utilizada no desenvolvimento de protocolos em serviços específicos6,7 e na gestão de 
indicadores de assistência nutricional.8 
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A classificação proposta por Maculevicius e colaboradores3 estabelece que:

	■ o nível primário da assistência nutricional é destinado a pacientes cuja condição de base 
ou demanda apresentada não requer cuidados dietoterápicos específicos e não apresenta 
fatores de risco nutricional associados;

	■ o nível secundário é voltado a pacientes cuja patologia de base exige cuidados dietoterápicos 
específicos, porém sem fatores de risco nutricional associados ou a pacientes cuja 
doença de base ou problema não exijam cuidados dietoterápicos específicos, mas que 
apresentam risco nutricional;

	■ o nível terciário é indicado para pacientes cuja patologia de base demanda cuidados 
nutricionais específicos e que apresentam fatores de risco nutricional associados.4

	/ ESTRATIFICAÇÃO DO CUIDADO NUTRICIONAL
Como a classificação proposta por Maculevicius e colaboradores3 e reiterada pela ASBRAN4 se 
apoia em dois critérios (presença de risco nutricional e necessidade dietoterápica específica), 
ela pode gerar algumas inconsistências na prática, caso o nutricionista não considere alguns 
fatores como gravidade da doença, complicações, complexidade e intensidade do cuidado 
nutricional. Por isso, o próprio manual da ASBRAN afirma que “na prática, algumas situações 
clínicas que geram hipercatabolismo (como grandes queimaduras, politraumas, caquexia, 
terapia nutricional enteral e parenteral, cirurgias de grande porte ou enfermidades graves) 
estão classificadas em nível terciário”.4

O primeiro critério, chamado risco nutricional, refere-se à probabilidade de 
identificar precocemente indivíduos em risco de desnutrição, considerando 
aspectos como perda de peso não intencional recente, redução da ingestão 
alimentar, doença aguda ou crônica e alterações metabólicas. 

O risco nutricional costuma ser identificado por meio de instrumentos validados de triagem 
nutricional. Com o avanço das práticas em nutrição clínica, especialmente com a ampliação 
do uso de terapias nutricionais especializadas e o manejo de pacientes com alta complexidade 
clínica, na prática clínica, observa-se que, a depender do instrumento de triagem utilizado, 
determinados pacientes sem risco nutricional ou desnutrição estabelecida demandam 
acompanhamento nutricional intensivo em razão da complexidade da condição clínica 
ou da intervenção nutricional empregada, como ocorre em casos de nutrição de estados 
hipermetabólicos.

Ao definir o nível de assistência, o nutricionista deve considerar a gravidade do 
quadro clínico: grau de instabilidade clínica ou comprometimento orgânico do 
paciente, considerando o impacto da doença de base, a presença de complicações 
e a necessidade de cuidados intensivos (exemplo: paciente em cuidados intensivos, 
sepse ou choque séptico, politrauma, queimaduras extensas, pós-operatório de 
grande porte com complicações).
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O segundo critério, chamado dietoterapia específica, refere-se à necessidade 
de adaptações dietéticas terapêuticas individualizadas em função de uma 
condição clínica, afinal a dietoterapia é uma ferramenta terapêutica para 
prevenção, controle e tratamento de doenças. Assim, a dietoterapia específica 
remete à complexidade da intervenção nutricional que está relacionada ao 
tipo de terapia nutricional prescrita e ao grau de monitoramento necessário. 

O critério dietoterapia específica independe do estado nutricional atual do paciente, pois 
determinadas terapias exigem maior monitoramento, mesmo em indivíduos eutróficos. 

Alguns exemplos de intervenções nutricionais complexas com atenção dietoterápica 
abrangem nutrição enteral por sonda nasogástrica, nasoenteral ou ostomia; nutrição 
parenteral total ou parcial; monitoramento para prevenção ou manejo de síndrome 
de realimentação; pacientes em terapia intensiva com controle metabólico rigoroso; 
uso de dietas/fórmulas especializadas de alto custo ou composição específica 
(dieta com restrição de potássio para doença renal crônica, dieta com restrição 
de sódio para insuficiência cardíaca, hiperproteica para recuperação nutricional); 
e ajustes frequentes de prescrição nutricional (dieta para diarreia, para diabetes). 

Não se trata apenas de orientações gerais de alimentação saudável, mas de intervenções 
dietéticas específicas e direcionadas para prevenção e/ou controle de doenças, sintomas 
ou complicações. A seguir, apresenta-se uma síntese do que se propõe avaliar cada critério 
e um guia para classificação do nível de assistência nutricional (Quadro 1).

QUADRO 1

CRITÉRIOS PROPOSTOS PARA CLASSIFICAÇÃO DO NÍVEL DE ASSISTÊNCIA 
NUTRICIONAL

CRITÉRIO O QUE AVALIA NÍVEL

PRIMÁRIO SECUNDÁRIO TERCIÁRIO

Risco 
nutricional

	■ Risco de desnutrição
	■ Gravidade do quadro 
clínico

	■ Hipercatabolismo

Não Sim Não Sim

Dietoterapia 
específica

	■ Necessidade de in-
tervenção nutricional 
complexa

	■ Alterações dietéticas 
individualizadas

Não Não Sim Sim

// Fonte: Adaptado da Associação Brasileira de Nutrição.1
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A triagem nutricional deve ser realizada o mais precocemente possível após a admissão 
hospitalar, preferencialmente nas primeiras 24 horas, com registro em prontuário. Nos pacientes 
inicialmente classificados sem risco nutricional, recomenda-se a reaplicação semanal da 
triagem enquanto permanecerem hospitalizados.9 Além disso, a triagem também deve ser 
repetida a cada sete dias em pacientes com risco nutricional moderado, a fim de monitorar 
possíveis mudanças no estado nutricional durante a internação.10 

Embora os critérios propostos de classificação constituam ferramentas úteis para orientar 
a tomada de decisão e padronizar a organização do cuidado nutricional, é fundamental 
reconhecer a importância do julgamento clínico do nutricionista nesse processo. Esses 
critérios devem ser compreendidos como guias operacionais, e não como substitutos do 
raciocínio clínico. 

Situações específicas, contextos assistenciais particulares ou combinações de fatores não 
contempladas integralmente nos critérios podem exigir análise individualizada. Nesses casos, 
cabe ao nutricionista, com base em sua formação, experiência e avaliação global do paciente, 
ajustar a classificação do nível de assistência de forma justificada e devidamente registrada 
em prontuário, assegurando que o cuidado prestado seja coerente com as necessidades 
reais do indivíduo.

	> CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A aplicabilidade dos níveis de assistência nutricional ultrapassa o ambiente hospitalar, podendo 
ser incorporada a diferentes cenários de prática, como ambulatórios especializados, ILPIs, 
hospitais de transição, unidades de terapia intensiva e programas de atenção domiciliar. Essa 
amplitude reforça a versatilidade do modelo, embora sua implementação possa demandar 
ajustes conforme as características institucionais, a disponibilidade de recursos e o perfil 
clínico-nutricional da população atendida.

De forma geral, a classificação adequada dos pacientes segundo os níveis de assistência 
nutricional contribui não apenas para a organização do serviço de nutrição, mas também 
para a qualificação do cuidado ofertado. Essa sistematização permite melhor distribuição da 
carga de trabalho da equipe, uso mais racional de recursos terapêuticos, como suplementos 
e terapias nutricionais especializadas, e maior eficiência no planejamento de consultas, 
reavaliações e monitoramento clínico-nutricional. 

Ao assegurar que cada paciente receba um acompanhamento proporcional à sua complexidade, 
reduz-se o risco de falhas assistenciais e fortalece-se a segurança do cuidado. Assim, a 
organização da assistência por meio dos níveis de assistência nutricional consolida-se como 
uma estratégia fundamental para aprimorar a gestão, a equidade e a qualidade do cuidado 
nutricional no contexto brasileiro.
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AVALIAÇÃO NUTRICIONAL

// Fernanda Muniz de Macedo Stumpf // Filipe Oliveira de Brito
// Lúcia Leite Lais // Vanessa Maria Bertoni

	> INTRODUÇÃO
A avaliação nutricional representa um eixo central do cuidado nutricional e uma etapa essencial 
não só na prática clínica, mas em pesquisas e políticas de saúde pública. O propósito é 
identificar alterações no estado nutricional, compreender as causas e orientar decisões 
terapêuticas e preventivas.

Inicialmente, a avaliação nutricional surgiu como ferramenta para descrever o estado nutricional 
de populações em larga escala, com padronização de procedimentos e inquéritos em países 
de baixa renda. Na segunda metade do século XX, o avanço das técnicas de nutrição enteral 
e parenteral marcou uma transição do enfoque populacional para o clínico, estimulando o 
desenvolvimento de métodos aplicados à avaliação individual de pacientes hospitalizados 
e pertencentes a grupos vulneráveis.

Com o tempo, países de alta renda também incorporaram sistemas de vigilância nutricional, 
inicialmente voltados a populações de risco (crianças, gestantes e famílias de baixa renda). 
Hoje, tais sistemas abrangem todas as faixas etárias, refletindo o reconhecimento da nutrição 
como determinante fundamental das doenças crônicas não transmissíveis.

A partir da década de 1980, novos conceitos passaram a valorizar indicadores funcionais e 
prognósticos, capazes de relacionar o estado nutricional aos desfechos clínicos e à recuperação 
funcional, consolidando o papel da avaliação nutricional na medicina baseada em evidências. 
Paralelamente, o progresso tecnológico ampliou as possibilidades diagnósticas — desde 
a análise de biomarcadores e composição corporal até o uso de ferramentas digitais e de 
telemonitoramento —, integrando ciência, tecnologia e prática clínica.



Apesar da sofisticação dos métodos instrumentais, a expertise clínica e a formação continuada 
dos profissionais continuam sendo fundamentais para a detecção precoce e precisa das 
alterações nutricionais. Essa evolução permite uma compreensão mais abrangente e 
contextualizada do impacto da nutrição sobre a saúde, o metabolismo e a qualidade de vida, 
em todos os ciclos de vida e níveis de atenção. Mais detalhes sobre o histórico e a evolução 
da avaliação nutricional podem ser consultados na literatura.1-3

	> ASPECTOS CONCEITUAIS
A avaliação nutricional é um processo sistemático, contínuo e multidimensional, para 
investigação do estado nutricional de indivíduos e populações. Representa um eixo do 
cuidado nutricional e constitui uma ferramenta para o diagnóstico e o acompanhamento 
nutricional, além de ser indispensável na implementação de intervenções nutricionais 
baseadas em evidências. Esse processo envolve a coleta, análise e interpretação integrada 
de dados clínicos, antropométricos, laboratoriais, dietéticos e funcionais, dentre outros, com 
o propósito de oferecer uma compreensão abrangente das necessidades nutricionais e das 
condições associadas à saúde e à doença.3,4

Mais do que identificar deficiências ou excessos, a avaliação nutricional sustenta o raciocínio 
clínico e fornece uma base científica para a tomada de decisões no cuidado em saúde. 
Quando conduzida de forma adequada, permite orientar intervenções personalizadas, 
acompanhar a evolução do paciente e avaliar o impacto das intervenções implementadas. 
Dessa forma, contribui para melhores desfechos clínicos, reduz o risco de complicações, 
otimiza o tratamento e promove a qualidade de vida em diferentes estágios de doença.5,6

O estado nutricional, por sua vez, reflete o equilíbrio dinâmico entre as necessidades fisiológicas 
e o aporte nutricional efetivamente consumido e utilizado pelo organismo. Esse equilíbrio é 
influenciado por múltiplos fatores, como os seguintes:

	■ idade;
	■ sexo;
	■ nível de atividade física;
	■ estado fisiológico;
	■ condição clínica.

O equilíbrio entre as necessidades fisiológicas e o aporte nutricional pode ser comprometido 
por processos inflamatórios, estresse metabólico ou até fatores ambientais/comportamentais.6 
Isso resulta em distúrbios nutricionais, entre os quais se destacam a desnutrição e a 
obesidade, condições que, embora opostas em manifestação, compartilham mecanismos 
fisiopatológicos complexos e consequências clínicas relevantes.

Ao longo das últimas décadas, observa-se uma evolução conceitual e diagnóstica dos 
distúrbios nutricionais, particularmente da desnutrição e da obesidade. Em definições mais 
antigas, ambas eram compreendidas sob uma ótica epidemiológica e quantitativa, centrada 
em deficiências ou excessos energéticos, respectivamente. 
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Atualmente, a Organização Mundial da Saúde7 definiu a desnutrição, de forma 
abrangente, como deficiências, excessos ou desequilíbrios na ingestão de 
energia e nutrientes. Já o Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) 
usa critérios fenotípicos e etiológicos para o diagnóstico da desnutrição.8 

Novos critérios diagnósticos propostos para obesidade são fundamentados 
em marcadores metabólicos, inflamatórios e funcionais, capazes de diferenciar 
obesidade clínica e pré-clínica, além de permitir uma estratificação mais precisa 
do risco metabólico e funcional.9

Percebe-se, então, que, com o avanço da ciência da nutrição e da medicina baseada em 
evidências, esses conceitos foram progressivamente ampliados para incorporar aspectos 
clínicos, funcionais, metabólicos e prognósticos, refletindo uma visão multifatorial e integradora 
do estado nutricional. Esses avanços conceituais exemplificados reforçam o papel estratégico 
da avaliação nutricional como ferramenta diagnóstica, prognóstica e terapêutica. Ao integrar 
informações clínicas, metabólicas e funcionais, a avaliação nutricional possibilita uma 
abordagem personalizada e precisa, ajustada ao perfil de risco de cada indivíduo.

A integração da avaliação nutricional em abordagens interdisciplinares amplia a qualidade 
e a efetividade do cuidado. Ao articular dados objetivos e subjetivos, permite o manejo 
individualizado do paciente e a compreensão ampliada de seu contexto fisiológico, funcional e 
psicossocial. Essa abordagem é essencial em diferentes níveis de atenção, desde unidades de 
terapia intensiva e ambulatórios especializados até a atenção primária, e reforça a importância 
da comunicação e da atuação colaborativa entre as equipes de saúde.10

Por fim, a sistematização do cuidado nutricional pressupõe que a avaliação contemple 
múltiplas dimensões interdependentes:

	■ história pessoal e clínica;
	■ história alimentar e dietética;
	■ antropometria e composição corporal;
	■ dados bioquímicos e laboratoriais;
	■ semiologia nutricional;
	■ aspectos subjetivos da alimentação;
	■ segurança alimentar e nutricional;
	■ amamentação;
	■ atividades da vida diária;
	■ instrumentos integrados de avaliação nutricional;
	■ padrões de referência. 

Quanto mais abrangente e integrada for a análise, maior será a precisão diagnóstica e 
a efetividade das intervenções nutricionais, promovendo um cuidado verdadeiramente 
centrado no paciente. A escolha dos métodos utilizados depende das habilidades clínicas 
do nutricionista, dos recursos disponíveis e do contexto do paciente. 
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Recomenda-se que a avaliação siga protocolos fundamentados em evidências e 
diretrizes clínicas específicas para diferentes doenças e condições. A reavaliação 
e o acompanhamento são etapas contínuas e indispensáveis, assegurando que o 
cuidado nutricional se mantenha adequado ao longo do tempo e frente às mudanças 
do quadro clínico.11

	> DIMENSÕES DA AVALIAÇÃO NUTRICIONAL
As dimensões da avaliação nutricional representam os diferentes componentes que, de forma 
integrada, permitem compreender o estado nutricional em sua totalidade. Cada dimensão 
contempla um conjunto de informações específicas que, quando interpretadas em conjunto, 
fornecem uma visão ampla e individualizada do paciente:

	■ a história pessoal e clínica contextualiza fatores de saúde, hábitos de vida e condições 
associadas; 

	■ a história alimentar e dietética explora o consumo alimentar habitual qualitativo e quantitativo, 
e seus determinantes; 

	■ a antropometria, a composição corporal e os dados bioquímicos e laboratoriais traduzem 
aspectos quantitativos e do estado nutricional; e a semiologia nutricional identifica sinais 
e sintomas clínicos de carências ou excessos. 

Dimensões como aspectos subjetivos da alimentação, segurança alimentar e nutricional, 
amamentação, atividades da vida diária, instrumentos integrados de avaliação nutricional 
e padrões de referência complementam a análise, ampliando o olhar do profissional para 
além dos parâmetros biomédicos e integrando aspectos funcionais, sociais e culturais do 
cuidado nutricional. 

A seguir, cada uma dessas dimensões é apresentada de forma mais detalhada, destacando 
objetivos, componentes e aplicabilidade na prática clínica.

	/ HISTÓRIA PESSOAL E CLÍNICA

A história pessoal e clínica constitui uma dimensão fundamental da avaliação 
nutricional e reúne informações essenciais para compreender o contexto 
social e clínico no qual o estado nutricional do indivíduo se desenvolve. Essa 
dimensão permite identificar fatores etiológicos, condições associadas e 
determinantes que influenciam direta ou indiretamente a ingestão alimentar, 
a digestão, a absorção, o metabolismo, o comportamento alimentar e a 
capacidade de adesão ao cuidado nutricional.

No contexto da avaliação nutricional, o objetivo da história pessoal e clínica é conhecer o 
paciente e caracterizar as condições atuais e pregressas que impactam o risco nutricional, 
o prognóstico e a resposta ao cuidado. As informações obtidas subsidiam o restante da 
avaliação nutricional, assim como o diagnóstico nutricional, o planejamento da intervenção 
e o acompanhamento.
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Alguns componentes da avaliação nutricional tendem a não se modificar ao longo do 
tempo, por se referirem à caracterização do paciente ou sua história pregressa (por 
exemplo, história pessoal, história clínica pregressa e história familiar). Entretanto, 
outros componentes podem sofrer modificações ao longo do cuidado e, portanto, 
demandam reavaliação periódica (por exemplo, uso de medicamentos e suplementos, 
e estilo de vida).

Essa dimensão integra informações obtidas por meio da história pessoal, história social, 
condição clínica atual, história clínica pregressa, história familiar, uso de medicamentos e 
suplementos, estilo de vida e condições específicas do ciclo de vida. A análise conjunta desses 
elementos permite compreender vulnerabilidades, barreiras e potencialidades do paciente, 
qualificando o raciocínio clínico e favorecendo decisões nutricionais mais realistas, seguras 
e individualizadas. Alguns exemplos de componentes e indicadores são apresentados no 
Quadro 1. Eles podem ser adaptados conforme o contexto de atuação e as necessidades 
do cuidado nutricional.

QUADRO 1

COMPONENTES DA HISTÓRIA PESSOAL E CLÍNICA E RESPECTIVOS 
INDICADORES PARA SEREM INVESTIGADOS DURANTE A AVALIAÇÃO 
NUTRICIONAL

COMPONENTES OBJETIVOS INDICADORES / ITENS A SEREM 
INVESTIGADOS

História pessoal Caracterizar o paciente 	■ Idade
	■ Sexo
	■ Gênero
	■ Etnia
	■ Raça
	■ Nível de escolaridade
	■ Profissão
	■ Ocupação

História social Compreender o contexto 
social e ambiental que 
influencia a alimentação 

	■ Estrutura familiar e rede de apoio
	■ Condições de moradia
	■ Renda familiar
	■ Participação em programas sociais de 
apoio à alimentação ou renda

	■ Aspectos culturais e religiosos

Condição clínica atual Identificar doenças e 
alterações fisiológicas 
que impactam o estado 
nutricional

	■ Diagnósticos clínicos
	■ Comprometimento físico ou mental
	■ Tratamentos clínicos atuais
	■ Procedimentos e/ou cirurgias recentes
	■ Cuidados paliativos e/ou de fim de vida

História clínica pre-
gressa

Mapear eventos anteriores 
com repercussões nutricio-
nais

	■ Doenças relevantes
	■ Internações anteriores
	■ Distúrbios alimentares
	■ Histórico de cirurgias relevantes
	■ Alterações anatômicas e funcionais
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COMPONENTES DA HISTÓRIA PESSOAL E CLÍNICA E RESPECTIVOS 
INDICADORES PARA SEREM INVESTIGADOS DURANTE A AVALIAÇÃO 
NUTRICIONAL

COMPONENTES OBJETIVOS INDICADORES / ITENS A SEREM 
INVESTIGADOS

História familiar Identificar predisposições 
genéticas

	■ História familiar de doenças crônicas 
não transmissíveis, doenças autoimunes, 
doenças neurodegenerativas, doenças 
osteoarticulares, dentre outras

Uso de medicamentos 
e suplementos

Avaliar efeitos metabólicos 
e interações fármacos-
-nutrientes

	■ Medicamentos de uso contínuo ou recente
	■ Uso de suplementos, fitoterápicos e/ou 
nutracêuticos

Estilo de vida Identificar fatores que 
podem influenciar o gasto 
energético e a rotina

	■ Uso de tabaco
	■ Consumo de álcool
	■ Sono
	■ Estresse
	■ Turno de trabalho
	■ Prática de exercícios

Condições relacionadas 
ao ciclo de vida

Considerar demandas 
nutricionais conforme fase 
da vida

	■ Gestação
	■ Lactação
	■ Crescimento/desenvolvimento
	■ Adolescência
	■ Climatério
	■ Menopausa
	■ Envelhecimento

// Fonte: Elaborado pelos autores.

Na prática clínica, a história pessoal e clínica é indispensável para contextualizar os achados 
das demais dimensões da avaliação nutricional, apoiar a identificação de riscos nutricionais, 
orientar a priorização de problemas, integrar o cuidado nutricional ao plano terapêutico 
multiprofissional e favorecer estratégias compatíveis com a realidade e as necessidades 
de cada paciente.

	/ HISTÓRIA ALIMENTAR E DIETÉTICA

A história alimentar e dietética constitui uma dimensão estruturante da 
avaliação nutricional e refere-se à investigação sistematizada do consumo 
alimentar atual e/ou habitual, bem como da oferta de nutrientes ao indivíduo, 
considerando diferentes vias de alimentação.

Essa dimensão permite compreender o que, quanto, como, quando, onde e por que o paciente 
se alimenta, incorporando não apenas a ingestão por via oral, mas também a oferta e o aporte 
nutricional por via enteral e parenteral, quando aplicável. A alimentação é reconhecida como 
um importante fator de risco relacionado ao estilo de vida para uma ampla gama de doenças 
crônicas, e a avaliação direta da ingestão alimentar, apesar das limitações metodológicas, 
pode ser mais informativa do que o uso isolado de biomarcadores nutricionais.12
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No contexto da avaliação nutricional, o objetivo da história alimentar e dietética é identificar 
padrões alimentares, inadequações quantitativas e qualitativas da ingestão ou da oferta 
de nutrientes, riscos nutricionais, comportamentos alimentares e fatores que interferem 
na alimentação, subsidiando o diagnóstico nutricional, o planejamento da intervenção e o 
acompanhamento nutricional. Trata-se de uma dimensão dinâmica, que deve ser reavaliada 
ao longo do cuidado, considerando mudanças no estado clínico, funcional, metabólico e nas 
condições de acesso à alimentação.

Essas informações podem ser coletadas mediante entrevista direta, observação, consulta 
ao prontuário e aplicação de métodos específicos de avaliação do consumo alimentar, como 
o Recordatório Alimentar de 24h (RA24h) e o Questionário de Frequência Alimentar (QFA). 
Esses métodos são complementares e apresentam finalidades distintas:

	■ o RA24h investiga de forma detalhada os alimentos e bebidas consumidos nas 24 horas 
anteriores à entrevista, permitindo identificar inadequações recentes e apoiar o planejamento 
e o acompanhamento das intervenções nutricionais, embora não represente isoladamente 
o padrão alimentar habitual;

	■ o QFA estima o consumo alimentar usual ao longo de períodos mais extensos, sendo útil 
para caracterizar padrões alimentares e classificar indivíduos segundo níveis de consumo, 
apesar de menor precisão na quantificação absoluta de energia e nutrientes.12,13

A mensuração da ingestão alimentar é um processo complexo, 
sujeito a erros de medição aleatórios e sistemáticos, e os 
diferentes métodos disponíveis apresentam pontos fortes e 
limitações que devem ser considerados na escolha do instrumento 
e na interpretação dos resultados, tanto na prática clínica quanto 
em contextos de pesquisa.14

A história alimentar e dietética possibilita avaliar a quantidade de energia e nutrientes, assim 
como a qualidade da alimentação, incluindo 

	■ tipos de carboidratos, proteínas e lipídios;
	■ ingestão de fibras, vitaminas e minerais;
	■ índice e carga glicêmica da dieta;
	■ hábitos relacionados a refeições, preferências, aversões, restrições alimentares, consumo 

de bebidas alcoólicas ou cafeinadas;
	■ presença de alergias ou intolerâncias alimentares. 

A história alimentar e dietética também contempla a investigação de situações de jejum, sejam 
elas intencionais ou relacionadas a exames, procedimentos ou cirurgias, bem como seus 
impactos sobre o aporte nutricional. Nos casos em que há utilização de terapia nutricional 
enteral e/ou parenteral, a história alimentar e dietética inclui a avaliação detalhada, permitindo 
uma análise integrada da terapia nutricional ofertada e considerando 

	■ características das fórmulas;
	■ densidade energética;
	■ composição de macronutrientes;
	■ osmolaridade;
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	■ volume diário ofertado;
	■ forma e velocidade de infusão;
	■ via de acesso;
	■ volumes de água associados.

Diversos componentes podem ser explorados na dimensão da história alimentar e 
dietética. Aqui, alguns indicadores qualitativos e subjetivos são sugeridos, mas durante 
a avaliação, cada nutricionista pode incluir, detalhar ou especificar informações obtidas, 
conforme cada caso. 

Avanços tecnológicos têm permitido inovações importantes na avaliação dietética, como 
os métodos baseados em imagens:

	■ Avaliação Dietética Assistida por Fotografias (em inglês, Photo‑Assisted Dietary Assessment 
[PADA]);

	■ Avaliação Dietética Baseada em Imagens (em inglês, Image‑Based Dietary Assessment 
[IBDA]).

No PADA, a própria pessoa tira fotos dos alimentos antes e depois das refeições para estimar 
a ingestão, enquanto no IBDA a captura é passiva, feita automaticamente por dispositivos, 
que depois usam reconhecimento de alimentos e estimativa de porções para apoiar o cálculo 
da dieta com menor esforço do usuário.15

Alguns exemplos desses componentes são descritos no Quadro 2.

QUADRO 2

COMPONENTES DA HISTÓRIA ALIMENTAR E DIETÉTICA PARA SEREM 
INVESTIGADOS DURANTE A AVALIAÇÃO NUTRICIONAL
COMPONENTES OBJETIVOS INDICADORES/ITENS A SEREM INVESTIGADOS

Métodos de avalia-
ção do consumo 
alimentar (RA24h, 
Registro Alimentar 
e Questionário de 
Frequência Alimen-
tar – QFA)

Investigar o con-
sumo alimentar 
atual e/ou habitual, 
identificando pa-
drões alimentares, 
i n a d e q u a ç õ e s 
quantitativas e 
qualitativas

	■ Alimentos e preparações consumidos
	■ Horário das refeições
	■ Número de refeições
	■ Tamanho das porções
	■ Métodos de preparo
	■ Grau de processamento dos alimentos
	■ Padrão alimentar global
	■ Frequência e quantidade de alimentos e/ou grupos 
alimentares

	■ Grau de processamento dos alimentos
	■ Consumo de ultraprocessados
	■ Indicadores de qualidade da dieta

Via de alimentação Verificar adequação 
da via de alimenta-
ção

	■ Oral
	■ Enteral
	■ Parenteral
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COMPONENTES DA HISTÓRIA ALIMENTAR E DIETÉTICA PARA SEREM 
INVESTIGADOS DURANTE A AVALIAÇÃO NUTRICIONAL
COMPONENTES OBJETIVOS INDICADORES/ITENS A SEREM INVESTIGADOS

Modificações da 
dieta oral prescrita

Avaliar modificações 
da dieta oral, confor-
me quadro clínico

	■ Mudanças na consistência da dieta (ex. dieta pastosa, 
dieta IDDSI nível 2)

	■ Perfil de dieta para condição clínica específica  
(ex. dieta para diabetes mellitus, dieta cetogênica)

	■ Dieta com alteração de algum componente específico 
(ex. dieta hipossódica, dieta sem fenilalanina)

Jejum Avaliar impacto do 
jejum no aporte 
nutricional

	■ Duração
	■ Indicação clínica (jejum para exame, procedimento 
ou cirurgia)

	■ Jejum intencional

Condição individual 
relacionada à dieta

Prevenir reações 
adversas e favorecer 
melhor adesão às 
intervenções

	■ Alergia alimentar
	■ Intolerância alimentar
	■ Preferências alimentares
	■ Aversões alimentares

Compostos ou nu-
trientes específicos 
da dieta

Avaliar adequação 
da ingestão/oferta, 
conforme quadro 
clínico

	■ Ingestão/oferta de glúten
	■ Ingestão/oferta de caseína
	■ Ingestão/oferta de cafeína
	■ Consumo de bebidas alcoólicas

Uso de suplemento 
nutricional oral

Avaliar uso e tipo, 
conforme quadro 
clínico

	■ Suplemento nutricional oral
	■ Tipo (padrão ou especializado)
	■ Volume
	■ Frequência
	■ Forma de uso (isolado ou em preparações)

Nutrição enteral Avaliar a terapia 
nutricional enteral 
ofertada por via 
enteral

	■ Dieta enteral artesanal
	■ Fórmula de nutrição enteral 
	■ Tipo da fórmula de nutrição enteral (padrão ou 
especializada)

	■ Densidade energética
	■ Distribuição percentual de macronutrientes
	■ Osmolaridade
	■ Via de acesso
	■ Forma de administração
	■ Velocidade de infusão
	■ Volume diário
	■ Volume de água para lavagem da sonda
	■ Volume de água ofertada pela fórmula de nutrição 
enteral

Nutrição parenteral Avaliar a terapia 
nutricional parenteral 
ofertada

	■ Fórmula de nutrição parenteral
	■ Densidade energética
	■ Distribuição percentual de macronutrientes
	■ Via de acesso
	■ Velocidade de infusão
	■ Volume diário

Energia Avaliar adequação 
energética

	■ Ingestão/oferta total de energia
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COMPONENTES DA HISTÓRIA ALIMENTAR E DIETÉTICA PARA SEREM 
INVESTIGADOS DURANTE A AVALIAÇÃO NUTRICIONAL
COMPONENTES OBJETIVOS INDICADORES/ITENS A SEREM INVESTIGADOS

Macronutrientes Avaliar adequação 
quant i tat iva e 
qualitativa

	■ Ingestão/oferta de proteína
	■ Ingestão/oferta de tipo de proteína
	■ Ingestão/oferta de lipídeos
	■ Ingestão/oferta de tipo de lipídeos
	■ Ingestão/oferta de carboidratos
	■ Ingestão/oferta de tipo de carboidratos

Fibras Avaliar adequação 
da ingestão/oferta, 
conforme quadro 
clínico

	■ Ingestão/oferta de fibras totais
	■ Ingestão/oferta de tipos de fibras

Qualidade dos 
carboidratos

Avaliar impacto 
metabólico da dieta

	■ Estimativa da carga glicêmica da dieta
	■ Estimativa do índice glicêmico da dieta

Micronutrientes Identificar risco 
de deficiências ou 
excessos

	■ Ingestão/oferta de micronutriente (especificar)

Água/Líquidos Avaliar adequação 
da ingestão/oferta, 
conforme quadro 
clínico

	■ Ingestão/oferta de água/hídrica

// Fonte: Elaborado pelos autores.

Na prática clínica do nutricionista, a história alimentar e dietética constitui uma dimensão 
fundamental do cuidado nutricional, permitindo caracterizar de forma abrangente a ingestão e 
a oferta de nutrientes, identificar inadequações, riscos e barreiras, e orientar decisões clínicas 
ao longo do acompanhamento. Sua aplicação sistematizada favorece a individualização da 
intervenção nutricional, o monitoramento da resposta terapêutica e a reavaliação contínua 
do plano de cuidado, contribuindo para um atendimento mais qualificado, coerente com a 
realidade do paciente e alinhado aos princípios do PCN.

	/ ANTROPOMETRIA E COMPOSIÇÃO CORPORAL
A avaliação antropométrica e da composição corporal é uma dimensão fundamental da 
etapa de Avaliação Nutricional, pois permite caracterizar, de maneira objetiva e padronizada:

	■ o tamanho corporal;
	■ a forma e a distribuição dos tecidos corporais. 

A dimensão antropometria e composição corporal fornece 
informações essenciais sobre massa corporal total, massa 
gorda, massa livre de gordura, massa muscular esquelética e 
compartimentos hídricos, elementos diretamente relacionados 
ao estado nutricional, à funcionalidade, ao risco cardiometabólico 
e ao prognóstico clínico.
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A antropometria compreende medidas simples, de baixo custo e ampla aplicabilidade, 
como peso, estatura, perímetros corporais e dobras cutâneas, historicamente utilizadas 
tanto em estudos populacionais quanto na prática clínica. Já a avaliação da composição 
corporal aprofunda essa análise ao estimar compartimentos corporais específicos por 
meio de métodos indiretos e instrumentais, como dobras cutâneas, bioimpedância elétrica, 
densitometria por dupla emissão de raios X (DXA), pletismografia por deslocamento de ar e 
ultrassonografia muscular. Esses métodos ampliam a sensibilidade diagnóstica, permitindo 
identificar alterações sutis que não são detectadas apenas pelo peso corporal ou pelo índice 
de massa corporal (IMC).16-19

No contexto da avaliação nutricional, o objetivo dessa dimensão é descrever, identificar, 
monitorar e prognosticar alterações do estado nutricional ao longo do tempo. Isso inclui desde 
quadros de desnutrição, perda de massa muscular e sarcopenia até excesso de adiposidade, 
obesidade central e redistribuições corporais associadas a doenças crônicas, inflamação, 
envelhecimento ou intervenções terapêuticas. 

Os dados antropométricos e de composição corporal subsidiam 
o diagnóstico nutricional, orientam a definição de metas 
terapêuticas — como preservação ou recuperação de massa 
magra, redução de adiposidade visceral ou manejo de alterações 
hídricas — e permitem acompanhar a resposta às intervenções 
dietéticas, ao exercício físico e à terapia nutricional.8,20

LEMBRAR

A adequada utilização dessa dimensão depende diretamente do rigor técnico e da proficiência 
do profissional. Erros na localização de sítios anatômicos para medidas de perímetros e 
dobras cutâneas podem resultar em variações clinicamente relevantes e comprometer a 
interpretação dos dados. Estudos demonstram que pequenas imprecisões na coleta, inclusive 
diferenças de poucos milímetros ou centímetros, podem gerar classificações inadequadas 
do estado nutricional, sobretudo nos extremos de adiposidade, justamente nas populações 
mais vulneráveis a desfechos adversos.21-24

Além da quantidade total de gordura corporal, evidências contemporâneas indicam que o 
impacto da adiposidade sobre a saúde depende fortemente de sua distribuição. A gordura 
visceral e os padrões de redistribuição adiposa estão associados de forma independente 
ao risco de diabetes tipo 2, doenças cardiovasculares, inflamação crônica e mortalidade, 
reforçando a importância de medidas como circunferência da cintura, razão cintura-estatura 
e outros indicadores de adiposidade central na prática clínica.25,26

A seleção das medidas e métodos deve ser guiada pelo objetivo da avaliação, pelas 
características clínicas do paciente, pela disponibilidade de recursos e pela proficiência do 
avaliador. Nem sempre a coleta de um grande número de medidas é necessária ou viável; o 
essencial é que as medidas escolhidas forneçam informações relevantes sobre o tamanho 
corporal, o desenvolvimento ósseo, muscular, adiposo e visceral, respeitando também 
aspectos culturais, psicológicos e de privacidade.27,28
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QUADRO 3

MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS SELECIONADAS CONFORME O PROPÓSITO 
DA AVALIAÇÃO
PROPÓSITO DA AVALIAÇÃO MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS

Tamanho corporal geral Avaliado por meio da mensuração da massa corporal (peso) e da 
estatura, utilizadas isoladamente ou em conjunto para descrever 
o porte físico global.

Robustez esquelética Estimada a partir da mensuração de diâmetros ósseos, incluindo o 
bicondilar do úmero e o bicondilar do fêmur, que refletem a largura 
óssea dos membros, e os diâmetro do tronco, como o biacromial e 
o bi-ilíocristal, que representam a robustez do tronco e a estrutura 
corporal central.

Muscularidade Avaliada por meio de perímetros corporais, como braço relaxado, 
braço flexionado e contraído, antebraço e panturrilha. bem como 
por perímetros musculares corrigidos, como braço muscular, 
coxa muscular e panturrilha muscular, que permitem estimar 
indiretamente a massa muscular, ajustando a influência do tecido 
adiposo subcutâneo.

Adiposidade subcutânea Investigada por meio da mensuração de dobras cutâneas em 
diferentes segmentos corporais. Nos membros, incluem-se as 
dobras tricipital, da coxa e da panturrilha; no tronco, as dobras 
subescapular, suprailíaca, supraespinal e abdominal, permitindo 
estimar a gordura subcutânea e sua distribuição regional.

Distribuição de gordura (adi-
posidade visceral e/ou risco 
cardiometabólico)

Avaliada por meio de perímetros corporais específicos, como 
pescoço, cintura e quadril, utilizados para inferir a distribuição 
central de gordura e o risco cardiometabólico associado ao acúmulo 
adiposo abdominal.

// Fonte: Elaborado pelos autores.

A interpretação dos dados antropométricos e de composição corporal é realizada por meio da 
comparação com padrões de referência apropriados a idade, sexo e contexto fisiológico ou 
clínico, utilizando pontos de corte, escores-Z ou percentis. Sempre que possível, os escores-Z 
devem ser priorizados por apresentarem maior precisão estatística e comparabilidade, 
enquanto métodos baseados em adequação percentual à mediana apresentam limitações 
importantes e podem gerar erros frequentes de classificação.16

A avaliação da composição corporal exige uma série de cuidados, os quais infelizmente nem 
sempre são seguidos. Partindo do pressuposto que as medidas foram coletadas, com todo 
o rigor técnico, abordaremos os cuidados necessários em cada estratégia de estimativa de 
composição corporal, por equações preditivas por dobras cutâneas e por impedância bioelétrica.

	> EQUAÇÕES PREDITIVAS POR DOBRAS CUTÂNEAS

Existem inúmeras equações preditivas de gordura corporal descritas na literatura. Cada 
equação é específica para uma determinada população, pois considera aspectos como 
nacionalidade, faixa etária, sexo, características físicas e condições de saúde. 
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Dessa forma, para uma estimativa adequada do componente de gordura corporal, deve-
se escolher uma equação que tenha sido desenvolvida com a população brasileira e que 
contemple as características e condições de saúde dos indivíduos que se deseja avaliar, 
permitindo, assim, estimativas mais acuradas. 

Caso a equação tenha sido desenvolvida a partir de uma amostra estrangeira, podem ser 
considerados dois caminhos:

	■ o primeiro é que a equação tenha passado por processo de validação na população 
brasileira e tenha apresentado concordância adequada;

	■ o segundo caminho refere-se à avaliação de atletas, que frequentemente apresentam 
características corporais distintas do perfil populacional brasileiro, mas que se assemelham 
aos atletas da mesma modalidade esportiva de outras nacionalidades. 

No contexto do segundo caminho, recomenda-se a escolha de equações desenvolvidas 
especificamente para atletas da mesma modalidade esportiva.27-30

A comparação entre as estimativas do componente adiposo obtidas por diferentes equações 
preditivas não deve ser realizada, pois, considerando a especificidade da população utilizada 
em seu desenvolvimento, essas equações produzem resultados distintos e não comparáveis 
entre si.29 

Uma opção viável para a avaliação da adiposidade, que minimiza os obstáculos 
inerentes ao uso de equações preditivas, é o emprego do somatório da espessura 
das dobras cutâneas. Para essa análise, pode-se utilizar a tabela de percentis para 
brasileiros entre 20 e 60 anos, de ambos os sexos, proposta por Costa,31 com base 
nas dobras tríceps, subescapular, crista ilíaca (suprailíaca), abdômen e coxa. Outra 
possibilidade é a utilização do somatório das dobras tríceps, subescapular, bíceps, 
crista ilíaca (suprailíaca), supraespinhal, abdômen, coxa e panturrilha analisadas 
por meio dos percentis propostos por Campa e colaboradores32 para indivíduos de 
ambos os sexos, com idade de 21 a 59 anos.

	> IMPEDÂNCIA BIOELÉTRICA

As avaliações realizadas por equipamentos de impedância bioelétrica estão sujeitas a 
limitações semelhantes àquelas observadas nas equações preditivas, que são utilizadas 
por esses equipamentos. 

De forma semelhante às estimativas por dobras cutâneas, na impedância bioelétrica 
é necessário selecionar equações validadas para a população brasileira, considerando 
idade, sexo, estrutura física e condições de saúde, a fim de alcançar resultados 
mais confiáveis. Entretanto, muitos equipamentos não informam de forma clara 
quais equações são utilizadas em seus cálculos, nem oferecem ao profissional 
a possibilidade de selecionar a equação empregada. Além disso, os resultados 
obtidos não devem ser comparados com aqueles provenientes de outros aparelhos 
ou com estimativas derivadas de equações baseadas em dobras cutâneas.28,33,34

SI
CN

UT
 –

 C
LÍN

IC
A

77



Uma alternativa para reduzir as limitações associadas às equações preditivas incorporadas 
aos equipamentos é a utilização da análise vetorial da impedância bioelétrica (BIVA), ainda 
pouco explorada nos relatórios dos equipamentos. Diferentemente do ângulo de fase, o gráfico 
da BIVA é construído a partir dos valores da resistência (R) dividida pela estatura (em metros) 
no eixo horizontal e da reactância (Xc) dividida pela estatura (em metros) no eixo vertical. 

Deslocamentos em direção ao quadrante inferior esquerdo estão relacionados ao aumento de 
água corporal total, enquanto deslocamentos em direção ao quadrante superior direito com sua 
redução. Alterações em direção ao quadrante superior esquerdo relacionam-se ao aumento 
da massa celular corporal e da proporção de água intracelular em relação à extracelular; já 
deslocamentos em direção ao quadrante inferior direito indicam redução de ambas. 

Atualmente, não existem valores de referência ou critérios de classificação específicos para 
a população brasileira, sendo necessário recorrer a referências disponíveis na literatura 
científica.35

	> COMPONENTES DA AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA E DA COMPOSIÇÃO 
CORPORAL NA AVALIAÇÃO NUTRICIONAL

Diversos componentes podem ser explorados na dimensão avaliação nutricional e composição 
corporal. Alguns exemplos são descritos no Quadro 4. Aqui alguns indicadores são sugeridos, 
mas durante a avaliação, o nutricionista pode incluir, detalhar ou especificar informações 
obtidas, conforme cada caso. 

QUADRO 4

COMPONENTES DA AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA E DA COMPOSIÇÃO 
CORPORAL NA AVALIAÇÃO NUTRICIONAL
COMPONENTES OBJETIVOS INDICADORES/ITENS A SEREM INVESTIGADOS

Medidas básicas de 
tamanho corporal

Descrever a estrutura 
corporal geral e monitorar 
ganho ou perda de peso ao 
longo do tempo

Peso corporal atual
Peso corporal usual
Estatura ou comprimento
IMC
Perda ou ganho de peso (kg)
Perda ou ganho de peso (%)
Escores-Z em crianças e adolescentes

Perímetros cor-
porais e índices 
de distribuição de 
gordura

Estimar adiposidade 
abdominal/visceral e risco 
cardiometabólico

Circunferência da cintura
Circunferência do quadril
Razão cintura-quadril
Razão cintura-estatura
Circunferência do pescoço
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COMPONENTES DA AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA E DA COMPOSIÇÃO 
CORPORAL NA AVALIAÇÃO NUTRICIONAL
COMPONENTES OBJETIVOS INDICADORES/ITENS A SEREM INVESTIGADOS

Dobras cutâneas 
e per ímetros 
musculares

Inferir reservas de gor-
dura periférica e massa 
muscular

Dobra cutânea tricipital
Dobra cutânea subescapular
Dobra cutânea supra-ilíaca
Dobra cutânea da coxa
Circunferência do braço
Circunferência muscular do braço
Circunferência da panturrilha
Somatório de dobras

Métodos instru-
mentais de com-
posição corporal

Quantificar compartimen-
tos corporais e detectar 
alterações sutis

Bioimpedância elétrica (massa gorda, massa livre 
de gordura, água corporal, ângulo de fase, vetor de 
bioimpedância)
DXA (massa magra apendicular, gordura segmentar, 
densidade mineral óssea)
Ultrassom muscular
Pletismografia por deslocamento de ar

IMC: índice de massa corporal; DXA: densitometria por dupla emissão de raios X. // Fonte: Elaborado 
pelos autores.

Na prática clínica, a avaliação antropométrica e da composição corporal permite ao 
nutricionista ir além da simples variação ponderal, distinguindo se alterações de peso 
refletem predominantemente perda de massa muscular, redução de gordura corporal ou 
mudanças nos compartimentos hídricos. Essa diferenciação é decisiva para a tomada 
de decisão terapêutica. Medidas simples, como peso, IMC e circunferências, são rápidas, 
de baixo custo e úteis para triagem e acompanhamento longitudinal, enquanto métodos 
instrumentais, quando disponíveis, refinam o diagnóstico e orientam de forma mais precisa 
a prescrição nutricional.

Essa dimensão é especialmente relevante em contextos como hospitalização, oncologia, 
geriatria, nefrologia, obesidade e sarcopenia, nos quais alterações corporais podem ocorrer 
mesmo na ausência de mudanças significativas do peso corporal. 

Nenhum método isolado é suficiente para caracterizar o estado 
nutricional, por isso é indispensável a integração da antropometria 
e da composição corporal com dados clínicos, bioquímicos, 
inflamatórios e funcionais. Dessa forma, essa dimensão fortalece 
o raciocínio clínico, qualifica o diagnóstico nutricional e contribui 
para um cuidado nutricional mais preciso, seguro e centrado 
na pessoa.
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	> DADOS BIOQUÍMICOS E LABORATORIAIS

Os dados bioquímicos e laboratoriais correspondem às informações obtidas a partir de 
testes bioquímicos e exames laboratoriais que refletem o estado metabólico, nutricional, 
inflamatório, hidreletrolítico e funcional do organismo. Essa dimensão da avaliação nutricional 
fornece indicadores objetivos que auxiliam na compreensão dos processos fisiológicos e 
fisiopatológicos relacionados à ingestão, absorção, utilização e excreção de nutrientes, bem 
como à resposta orgânica às condições clínicas e terapêuticas.

No contexto da avaliação nutricional, o objetivo da dimensão dados bioquímicos e laboratoriais 
é identificar alterações que possam indicar risco nutricional, deficiências ou excessos de 
nutrientes, distúrbios metabólicos, inflamatórios ou hidreletrolíticos, além de subsidiar o 
diagnóstico nutricional, o planejamento da intervenção e o acompanhamento do paciente. 
Esses dados devem ser interpretados de forma integrada às demais dimensões da avaliação, 
considerando o quadro clínico, o uso de medicamentos, o estado inflamatório e o contexto 
individual do paciente.36,37

Trata-se de uma dimensão dinâmica, uma vez que muitos parâmetros laboratoriais podem 
se modificar ao longo do tempo em função da evolução clínica, da terapia nutricional, do 
tratamento medicamentoso ou de intercorrências, demandando reavaliação periódica 
conforme a complexidade do caso. A seleção e a interpretação dos dados bioquímicos e 
laboratoriais devem ser orientadas por diretrizes nacionais e internacionais e integradas às 
demais dimensões da avaliação nutricional, considerando o contexto inflamatório, metabólico 
e clínico do paciente. Alguns exemplos de componentes e indicadores são apresentados no 
Quadro 5, que podem ser adaptados conforme o contexto de atuação e as necessidades do 
cuidado nutricional. 

QUADRO 5

COMPONENTES DOS DADOS BIOQUÍMICOS E LABORATORIAIS, E SEUS 
RESPECTIVOS INDICADORES PARA SEREM INVESTIGADOS DURANTE  
A AVALIAÇÃO NUTRICIONAL

COMPONENTES OBJETIVOS INDICADORES/ITENS A 
SEREM INVESTIGADOS

Hemograma Avaliar alterações hematoló-
gicas e indícios de infecção, 
inflamação ou deficiência

	■ Hemoglobina
	■ Hematócrito
	■ Índices hematimétricos
	■ Leucócitos
	■ Linfócitos
	■ Eosinófilos
	■ Plaquetas

Marcadores inflamatórios Avaliar inflamação e resposta 
metabólica ao estresse

	■ PCR
	■ us-PCR
	■ VHS
	■ Contagem total de leucócitos
	■ NLR
	■ PLR
	■ Citocinas pró-inflamatórias 
(TNFα, IL6, IL8, IL1β)

80
Av

al
iaç

ão
 Nu

tr
ici

on
al



COMPONENTES DOS DADOS BIOQUÍMICOS E LABORATORIAIS, E SEUS 
RESPECTIVOS INDICADORES PARA SEREM INVESTIGADOS DURANTE  
A AVALIAÇÃO NUTRICIONAL

COMPONENTES OBJETIVOS INDICADORES/ITENS A 
SEREM INVESTIGADOS

Eletrólitos e equilíbrio hidroe-
letrolítico

Avaliar estado hídrico e distúr-
bios eletrolíticos

	■ Sódio
	■ Potássio
	■ Cálcio
	■ Magnésio
	■ Fósforo

Metabolismo glicêmico Avaliar controle glicêmico e risco 
metabólico

	■ Glicemia de jejum
	■ Insulina
	■ Modelo HOMA-IR
	■ HbA1c
	■ Teste oral de tolerância à 
glicose

	■ Curva glicêmica
	■ Curva de insulina

Perfil lipídico Avaliar risco cardiovascular e 
metabolismo lipídico

	■ Colesterol total
	■ LDL-colesterol
	■ HDL-colesterol
	■ Triglicerídeos
	■ Colesterol não HDL
	■ Relação colesterol total/HDL
	■ Relação triglicerídeos/HDL

Função renal Avaliar excreção de metabólitos 
e adequação proteica/hídrica

	■ Ureia
	■ Creatinina
	■ Taxa de filtração glomerular 
estimada

	■ Depuração de creatinina
	■ Cistatina C
	■ Ácido úrico
	■ Proteinúria
	■ Albuminúria

Função hepática Avaliar metabolismo hepático e 
síntese proteica

	■ AST
	■ ALT
	■ FA
	■ GGT
	■ Bilirrubinas total, direta e 
indireta

	■ Albumina

Marcadores do estado proteico Avaliar síntese proteica e estado 
nutricional

	■ Albumina
	■ Pré-albumina
	■ Transferrina

Micronutrientes Identificar deficiências ou 
excessos nutricionais

	■ Ferro sérico
	■ Ferritina
	■ Vitamina B12
	■ Folato
	■ Vitamina D
	■ Zinco
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COMPONENTES DOS DADOS BIOQUÍMICOS E LABORATORIAIS, E SEUS 
RESPECTIVOS INDICADORES PARA SEREM INVESTIGADOS DURANTE  
A AVALIAÇÃO NUTRICIONAL

COMPONENTES OBJETIVOS INDICADORES/ITENS A 
SEREM INVESTIGADOS

Marcadores hormonais Avaliar impacto hormonal no 
estado nutricional

	■ TSH
	■ Tiroxina livre (T4 livre)
	■ Cortisol
	■ Hormônios sexuais (estradiol, 
progesterona, testosterona, 
hormônio folículo-estimulante 
etc.)

Exames relacionados à absorção Investigar má absorção ou 
alterações digestivas

	■ Gordura fecal
	■ Elastase pancreática fecal
	■ Calprotectina fecal
	■ Sorologia para doença celíaca
	■ Testes respiratórios para in-
vestigação de malabsorção de 
carboidratos e fermentação 
excessiva

	■ Exames endoscópicos e his-
tológicos, quando disponíveis

PCR: proteína C-reativa; us-PCR: PCR ultrassensível; LDL: lipoproteína de baixa densidade; VHS: 
velocidade de hemossedimentação; NLR: relação neutrófilo/linfócito; PLR: relação plaqueta/linfócito; 

HbA1c: hemoglobina glicada; HLD: lipoproteína de alta densidade; AST: aspartato aminotransferase;
ALT: alanina aminotransferase; FA: fosfatase alcalina; GGT: gama-glutamil transferase; TSH: hormônio 

estimulante da tireoide. 
// Fonte: Elaborado pelos autores.

Na prática clínica, os dados bioquímicos e laboratoriais são fundamentais para 

	■ confirmar hipóteses clínicas;
	■ identificar riscos nutricionais ocultos;
	■ orientar ajustes na terapia nutricional;
	■ monitorar a efetividade das intervenções ao longo do acompanhamento. 

A análise costuma iniciar-se por parâmetros gerais, como o hemograma e os marcadores 
inflamatórios, que permitem contextualizar a interpretação dos demais exames. 

Em seguida, a avaliação dos eletrólitos auxilia na compreensão do estado hídrico e do risco 
clínico imediato, enquanto os marcadores de função renal e hepática refletem a capacidade 
metabólica e excretora do organismo. A interpretação dos marcadores do estado proteico 
deve considerar, necessariamente, a presença de inflamação e a função hepática. Os exames 
relacionados ao metabolismo glicêmico e ao perfil lipídico contribuem para a avaliação do 
eixo cardiometabólico, enquanto os marcadores hormonais ajudam a compreender alterações 
metabólicas e da composição corporal. 
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A investigação de micronutrientes deve ser direcionada conforme o risco clínico, e os 
exames relacionados à absorção intestinal são indicados em situações específicas, quando 
há suspeita de má absorção ou alterações digestivas. Integrados às demais dimensões da 
avaliação nutricional, esses dados permitem avaliar a adequação da ingestão e da oferta 
de nutrientes, detectar precocemente deficiências ou excessos e apoiar decisões sobre 
suplementação nutricional e manejo dietoterápico.

	/ SEMIOLOGIA NUTRICIONAL
A semiologia nutricional corresponde à investigação sistematizada de sinais e sintomas 
clínicos relacionados à nutrição, identificados por meio da observação direta, do exame 
físico direcionado e do relato do paciente. 

Do ponto de vista conceitual, sinais são manifestações objetivas, observáveis 
pelo profissional durante a avaliação clínica (como palidez, edema, atrofia 
muscular, alterações cutâneas, em cabelos, unhas e mucosas), enquanto 
sintomas são manifestações subjetivas, referidas pelo próprio paciente, 
como fadiga, anorexia, náuseas, dor, fraqueza, câimbras ou alterações 
do paladar.

A avaliação nutricional requer habilidades críticas de observação e interpretação clínica, 
baseadas em um exame físico sistematizado, que envolve inspeção geral e por sistemas 
corporais (pele, unhas, cabelos, olhos, cavidade oral, pescoço, tórax, abdome e sistema 
musculoesquelético), associada, quando indicado, à palpação para avaliação de textura, 
temperatura, sensibilidade, consistência e presença de edema. Os achados semiológicos, 
quando integrados aos dados antropométricos, bioquímicos e dietéticos, subsidiam a 
identificação de problemas relacionados à nutrição e qualificam o raciocínio diagnóstico.

Assim, no contexto da avaliação nutricional, o objetivo da semiologia nutricional é identificar 
manifestações clínicas precoces ou estabelecidas de deficiências ou excessos nutricionais, 
desnutrição proteico-energética, sarcopenia, distúrbios hidroeletrolíticos e alterações 
metabólicas, bem como sintomas que interferem diretamente na ingestão, digestão, absorção 
e utilização dos nutrientes. 

Trata-se de uma dimensão essencialmente clínica e dinâmica, particularmente relevante 
em cenários nos quais alterações laboratoriais ainda não estão evidentes, encontram-se 
influenciadas por inflamação ou quando o acesso a exames complementares é limitado. A 
semiologia nutricional permite reconhecer riscos, orientar prioridades de cuidado e apoiar 
decisões terapêuticas individualizadas. 

Alguns exemplos de componentes e indicadores são apresentados no Quadro 6, que podem 
ser adaptados conforme o contexto de atuação e as necessidades do cuidado nutricional. 
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QUADRO 6

COMPONENTES DA SEMIOLOGIA NUTRICIONAL E RESPECTIVOS 
INDICADORES PARA SEREM INVESTIGADOS DURANTE A AVALIAÇÃO 
NUTRICIONAL
COMPONENTES OBJETIVOS NA 

AVALIAÇÃO 
NUTRICIONAL

AVALIAÇÃO/
EXAME

INDICADORES POSSÍVEIS 
DEFICIÊNCIAS 
NUTRICIONAIS

Estado geral Avaliar condição 
clínica global 
e sinais de 
instabilidade 
nutricional

Observação 
geral

Alterações de 
sinais vitais; perda 
ponderal; emagreci-
mento visível; sinais 
de instabilidade 
clínica.

Pele Identificar 
sinais clínicos 
de deficiências 
nutricionais, 
hidratação e 
cicatrização

Inspeção e 
palpação 
quanto à cor, 
hidratação, 
textura, 
temperatura e 
lesões

Palidez; petéquias; 
púrpura, hiperpig-
mentação, dermatite 
seborreica; feridas 
de difícil cicatriza-
ção.

Vitaminas A, 
C, K, complexo 
B; ferro; zinco; 
proteínas; 
ácidos graxos 
essenciais.

Unhas Detectar 
alterações 
estruturais 
associadas a 
deficiências 
nutricionais

Inspeção 
quanto à 
cor, formato, 
integridade e 
enchimento 
capilar

Palidez; unhas em 
colher; fragilidade; 
estrias transversais; 
baqueteamento.

Ferro; proteí-
nas; vitamina 
B12.

Cabelos e couro 
cabeludo

Investigar 
manifestações 
clínicas de 
déficit protéico-
-energético e 
micronutrientes

Inspeção e 
palpação 
do couro 
cabeludo e 
fios quanto à 
quantidade, 
distribuição e 
textura

Queda; afinamento; 
opacidade; 
despigmentação; 
descamação do 
couro cabeludo.

Proteínas; 
energia; biotina; 
cobre; zinco; 
ácidos graxos 
essenciais.

Face e simetria 
craniana

Avaliar 
alterações 
relacionadas 
à depleção 
tecidual ou 
edema

Inspeção da 
face e crânio

Fácies emagrecida, 
perda de gordura 
subcutânea, 
assimetria facial por 
depleção.

Proteínas; 
energia.

Olhos Identificar sinais 
de deficiências 
vitamínicas com 
impacto visual e 
epitelial

Inspeção da 
conjuntiva, 
esclera e 
avaliação de 
ressecamento

Palidez conjuntival; 
xeroftalmia; 
dificuldade de visão 
noturna; fotofobia; 
inflamação ocular.

Vitamina A; 
riboflavina; 
niacina; zinco; 
ferro; folato; 
vitamina B12.
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COMPONENTES DA SEMIOLOGIA NUTRICIONAL E RESPECTIVOS 
INDICADORES PARA SEREM INVESTIGADOS DURANTE A AVALIAÇÃO 
NUTRICIONAL
COMPONENTES OBJETIVOS NA 

AVALIAÇÃO 
NUTRICIONAL

AVALIAÇÃO/
EXAME

INDICADORES POSSÍVEIS 
DEFICIÊNCIAS 
NUTRICIONAIS

Cavidade oral 
(lábios, língua e 
gengivas)

Avaliar sinais 
de deficiências 
nutricionais 
e fatores que 
interferem 
na ingestão 
alimentar

Inspeção 
dos lábios, 
cantos da 
boca, língua, 
gengivas e 
mucosa oral

Queilite; estomatite; 
glossite; língua lisa 
ou atrófica; san-
gramento gengival; 
mucosa pálida.

Vitaminas 
B2, B6, B12, 
niacina; 
vitamina C; 
ferro; folato; 
proteínas.

Nariz e seios da 
face

Identificar 
alterações 
que possam 
interferir na 
ingestão e 
no conforto 
alimentar

Inspeção 
e relato de 
sintomas

Congestão nasal; 
dor; alterações 
olfatórias.

Pescoço Identificar 
alterações 
relacionadas à 
tireoide

Inspeção e 
palpação

Aumento da tireoide 
(bócio)

Iodo

 Tórax Identificar 
alterações 
relacionadas 
às reservas 
musculares 

Inspeção e 
palpação

proeminência óssea; 
caquexia; perda de 
massa muscular; 
edema.

Energia e 
proteínas

Abdome Identificar 
alterações 
relacionadas 
ao estado 
nutricional e 
ao funciona-
mento do trato 
gastrointestinal

Inspeção, 
palpação e 
ausculta do 
abdome

Ascite; distensão; 
abdome escavado 
ou globoso; feridas; 
cicatrizes; presença 
de ostomias, 
sondas ou drenos; 
ruídos hidroaéreos 
aumentados, diminu-
ídos ou ausentes.

Nutrientes 
variados

Sistema muscu-
loesquelético

Avaliar 
massa e função 
muscular, risco 
de sarcopenia 
e alterações 
osteomuscu-
lares

Inspeção e 
palpação de 
membros; 
avaliação 
funcional

Fraqueza; dor 
muscular; 
ataxia; dificuldade 
de deambulação; 
deformidades 
ósseas.

Proteínas; 
energia; 
vitamina D; 
cálcio; vitamina 
C; tiamina.

Membros 
superiores e 
inferiores

Avaliar edema, 
integridade 
cutânea e 
massa muscular

Inspeção e 
palpação de 
extremidades

Edema; feridas; pele 
ressecada; perda de 
massa muscular.

Proteínas; 
energia; 
vitamina C, 
vitamina 
A, zinco, 
ácidos graxos 
essenciais.
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COMPONENTES DA SEMIOLOGIA NUTRICIONAL E RESPECTIVOS 
INDICADORES PARA SEREM INVESTIGADOS DURANTE A AVALIAÇÃO 
NUTRICIONAL
COMPONENTES OBJETIVOS NA 

AVALIAÇÃO 
NUTRICIONAL

AVALIAÇÃO/
EXAME

INDICADORES POSSÍVEIS 
DEFICIÊNCIAS 
NUTRICIONAIS

Edema e estado 
de hidratação

Avaliar altera-
ções do estado 
hídrico

Inspeção e 
palpação; 
avaliação de 
turgor cutâneo 
e mucosas

Edema periférico; 
ascite; mucosas 
secas; redução do 
turgor cutâneo.

Proteínas; 
sódio; água; 
potássio.

Sistema nervoso Investigar 
manifestações 
neurológicas 
associadas a 
deficiências 
nutricionais

Observação 
clínica e 
investigação 
de sinais 
neurológicos

Confusão mental; 
letargia; neuropatia 
periférica; hiporrefle-
xia; câimbras.

Vitaminas 
B1, B6, B12, 
niacina; folato; 
magnésio; 
ferro.

Sintomas 
gastrointestinais

Identificar 
sintomas que 
comprometem 
ingestão, 
digestão e 
absorção de 
nutrientes

Entrevista 
clínica 
direcionada

Náuseas; vômitos; 
diarreia; consti-
pação; distensão 
abdominal; sacieda-
de precoce.

Nutrientes 
variados, 
conforme 
etiologia.

// Fonte: Adaptado de Kiani e colaboradores;15 Esper;38 Mussoi.39

Na prática clínica do nutricionista, a semiologia nutricional é indispensável para contextualizar 
e interpretar criticamente os achados das demais dimensões da avaliação nutricional. A 
identificação sistemática de sinais e sintomas permite reconhecer precocemente 

	■ deficiências nutricionais;
	■ risco de desnutrição;
	■ impacto funcional da doença;
	■ barreiras à ingestão alimentar.

Com isso, é possível orientar decisões sobre priorização de cuidados, suplementação, 
consistência da dieta e estratégias educativas. 

A semiologia nutricional fortalece a abordagem centrada no 
paciente, ao integrar observação clínica e relato subjetivo, e 
contribui para um cuidado nutricional mais seguro, individualizado 
e alinhado às diretrizes do PCN, tanto no ambiente hospitalar 
quanto no contexto ambulatorial e comunitário.
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	/ ASPECTOS SUBJETIVOS DA ALIMENTAÇÃO
A avaliação nutricional vai além de dados objetivos, como antropometria, exames laboratoriais 
ou informações dietéticas. Ela também abrange uma compreensão profunda de como 
a pessoa percebe, sente e vive a alimentação no cotidiano. Os aspectos subjetivos da 
alimentação constituem uma dimensão essencial, pois revelam significados, crenças, 
emoções e experiências que influenciam diretamente o comportamento alimentar e a adesão 
às intervenções nutricionais.40-42

O principal objetivo da dimensão aspectos subjetivos da alimentação é compreender a 
relação do indivíduo com a comida, identificando fatores emocionais, culturais, sociais e 
psicológicos que modulam o comer. A coleta dessas informações ajuda a esclarecer por que 
certos comportamentos são mantidos, quais barreiras o paciente enfrenta e quais recursos 
pessoais podem ser mobilizados para favorecer mudanças sustentáveis. Ela permite ao 
nutricionista enxergar o comer para além do ato biológico, reconhecendo-o como fenômeno 
complexo, atravessado por afetos, memórias, valores, autonomia e identidades. 

Diversos componentes podem ser explorados nessa dimensão. Alguns exemplos são descritos 
no Quadro 7. Aqui alguns indicadores qualitativos e subjetivos são sugeridos, mas não estão 
engessados. Ademais, durante a avaliação, o nutricionista pode detalhar ou especificar 
informações obtidas, conforme singularidade de cada paciente.

QUADRO 7

COMPONENTES DOS ASPECTOS SUBJETIVOS DA ALIMENTAÇÃO E RESPECTIVOS 
INDICADORES PARA SEREM INVESTIGADOS DURANTE A AVALIAÇÃO NUTRICIONAL

COMPONENTES OBJETIVOS INDICADORES/ITENS A INVESTIGAR

Crenças, percepções e 
atitudes sobre alimentos, 
dietas e corpo

Indagar o que a pessoa 
acredita, pensa ou 
interpreta sobre comer, 
alimentos e seu corpo.

	■ Crenças e atitudes não científicas
	■ Preocupação com alimentos/nutrientes
	■ Preocupação com peso
	■ Imagem corporal distorcida
	■ Relação conflituosa com algum alimento
	■ Expectativas relacionadas à nutrição

Emoções associadas à 
alimentação

Compreender o papel 
das emoções no comer; 
investigar o uso da comi-
da como estratégia para 
lidar com ansiedade, 
depressão e tristeza.

	■ Comportamento alimentar compulsivo
	■ Comportamento de purgação
	■ Culpa, ansiedade ou vergonha ao comer
	■ Fadiga durante o processo de alimentação
	■ Recusa em comer/mastigar por fatores 
emocionais

	■ Uso de comida como conforto emocional

Preferências, aversões e 
hábitos pessoais

Detectar padrões 
cotidianos e escolhas 
alimentares individuais.

	■ Neofobia alimentar
	■ Seletividade alimentar
	■ Tempo gasto para consumir uma refeição
	■ Aversões ou rejeições alimentares específicas
	■ Preferências alimentares e preparações 
preferidas
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COMPONENTES DOS ASPECTOS SUBJETIVOS DA ALIMENTAÇÃO E RESPECTIVOS 
INDICADORES PARA SEREM INVESTIGADOS DURANTE A AVALIAÇÃO NUTRICIONAL

COMPONENTES OBJETIVOS INDICADORES/ITENS A INVESTIGAR

Práticas culturais, religio-
sas ou familiares

Investigar como a 
cultura e a religião 
molda as escolhas e as 
práticas relacionadas à 
alimentação

	■ Restrições culturais e/ou religiosas relacio-
nadas à alimentação

	■ Práticas familiares relacionadas ao preparo 
e consumo de alimentos

	■ Participação em programas governamentais 
que influenciam práticas alimentares

Vivências sociais no mo-
mento das refeições

Explorar o contexto 
social da alimentação

	■ Comer sozinho ou acompanhado
	■ Vergonha ou constrangimento ao comer 
em público

	■ Adesão aos cuidados com a alimentação
	■ Pressões externas associadas ao ato 
alimentar

Autonomia e autoeficácia 
alimentar

Avaliar a percepção 
da pessoa sobre sua 
capacidade de se cuidar

	■ Motivação para cuidados com a alimentação
	■ Frequência de consultas com a nutrição
	■ Habilidades culinárias
	■ Capacidade de seguir orientações nutricionais

Barreiras relacionadas à 
alimentação

Entender obstáculos 
reais e subjetivos rela-
cionados à alimentação

	■ Tentativas prévias de mudanças dietéticas
	■ Conflitos internos que dificultam mudanças
	■ Dificuldades para seguir rotinas alimentares
	■ Recusa/dificuldade em comer/mastigar por 
limitações físicas ou emocionais

	■ Fadiga como barreira à alimentação
	■ Barreiras financeiras, sociais ou emocionais

Dinâmicas do comporta-
mento alimentar

Investigar comporta-
mentos específicos que 
não se encaixam total-
mente nos anteriores

	■ Comportamento compulsivo e/ou de 
purgação

	■ Uso de mecanismos compensatórios
	■ Padrões rígidos ou repetitivos ao comer
	■ Tempo exageradamente curto ou longo para 
comer

// Fonte: Elaborado pelos autores.

Na prática clínica, as informações obtidas na dimensão aspectos subjetivos da alimentação são 
extremamente úteis. Elas permitem personalizar o cuidado, formulando metas e intervenções 
que respeitam a realidade e os sentidos que a alimentação tem para cada pessoa. Também 
auxiliam na prevenção de baixa adesão, pois identificam antecipadamente obstáculos 
emocionais ou contextuais que poderiam comprometer o seguimento do plano alimentar. Além 
disso, ajudam a fortalecer a aliança terapêutica, ao promover um encontro mais empático 
entre nutricionista e paciente, alinhado às recomendações de cuidado centrado no paciente.43 
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Evidências reforçam que considerar crenças, valores e emoções melhora a adesão e a 
satisfação com o tratamento, especialmente em condições crônicas que exigem mudanças 
sustentadas. Portanto, conhecer aspectos subjetivos da alimentação do paciente amplia a 
compreensão do estado nutricional e contribui para intervenções mais eficazes, humanas e 
contextualizadas. Ela destaca a singularidade de cada paciente, reconhecendo que comer 
é uma prática profundamente influenciada por afetos, significados e circunstâncias de vida. 
Integrando o subjetivo ao objetivo é possível promover cuidado nutricional de fato integral.

Crenças, percepções e atitudes podem ser identificadas por meio de: 

	■ entrevistas semiestruturadas ou anamnese detalhada, direcionando perguntas sobre 
opinião, experiências e sentimentos em relação a alimentos, dietas e imagem corporal;

	■ observação do comportamento durante o atendimento e análise de relatos espontâneos 
sobre dificuldades, restrições, preferências, medos ou expectativas quanto à alimentação; 

	■ utilização de instrumentos validados.44-48

O questionário desenvolvido por Ferrão e colaboradores49 
constitui um instrumento abrangente e útil para investigar os 
diversos determinantes psicossociais que influenciam as escolhas 
alimentares. Elaborado a partir de uma extensa revisão de 
literatura e inspirado em instrumentos previamente consolidados, 
esse questionário integra múltiplas dimensões motivacionais 
envolvidas no comer. 

LEMBRAR

A estrutura contempla seis categorias de motivos que determinam as escolhas alimentares:

	■ motivações saudáveis (11 itens), que refletem preocupações com saúde e bem-estar; 
	■ motivações emocionais (10 itens), relacionadas ao uso da comida para regulação afetiva; 
	■ motivações econômicas e de disponibilidade (8 itens), que consideram custo e acesso; 
	■ motivadores sociais e culturais (11 itens), que captam influências de tradições, família e 

contexto social; 
	■ motivações ambientais e políticas (8 itens), associadas a preocupações éticas e 

sustentabilidade; 
	■ motivações relacionadas ao marketing e apelos comerciais (7 itens), que abordam o 

impacto da publicidade. 

Por integrar dimensões diversas e contemporâneas do comportamento alimentar, o instrumento 
se mostra especialmente adequado para pesquisas e avaliações que buscam compreender, 
de forma ampla, os determinantes subjetivos e contextuais que orientam práticas alimentares 
em diferentes populações.49

É importante o registro sistemático dessas informações 
no processo de avaliação nutricional e uso dos resultados 
para personalizar intervenções, metas e orientações. Esses 
componentes complementam dados objetivos e são essenciais 
para abordar barreiras, construir estratégias de mudança e 
promover maior adesão às intervenções nutricionais.
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	/ SEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL
A Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) é compreendida, no cenário internacional, como a 
garantia de que todas as pessoas tenham acesso regular e permanente a alimentos suficientes, 
seguros, nutritivos e culturalmente adequados, capazes de promover uma vida ativa e 
saudável. O conceito contemporâneo de SAN ultrapassa a ideia restrita de disponibilidade de 
alimentos e incorpora dimensões como acesso econômico, estabilidade do abastecimento, 
adequação nutricional e sustentabilidade dos sistemas alimentares. 

No Brasil, esse entendimento foi ampliado e institucionalizado por meio da Lei Orgânica de 
Segurança Alimentar e Nutricional (LOSAN) nº 11.346/2006, que estabelece a SAN como a 
realização plena do Direito Humano à Alimentação Adequada (DHAA).50 

No contexto brasileiro, SAN “consiste na realização do direito de todos ao acesso 
regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem 
comprometer o acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base 
práticas alimentares promotoras de saúde que respeitem a diversidade cultural 
e que sejam ambiental, cultural, econômica e socialmente sustentáveis”.50 

Essa perspectiva integra os campos da saúde, nutrição, agricultura, educação e assistência 
social, refletindo a complexidade e a intersetorialidade necessárias para enfrentar a fome e 
promover ambientes alimentares saudáveis no território nacional.

A insegurança alimentar pode ser avaliada por diferentes métodos, que captam dimensões 
distintas da segurança alimentar e nutricional e se complementam entre si. Esses métodos 
incluem desde indicadores indiretos (como disponibilidade energética, consumo alimentar, 
antropometria e biomarcadores) até instrumentos diretos baseados na experiência das 
famílias, como as escalas de insegurança alimentar derivadas do modelo norte-americano 
de segurança alimentar domiciliar. 

Em geral, a escolha do(s) método(s) depende da pergunta que se quer responder, dos recursos 
disponíveis e do tempo para coleta de dados, combinando ferramentas de baixo custo e 
rápida aplicação com avaliações mais detalhadas do consumo, estado nutricional e contexto 
social. As escalas de experiência de insegurança alimentar têm se mostrado especialmente 
úteis para vigilância, desenho, focalização e avaliação de políticas e programas de segurança 
alimentar e nutricional, pois geram indicadores claros e comparáveis entre regiões e países.51
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No Brasil, tem-se a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar 
(EBIA),52 instrumento validado que mede a percepção e a 
experiência de insegurança alimentar no domicílio, por meio 
de um questionário com 14 itens cuja pontuação classifica 
os lares em segurança alimentar, insegurança alimentar leve, 
moderada ou grave. A classificação baseia-se na soma de 
respostas afirmativas que refletem, nos últimos três meses, 
situações de preocupação, restrição ou interrupção do acesso 
aos alimentos, abrangendo aspectos tanto quantitativos quanto 
qualitativos da alimentação. 

Embora seja um instrumento quantitativo robusto, a EBIA52 captura um fenômeno social 
complexo, motivo pelo qual estudos qualitativos são fundamentais para aprofundar a 
compreensão das diversas dimensões da SAN. A validação da escala demonstrou alta validade 
e confiabilidade para o diagnóstico da (in)segurança alimentar no Brasil, o que mostra sua 
capacidade de traduzir de forma sensível e direta a vivência concreta da insegurança alimentar 
e da fome no nível domiciliar. Por isso, a EBIA se consolidou como uma ferramenta central 
na mensuração da insegurança alimentar no país, especialmente por refletir a realidade 
cotidiana de famílias em situação de vulnerabilidade.53

No contexto da avaliação nutricional, o objetivo de investigar essa dimensão é compreender 
as condições que influenciam o acesso, a disponibilidade, a utilização e a estabilidade dos 
alimentos, bem como os fatores que interferem na escolha, preparo e consumo alimentar. 
Investigar aspectos da SAN é fundamental para identificar vulnerabilidades que impactam 
diretamente o estado nutricional, orientar estratégias de intervenção individual e familiar e 
contribuir para o planejamento de ações intersetoriais que garantam o direito à alimentação 
adequada. Diversos componentes podem ser explorados nessa dimensão. Alguns exemplos 
são descritos no Quadro 8. Os indicadores/itens sugeridos podem ser ajustados conforme 
particularidades do serviço/caso.

QUADRO 8

COMPONENTES DA SEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL PARA SEREM 
INVESTIGADOS DURANTE A AVALIAÇÃO NUTRICIONAL
COMPONENTES OBJETIVOS INDICADORES/ITENS A SEREM INVESTIGADOS

Disponibilidade de 
alimentos

Verificar se há oferta 
regular e suficiente de 
alimentos no domicílio

Origem de alimentos (compra, produção, 
doações)
Periodicidade de compra de alimentos
Interrupções no fornecimento, acesso a 
alimentos frescos

Acesso econômico 
e físico

Identificar barreiras 
financeiras, geográficas 
ou sociais que limitem a 
aquisição de alimentos 
adequados

Renda familiar
Número de pessoas no domicílio
Gastos com alimentação
Distância de mercados/feiras
Dependência de cestas básicas
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COMPONENTES DA SEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL PARA SEREM 
INVESTIGADOS DURANTE A AVALIAÇÃO NUTRICIONAL
COMPONENTES OBJETIVOS INDICADORES/ITENS A SEREM INVESTIGADOS

Utilização biológica 
e sanitária dos 
alimentos

Avaliar se o consumo 
alimentar atende às 
necessidades nutricio-
nais e se há condições 
adequadas de preparo e 
armazenamento

Hábitos alimentares
Diversidade da dieta
Forma de preparo de alimentos
Armazenamento de alimentos
Local para preparo dos alimentos
Segurança microbiológica de alimentos
Acesso à água potável
Saneamento básico

Estabilidade e 
regularidade no 
acesso

Analisar a continuidade 
do acesso e a vulnerabi-
lidade a crises econômi-
cas ou ambientais

Ocorrência de períodos de escassez alimentar
Sazonalidade de alimentos
Dependência de programas sociais

Aspectos culturais 
e sociais da 
alimentação

Reconhecer práticas 
alimentares tradicionais, 
preferências e significa-
dos culturais

Costumes alimentares
Restrições religiosas ou éticas
Práticas de compartilhamento
Celebração em torno da alimentação

Percepção de 
insegurança 
alimentar

Identificar a autoper-
cepção do indivíduo 
ou família quanto à 
suficiência e qualidade 
da alimentação

Aplicação da EBIA ou perguntas subjetivas 
sobre preocupação e restrição alimentar

EBIA: Escala Brasileira de Insegurança Alimentar. // Fonte: Elaborado pelos autores.

Na prática clínica, a dimensão da SAN amplia a compreensão do nutricionista sobre os 
determinantes sociais do estado nutricional, permitindo uma avaliação mais humanizada, 
contextual e integral. A investigação auxilia na identificação de causas não biológicas de 
inadequação alimentar, como 

	■ restrições econômicas;
	■ dificuldades de acesso;
	■ ausência de suporte social;
	■ falta de condições sanitárias adequadas. 

A análise da SAN contribui para criação de planos alimentares, estratégias de educação 
nutricional e orientações de alta hospitalar mais realistas e culturalmente sensíveis, ajustados 
às possibilidades concretas do paciente e de sua família. Além disso, fornece subsídios para 
encaminhamentos interdisciplinares e intersetoriais, como articulação com programas de 
assistência social, bancos de alimentos, unidades de saúde e políticas públicas de promoção 
da alimentação adequada e saudável. Dessa forma, a SAN transcende o olhar clínico tradicional 
e reafirma o compromisso ético e social do nutricionista com o direito humano à alimentação 
e com a equidade no cuidado nutricional.
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	/ AMAMENTAÇÃO

A amamentação pode ser definida como o processo pelo qual o lactente 
recebe leite humano diretamente da mama ou por meio de leite ordenhado, 
sendo reconhecida como o padrão-ouro de alimentação infantil nos 
primeiros meses de vida. 

Evidências consistentes mostram que o leite materno fornece energia e nutrientes em 
quantidade e proporções adequadas, além de componentes imunológicos, fatores bioativos, 
hormônios, oligossacarídeos e outros compostos funcionais que contribuem para crescimento 
adequado, desenvolvimento neurocognitivo, maturação do sistema imunológico e redução 
do risco de infecções e de doenças crônicas ao longo do curso de vida.54,55

Diretrizes e guias recomendam o aleitamento materno exclusivo até os 6 meses e 
sua continuidade, associado à alimentação complementar adequada e saudável, até 
2 anos ou mais, integrando a amamentação como eixo estruturante das políticas 
de saúde infantil.56-58

No âmbito da avaliação nutricional, a investigação do padrão de amamentação (tipo, duração, 
frequência, técnica, manejo da lactação e uso de fórmulas ou outros alimentos) é fundamental 
para compreender a adequação da ingestão do lactente e o contexto em que essa alimentação 
ocorre. Dificuldades na amamentação podem decorrer de 

	■ fatores maternos (como dor, fissuras, doenças, estresse e percepção de baixa produção 
láctea), fatores infantis (prematuridade, baixo peso ao nascer, dificuldades de sucção, 
condições clínicas específicas);

	■ fatores organizacionais e ambientais (insuficiência de apoio profissional, rotinas hospitalares 
inadequadas, barreiras sociais ou de acesso a serviços de saúde). 

É essencial uma avaliação sistemática do binômio mãe–bebê e do ambiente de cuidado, 
integrando elementos clínicos, emocionais, sociais e logísticos.59-61 Essa investigação, 
articulada com a anamnese alimentar e o exame físico, possibilita identificar precocemente 
riscos nutricionais, como ganho ponderal insuficiente, desidratação, uso inadequado de 
fórmulas, introdução precoce de outros líquidos ou alimentos e padrões alimentares que 
podem comprometer a saúde a curto e longo prazo.

Além disso, estudos mostram que a duração e a qualidade da experiência de amamentação 
influenciam padrões alimentares futuros, incluindo maior consumo de alimentos in natura 
e minimamente processados e menor exposição a ultraprocessados ao longo da vida. 
Dessa forma, a avaliação da amamentação não se limita a verificar se o lactente recebe 
leite materno, mas envolve também analisar condições clínicas, práticas familiares, apoio 
recebido e barreiras ao aleitamento, orientando ações voltadas a apoiar, proteger e promover 
o aleitamento como componente central da atenção nutricional na infância. 

Diversos componentes podem ser explorados nessa dimensão. Alguns exemplos são descritos 
no Quadro 9. Os indicadores/itens sugeridos podem ser ajustados conforme particularidades 
do serviço/caso.
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QUADRO 9

COMPONENTES DO PADRÃO DE AMAMENTAÇÃO PARA SEREM 
INVESTIGADOS DURANTE A AVALIAÇÃO NUTRICIONAL
COMPONENTES OBJETIVOS INDICADORES/ITENS A SEREM INVESTIGADOS

Padrão de amamen-
tação

Avaliar se o lactente recebe 
leite materno de forma 
exclusiva, predominante 
ou parcial

	■ Aleitamento materno (exclusivo, predominante, 
parcial)

	■ Uso de fórmulas infantis
	■ Introdução de líquidos (água, chás, sucos)
	■ Uso de alimentos não recomendados (<6 
meses)

	■ Frequência das mamadas
	■ Número de mamadas em 24h

Técnica de ama-
mentação

Verificar se a pega, posição 
e sucção são adequadas 
para transferência efetiva 
de leite

	■ Avaliação da pega (pré-auricular, flangeamento, 
assimetria)

	■ Posição da díade mãe-bebê
	■ Sucção efetiva
	■ Sinais de ingestão adequada (deglutição 
audível, saciedade, urina/fezes)

Produção e oferta 
de leite materno

Identificar fatores que 
influenciam a produção e 
a disponibilidade de leite

	■ Percepção materna de baixa produção
	■ Sinais clínicos de baixa produção
	■ Ingurgitamento mamário
	■ Intervalos prolongados entre mamadas
	■ Práticas de ordenha (manual/mecânica)
	■ Armazenamento do leite ordenhado
	■ Volume e frequência da extração
	■ Uso de galactagogos

Fatores maternos Avaliar condições de saúde, 
nutrição e bem-estar 
relacionados à mãe que 
interfiram no aleitamento

	■ Estado nutricional
	■ Hidratação
	■ Condições clínicas
	■ Uso de medicamentos compatíveis/não 
compatíveis com amamentação

	■ Condições psicoemocionais (incluindo 
depressão pós-parto)

	■ Fadiga/dor

Fatores infantis Identificar condições que di-
ficultem sucção, deglutição 
e ganho de peso

	■ Prematuridade
	■ Idade gestacional corrigida
	■ Peso ao nascer
	■ Evolução ponderal
	■ Anquiloglossia
	■ Refluxo
	■ Desidratação

Ambiente familiar e 
rede de apoio

Avaliar suporte emocional e 
prático para manutenção do 
aleitamento

	■ Apoio familiar / parceiro
	■ Licença maternidade
	■ Retorno ao trabalho
	■ Organização da rotina
	■ Acesso aos serviços de saúde
	■ Orientação prévia sobre amamentação
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COMPONENTES DO PADRÃO DE AMAMENTAÇÃO PARA SEREM 
INVESTIGADOS DURANTE A AVALIAÇÃO NUTRICIONAL
COMPONENTES OBJETIVOS INDICADORES/ITENS A SEREM INVESTIGADOS

Uso de tecnologia e 
equipamentos

Compreender condutas 
relacionadas à extração e 
oferta de leite materno

	■ Bomba de extração
	■ Copinho / colher
	■ Mamadeira
	■ Bicos intermediários
	■ Seringa
	■ Higienização / esterilização

Intercorrências na 
lactação

Identificar problemas que 
exigem manejo clínico

	■ Mastite
	■ Candidíase mamária
	■ Ductos lactíferos obstruídos
	■ Ingurgitamento
	■ Lesões mamilares
	■ Dor

// Fonte: Elaborado pelos autores.

Na prática clínica, essa dimensão permite ao nutricionista detectar precocemente dificuldades 
no processo de aleitamento e evitar desfechos adversos, como baixo ganho ponderal, 
desidratação, desmame precoce ou uso inadequado de fórmulas. A partir dessa análise, 
o profissional pode orientar ajustes na técnica, na posição e na frequência das mamadas, 
no manejo de intercorrências e na organização da rotina materno-infantil, garantindo que o 
lactente receba alimentação adequada à sua idade e condição clínica.

A dimensão da amamentação também favorece a articulação interprofissional, permitindo 
o encaminhamento para fonoaudiologia, consultoras de amamentação, pediatria, psicologia, 
enfermagem obstétrica ou bancos de leite humano, quando indicado. Seja no contexto 
hospitalar — especialmente nas unidades neonatais e na preparação para a alta — seja na 
atenção primária ou ambulatorial, essa avaliação contribui para fortalecer práticas familiares, 
prevenir o desmame e promover crescimento e desenvolvimento saudáveis. Assim, integra-se 
ao cuidado nutricional de maneira central, respeitando os aspectos biológicos, emocionais, 
sociais e culturais envolvidos na alimentação do lactente.

	> ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA

As atividades da vida diária (AVD) correspondem ao conjunto de ações básicas e instrumentais 
que um indivíduo realiza rotineiramente para manter sua autonomia, autocuidado e 
funcionamento social. Incluem desde atividades essenciais para a sobrevivência, como 
alimentar-se, locomover-se, higienizar-se e vestir-se, até tarefas mais complexas relacionadas 
à vida comunitária e à gestão do cotidiano, como preparar refeições, fazer compras, utilizar 
transporte, administrar medicamentos e organizar finanças. 
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Por refletirem a capacidade funcional global, as AVD são fundamentais na avaliação de 
condições de saúde, fragilidade e funcionalidade, sendo influenciadas por múltiplos fatores, 
como envelhecimento, doenças musculoesqueléticas, neurológicas, circulatórias ou sensoriais, 
comprometimentos cognitivos, efeitos adversos de medicamentos, condições do ambiente 
domiciliar e episódios agudos como hospitalizações ou injúrias, que podem acelerar a perda 
funcional.62

No contexto da avaliação nutricional, investigar as AVD permite compreender de 
que forma o estado funcional impacta a ingestão alimentar, a hidratação, o preparo 
das refeições, o autocuidado e a adesão às orientações nutricionais. Limitações 
motoras, cognitivas e perceptivas podem comprometer o acesso aos alimentos, a 
capacidade de comer sozinho, a mastigação e deglutição, o manejo de utensílios, 
a organização das refeições e a execução de dietas específicas, favorecendo risco 
de desnutrição, sarcopenia, perda de autonomia e insegurança alimentar funcional. 

A avaliação da funcionalidade pode ser realizada por meio de ferramentas consagradas, 
como o Índice de Katz,63,64 voltado às AVD básicas, e a Escala de Lawton,65,66 focada nas 
AVD instrumentais, que auxiliam na identificação do grau de dependência e orientam o 
planejamento interdisciplinar do cuidado. Alguns exemplos de componentes das AVD são 
descritos no Quadro 10. Os indicadores/itens sugeridos podem ser ajustados conforme 
particularidades do serviço/caso.

QUADRO 10

COMPONENTES DAS ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA PARA SEREM 
INVESTIGADOS DURANTE A AVALIAÇÃO NUTRICIONAL

COMPONENTES OBJETIVOS INDICADORES/ITENS A SEREM INVESTIGADOS

Atividades 
básicas

Identificar limitações 
no autocuidado que 
interfiram na alimentação 
e hidratação

	■ Capacidade de alimentar-se autonomamente
	■ Mobilidade para chegar à cozinha ou mesa
	■ Higiene oral
	■ Uso de próteses/órteses
	■ Dependência para cortar ou levar alimentos 
à boca

Atividades 
instrumentais

Avaliar autonomia no 
preparo dos alimentos e 
no manejo do ambiente 
alimentar

	■ Capacidade de preparar refeições
	■ Capacidade de fazer compras
	■ Capacidade de armazenar alimentos
	■ Capacidade de organizar/usar utensílios
	■ Capacidade de utilizar fogão/forno/micro-
-ondas

	■ Capacidade de gerenciamento de listas de 
ingredientes e receitas

Mobilidade e 
funcionalidade

Determinar o impacto da 
mobilidade na obtenção, 
preparo e consumo dos 
alimentos

	■ Necessidade de dispositivos de apoio 
(bengala, andador)

	■ Tempo e esforço para se deslocar
	■ Capacidade de permanecer sentado para 
comer

	■ Comportamento sedentário
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COMPONENTES DAS ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA PARA SEREM 
INVESTIGADOS DURANTE A AVALIAÇÃO NUTRICIONAL

COMPONENTES OBJETIVOS INDICADORES/ITENS A SEREM INVESTIGADOS

Cognição 
e memória 
funcional

Identificar comprometi-
mentos cognitivos que 
interfiram na ingestão 
alimentar e na adesão ao 
plano nutricional

	■ Esquecimento de refeições
	■ Dificuldade de seguir orientações de dietas
	■ Confusão/Dificuldade para manipular 
utensílios

	■ Risco no manejo de utensílios e equipa-
mentos (deixar o fogão ligado, refrigerador 
aberto)

Força e função 
muscular

Avaliar limitações físicas 
associadas à sarcopenia, 
fragilidade ou doenças 
crônicas

	■ Aperto de mão reduzido
	■ Dificuldade para abrir embalagens
	■ Fadiga ao preparar alimentos
	■ Incapacidade de carregar compras

Rede de apoio e 
cuidador

Compreender como o 
suporte social influencia a 
rotina alimentar

	■ Presença de cuidador
	■ Frequência de auxílio
	■ Disponibilidade de familiares para compras/
preparo de alimentos

	■ Risco de negligência alimentar

Rotina alimentar 
e organização 
do dia

Entender a consistência 
e previsibilidade das 
refeições no cotidiano

	■ Omissão de refeições
	■ Dificuldade em manter horários regulares 
para alimentação

	■ Longos períodos sem comer
	■ Dependência de refeições prontas ou 
ultraprocessadas

Na prática clínica, a investigação das AVD do paciente permite que nutricionistas compreendam 
o contexto funcional que molda o comportamento alimentar, identificando barreiras práticas 
que podem comprometer o estado nutricional. Essa dimensão orienta a elaboração de planos 
alimentares mais realistas, factíveis e sustentáveis, adaptados às capacidades do paciente, 
ao ambiente doméstico e aos recursos disponíveis. 

Além disso, orienta decisões quanto à necessidade de encaminhamentos para equipes 
multiprofissionais — como fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia e serviço social 
—, bem como medidas de reabilitação, adaptação ambiental e suporte ao cuidador. Em 
contextos hospitalares, auxilia no planejamento seguro da alta e na transição do cuidado, 
garantindo que o paciente possa manter a alimentação adequada no domicílio. Já na atenção 
primária e ambulatorial, apoia estratégias personalizadas que respeitam limitações motoras, 
cognitivas, emocionais e sociais. 

A dimensão das AVD amplia o olhar do nutricionista para além 
dos parâmetros biomédicos, permitindo um cuidado nutricional 
integral, centrado na pessoa e sensível às condições reais de 
vida e funcionalidade.
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	> INSTRUMENTOS INTEGRADOS DE AVALIAÇÃO NUTRICIONAL

Os instrumentos integrados de avaliação nutricional são ferramentas padronizadas que reúnem, 
em um único protocolo, diferentes informações provenientes de múltiplas dimensões da 
avaliação nutricional como, por exemplo, história alimentar e clínica, sintomas gastrointestinais, 
alterações ponderais, componentes funcionais e achados de exame físico. 

O objetivo desses instrumentos é sintetizar essas informações em escores ou classificações 
diagnósticas que auxiliem na identificação da desnutrição, na estratificação da gravidade e 
no monitoramento da evolução clínica ao longo do tempo. Por integrarem medidas diversas 
em uma estrutura única, esses instrumentos apresentam maior sensibilidade e especificidade 
do que parâmetros isolados e, quando validados para populações específicas, aumentam a 
acurácia diagnóstica e a comparabilidade entre serviços.

Cada componente da avaliação nutricional, quando analisado isoladamente, 
apresenta limitações; por isso, a integração de múltiplas dimensões permanece 
como a abordagem mais robusta e recomendada.5 

Os instrumentos integrados, portanto, atuam como ferramentas estruturadas que organizam 
informações essenciais, apoiam o raciocínio diagnóstico e qualificam o julgamento clínico. 
Alguns exemplos de instrumentos integrados de avaliação nutricional para crianças e adultos 
estão descritos nos Quadros 11 e 12, respectivamente. Percebe-se que, além de instrumentos 
integrados, são também apresentados indicadores ou critérios diagnósticos agrupados que 
visam à identificação da desnutrição. 

A prevalência da desnutrição é difícil de quantificar e tem se mostrado heterogênea em razão 
da ausência de uma abordagem diagnóstica padronizada. Nesse contexto, os instrumentos 
integrados de avaliação nutricional, assim como o uso de critérios e indicadores diagnósticos 
uniformizados, contribuem para maior consistência na avaliação e na documentação da 
desnutrição, razão pela qual devem ser amplamente valorizados na prática clínica.67
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QUADRO 11

INSTRUMENTOS INTEGRADOS DE AVALIAÇÃO NUTRICIONAL PARA CRIANÇAS
INSTRUMENTO / 

REFERÊNCIA
OBJETIVO INFORMAÇÕES  

COLETADAS
PÚBLICO-ALVO / 

CONTEXTO CLÍNICO
ESCORE  

OU CLASSIFICAÇÃO
OBSERVAÇÕES 

ADICIONAIS

SGNA 
Secker e Jeejeebhoy.68

Classificar o 
estado nutricional 
e identificar desnu-
trição (presença e 
gravidade) a partir 
de julgamento 
clínico integrado

Informações sobre cresci-
mento, peso para estatura, 
alterações recentes de 
peso, ingestão alimentar, 
sintomas gastrointestinais 
e tempo de duração, 
capacidade funcional, nível 
de estresse metabólico da 
doença, perda de gordura 
subcutânea, perda de 
massa muscular e edema.

Crianças em diferentes 
contextos clínicos.

Bem nutrido; modera-
damente desnutrido; ou 
gravemente desnutrido.

Baseado na ASG para 
adultos e em pediatria. 
Uso exige treinamento. 
Ampla evidência na 
prática e pesquisa.

Indicadores Academy/ASPEN 
para identificação de desnu-
trição em pediatria Becker e 
colaboradores;69 Mogensen e 
colaboradores.67

Identificar desnu-
trição em pediatria 
mediante análise 
de indicadores 
antropométricos 
e dietéticos 
capazes de refletir 
comprometimento 
nutricional atual.

Os indicadores recomen-
dados incluem escores-Z 
para peso para altura/
comprimento, índice de 
massa corporal para idade 
ou comprimento/altura para 
idade ou circunferência 
do braço quando houver 
apenas um dado disponível. 

Crianças e adoles-
centes de 1 mês a 18 
anos em diferentes 
contextos (ex.: 
cuidados intensivos, 
assistência ambulato-
rial e domiciliar).

Em caso de apenas 
um dado disponível, a 
desnutrição pode ser 
classificada em leve, 
moderada ou grave, com 
base no escore-Z do 
peso por altura, índice 
de massa corporal por 
idade, comprimento/
altura por idade ou 
circunferência do braço. 
.

Esses indicadores 
demonstram forte asso-
ciação entre a presença 
de desnutrição e piores 
desfechos clínicos, 
como maior mortalidade, 
maior ocorrência de 
complicações em 
crianças e aumento das 
taxas de reinternação 
hospitalar. Os pontos 
de corte usados estão 
descritos na literatura69
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INSTRUMENTOS INTEGRADOS DE AVALIAÇÃO NUTRICIONAL PARA CRIANÇAS
INSTRUMENTO / 

REFERÊNCIA
OBJETIVO INFORMAÇÕES  

COLETADAS
PÚBLICO-ALVO / 

CONTEXTO CLÍNICO
ESCORE  

OU CLASSIFICAÇÃO
OBSERVAÇÕES  

ADICIONAIS

Quando houver dois ou 
mais dados disponíveis 
(acompanhamento 
longitudinal), os indicado-
res também podem incluir 
velocidade de ganho de 
peso (<2 anos de idade), 
perda de peso (de 2 a 20 
anos de idade), desacele-
ração no escore Z de peso 
para comprimento/altura 
e ingestão inadequada de 
nutrientes.

Em caso de dois ou 
mais dados disponíveis 
(acompanhamento lon-
gitudinal), a desnutrição 
pode ser classificada em 
leve, moderada ou grave, 
com base na velocidade 
de ganho de peso 
(crianças <2 anos), na 
perda de peso (crianças 
e adolescentes de 2–20 
anos), desaceleração 
no escore-Z do peso por 
comprimento/altura, ou 
ingestão de energia e 
proteína inadequada.
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INSTRUMENTOS INTEGRADOS DE AVALIAÇÃO NUTRICIONAL PARA CRIANÇAS
INSTRUMENTO / 

REFERÊNCIA
OBJETIVO INFORMAÇÕES  

COLETADAS
PÚBLICO-ALVO / 

CONTEXTO CLÍNICO
ESCORE  

OU CLASSIFICAÇÃO
OBSERVAÇÕES  

ADICIONAIS

Indicadores Academy para 
identificação da desnutrição 
em neonatos e pré-termos 
Goldberg e colaboradores.70

Identificar um 
conjunto de indica-
dores básicos 
que possam ser 
usados para 
diagnosticar 
e documentar 
a desnutrição 
relacionada à 
subnutrição em 
populações de 
prematuros e 
neonatais.

Os indicadores recomen-
dados incluem diminuição 
do escore-Z de peso para 
idade,
velocidade de ganho de 
peso,
ingestão de nutrientes, dias 
para recuperar o peso ao 
nascer,
velocidade de crescimento 
linear e diminuição do 
escore-Z de comprimento 
para idade.

Neonatos e pré-termos 
hospitalizados (em 
terapia intensiva 
ou não), bem como 
após alta hospitalar 
de bebês com <37 
semanas de idade 
gestacional corrigida.

Em caso de apenas 
um dado disponível, a 
desnutrição pode ser 
classificada em leve, 
moderada ou grave, com 
base na diminuição do 
escore-Z de peso para 
idade,
velocidade de ganho de 
peso,
ingestão de nutrientes 
(energia e proteína). 
Em caso de dois ou 
mais dados disponíveis 
(acompanhamento lon-
gitudinal), a desnutrição 
pode ser classificada em 
leve, moderada ou grave, 
com base nos dias para 
recuperar o peso ao 
nascer,
velocidade de 
crescimento linear e 
diminuição do escore-Z 
de comprimento para 
idade.

Foram considerados be-
bês prematuros aqueles 
que nascem com <37 
semanas de gestação. 
Foram considerados 
recém-nascidos os 
bebês nascidos com ≥37 
semanas de gestação e 
com idade atual de ≤28 
dias. 
Os pontos de corte 
usados estão descritos 
na literatura, que 
também especifica 
que indicadores não 
são apropriados nas 
primeiras duas semanas 
de vida ou em condições 
críticas.70

SGNA: Avaliação Nutricional Subjetiva Global; ASG: Avaliação Subjetiva Global. // Fonte: Elaborado pelos autores.
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QUADRO 12

INSTRUMENTOS INTEGRADOS DE AVALIAÇÃO NUTRICIONAL PARA ADULTOS
INSTRUMENTO  
E REFERÊNCIA

OBJETIVO INFORMAÇÕES  
COLETADAS

PÚBLICO-ALVO / 
CONTEXTO CLÍNICO

ESCORE  
OU CLASSIFICAÇÃO

OBSERVAÇÕES  
ADICIONAIS

SGA 
Detksy e colaboradores71

Classificar o estado 
nutricional e identificar 
desnutrição (presença 
e gravidade) a partir 
de julgamento clínico 
integrado.

História de perda de peso, 
alterações na ingestão, 
sintomas gastrointestinais, 
capacidade funcional, 
presença de inflamação/
estresse, exame físico de 
gordura e músculo, edema 
e ascite.

Adultos em variados 
contextos clínicos; 
muito utilizado em 
internação clínica/ci-
rúrgica, ambulatórios 
de doenças crônicas, 
pré-operatório e 
reabilitação.

A: bem nutrido. 
B: desnutrição leve/
moderada ou suspeita. 
C: desnutrição grave.

Considerado padrão 
clínico de referência. 
Exige treinamento. Ampla 
evidência na prática e 
pesquisa.

MNA
Guigoz e colaboradores72

Identificar desnutrição 
e risco nutricional em 
idosos.

Antropometria, avaliação 
global, ingestão dietética, 
questões funcionais e 
autoavaliação nutricional.

Idosos (≥65 anos) 
na comunidade, 
instituições de 
longa permanência, 
ambulatórios e 
hospitais.

≥24: estado nutricional 
adequado. 
17–23,5: risco de 
desnutrição. 
< 17: desnutrição.

Instrumento específico 
para idosos, validado 
internacionalmente. 
A versão curta (MAN-SF) 
é usada como triagem 
nutricional.

AAIM Tool
White e colaboradores;73 
Mogensen e colabora-
dores67

Operacionalizar o 
diagnóstico de desnu-
trição em adultos com 
base nos 6 indicadores 
consensuais Academy/
ASPEN.

Indicadores:
Ingestão energética 
reduzida; perda de 
peso; perda de massa 
muscular; perda de gordura 
subcutânea; acúmulo de 
líquidos; redução da força 
de preensão palmar.

Adultos em hospitais, 
ambulatórios, 
instituições de 
longa permanência 
e cuidados domici-
liares. 

Diagnóstico de desnutri-
ção moderada ou grave 
quando ≥ 2 indicadores 
estão presentes.
A gravidade depende da 
magnitude e do tempo 
de instalação.

Não é um instrumento 
de escore, mas um 
framework diagnóstico. 
Pode ser usado junto a 
outros instrumentos. 
Os pontos de corte 
usados estão descritos na 
literatura.67
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INSTRUMENTOS INTEGRADOS DE AVALIAÇÃO NUTRICIONAL PARA ADULTOS
INSTRUMENTO  
E REFERÊNCIA

OBJETIVO INFORMAÇÕES  
COLETADAS

PÚBLICO-ALVO / 
CONTEXTO CLÍNICO

ESCORE  
OU CLASSIFICAÇÃO

OBSERVAÇÕES  
ADICIONAIS

PG-SGA 
Jager-Wittenaar e 
Ottery.74

Diagnosticar 
desnutrição e priorizar 
intervenção nutricional, 
especialmente em 
oncologia.

Parte paciente: peso, 
ingestão, sintomas que 
afetam a alimentação, 
atividades e função. 
Parte profissional: 
diagnóstico, inflamação, 
estresse metabólico, 
exame físico nutricional

Adultos com 
câncer ou doenças 
crônicas catabólicas; 
oncologia ambula-
torial, enfermarias, 
cuidados paliativos e 
situações com forte 
impacto nutricional.

Classificação A/B/C 
semelhante a Avaliação 
Subjetiva Global. O 
escore numérico orienta 
urgência da intervenção.

Instrumento padrão 
em oncologia. Permite 
monitoramento contínuo 
de sintomas e impacto 
nutricional. A versão curta 
da PG-SGA é usada como 
triagem nutricional.

GLIM 
Cederholm e colabora-
dores.8

Oferecer critérios 
diagnósticos globais 
e padronizados para 
desnutrição em adultos 
e graduar a gravidade.

Três critérios fenotípicos 
(perda de peso, baixo IMC, 
baixa massa muscular) e 
dois etiológicos (ingestão/
absorção reduzida, 
inflamação aguda ou 
crônica).

Adultos em todos os 
níveis de atenção: 
hospital, ambulatório, 
instituições de 
longa permanência. 
Aplicado após 
triagem nutricional 
positiva.

Diagnóstico de 
desnutrição quando ≥1 
critério fenotípico + ≥1 
etiológico. A gravidade 
(moderada ou grave) é 
definida pelos critérios 
fenotípicos.

Não é um instrumento 
de escore, mas um 
framework diagnóstico. 
Pode ser usado junto 
a outros instrumentos. 
Visa comparabilidade 
internacionalidade.

SGA: Avaliação Subjetiva Global; MNA: Miniavaliação Nutricional; AAIM Tool: Indicadores Academy/ASPEN para Diagnóstico de Desnutrição; PG-SGA: Avaliação Global 
Subjetiva Gerada pelo Paciente; GLIM: Critérios GLIM para Desnutrição. // Fonte: Elaborado pelos autores.
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Os instrumentos MAN e ASG, por apresentarem em sua 
classificação a opção de “risco de desnutrição” são utilizados 
em alguns locais como instrumentos de triagem e avaliação 
nutricional simultaneamente, mas não podem ser considerados 
somente instrumentos de triagem nutricional. 

LEMBRAR

No processo de cuidado, é fundamental diferenciar triagem nutricional de avaliação nutricional. 
A triagem identifica rapidamente indivíduos em risco, enquanto a avaliação nutricional 
aprofunda a investigação para determinar se há desnutrição, qual sua natureza e gravidade 
e qual intervenção é necessária.75,76

Desse modo, enquanto instrumentos como MUST e MST atuam principalmente na triagem, 
ferramentas integradas como SGA, PG-SGA e MNA realizam avaliação mais ampla e detalhada, 
incorporando informações adicionais. Apesar das diferenças entre esses tipos de instrumentos, 
estudos indicam que tanto a triagem quanto a avaliação predizem desfechos clínicos 
importantes, como morbidade e mortalidade, tempo de internação e custos hospitalares; 
contudo, a avaliação nutricional apresenta maior capacidade de discriminar gravidade e 
orientar condutas terapêuticas.76

Na prática clínica, o uso de instrumentos integrados de 
avaliação nutricional contribui na qualificação do raciocínio 
clínico ao oferecer critérios explícitos e reprodutíveis para 
diagnóstico, priorização de casos e planejamento terapêutico. 
Além disso, permite monitorar a evolução do estado nutricional, 
avaliar a resposta às intervenções e fortalecer a comunicação 
multiprofissional. Dessa forma, esses instrumentos se consolidam 
como parte estratégica da prática nutricional, ampliando a 
precisão da avaliação e contribuindo para intervenções mais 
oportunas, efetivas e alinhadas às necessidades do paciente.

	> PADRÕES DE REFERÊNCIA

Os padrões de referência correspondem a valores, critérios ou modelos previamente 
estabelecidos que servem como base para interpretar os dados obtidos na avaliação 
nutricional. Eles permitem comparar medidas individuais — antropométricas, dietéticas, 
bioquímicas, funcionais ou clínicas — com parâmetros reconhecidos como adequados, 
esperados ou desejáveis para uma determinada população, faixa etária, sexo, condição 
fisiológica ou contexto clínico.

A importância dos padrões de referência reside no fato de que nenhum dado isolado tem 
significado clínico absoluto. Peso, ingestão alimentar, níveis laboratoriais ou medidas de 
composição corporal só adquirem valor interpretativo quando comparados a referências 
apropriadas. Assim, os padrões de referência transformam dados brutos em informação 
clínica, permitindo identificar recomendação, normalidade, inadequação e presença de 
distúrbios nutricionais, dentre outros.
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No contexto da avaliação nutricional, o objetivo da dimensão padrões de referência é 
orientar a interpretação clínica dos achados, apoiar o diagnóstico nutricional e sustentar 
decisões terapêuticas baseadas em critérios técnicos e científicos. Os padrões de referência 
contribuem para a padronização da prática, favorecem a comparabilidade entre profissionais 
e serviços e reduzem a subjetividade na interpretação dos dados, sem substituir o julgamento 
clínico. A escolha do padrão deve ser criteriosa e considerar a população avaliada, o cenário 
assistencial e a finalidade da avaliação.

Apesar da diversidade dos padrões de referência (Quadro 13), é importante lembrar que aqueles 
relacionados à ingestão alimentar e dietética são os de atuação exclusiva do nutricionista e 
devem ser priorizados na avaliação nutricional.

QUADRO 13

EXEMPLOS DE PADRÕES DE REFERÊNCIA UTILIZADOS NA AVALIAÇÃO 
NUTRICIONAL
COMPONENTES 

DOS PADRÕES DE 
REFERÊNCIA

OBJETIVOS EXEMPLOS DE PADRÕES DE REFERÊNCIA

Padrões de ingestão 
alimentar e dietética

Avaliar a qualidade global da 
dieta e a aderência a padrões 
alimentares recomendados

Guias alimentares nacionais (ex.: Guia Alimen-
tar para a População Brasileira); escores de 
qualidade da dieta (HEI, AHEI, Índice de Dieta 
Mediterrânea); padrões dietéticos terapêuticos 
(DASH, dieta cardioprotetora, dietas específicas 
por condição clínica).

Estimar requerimentos de 
energia e macronutrientes 
para comparação com a 
ingestão habitual e defini-
ção de metas terapêuticas 
individualizadas

Equações preditivas de gasto energético (Har-
ris–Benedict, Mifflin–St. Jeor, regras de bolso, 
etc.); DRIs/IDR para energia, proteínas, lipídios 
e carboidratos; recomendações específicas por 
condição clínica (ex.: proteína na DRC – KDOQI; 
metas energético-proteicas em UTI)

Avaliar adequação da inges-
tão de vitaminas, minerais 
e fibras em relação às reco-
mendações populacionais 
ou terapêuticas

Dietary Reference Intakes (EAR, RDA, AI, UL); 
guias alimentares nacionais; recomendações 
específicas por condição clínica (ex.: vitamina 
D na osteoporose, sódio na hipertensão, fibras 
no diabetes tipo 2).

Padrões antropomé-
tricos e de compo-
sição corporal

Classificar o estado nutri-
cional, o crescimento e a 
composição corporal por 
meio da comparação com 
referências populacionais 
apropriadas

Curvas de crescimento da OMS/WHO e CDC; 
pontos de corte de IMC por idade ou faixa etária; 
escores-Z (peso/idade, estatura/idade, peso/
estatura); circunferência da cintura e do braço; 
referências de massa magra e gordura corporal 
(DXA, BIA), quando disponíveis.
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EXEMPLOS DE PADRÕES DE REFERÊNCIA UTILIZADOS NA AVALIAÇÃO 
NUTRICIONAL
COMPONENTES 

DOS PADRÕES DE 
REFERÊNCIA

OBJETIVOS EXEMPLOS DE PADRÕES DE REFERÊNCIA

Padrões bioquími-
cos e laboratoriais

Interpretar parâmetros 
laboratoriais relacionados 
a reservas nutricionais, 
anemia, metabolismo, 
inflamação e risco cardio-
metabólico, considerando 
método analítico e contexto 
clínico

Intervalos de referência laboratoriais e pontos 
de corte reconhecidos para marcadores 
hematológicos e nutricionais (hemoglobina, 
ferritina, vitamina B12, folato, 25(OH) vitamina 
D, zinco/selênio), proteínas séricas (albumina 
e pré-albumina), eletrólitos, perfil lipídico, 
glicemia/HbA1c e marcadores inflamatórios 
(PCR), considerando método analítico, fase 
inflamatória e condição clínica.

Padrões clínicos e 
funcionais

Definir metas clínicas e fun-
cionais associadas ao estado 
nutricional e ao prognóstico

Metas glicêmicas em diretrizes de diabetes; 
valores-alvo de lipídios (LDL, HDL, triglicerídeos); 
pressão arterial; testes funcionais (força de 
preensão palmar, velocidade de marcha, teste 
de caminhada de 6 minutos) com pontos de 
corte de referência.

Outros padrões
( d i a g n ó s t i c o s , 
populacionais e 
epidemiológicos)

Complementar a interpre-
tação do estado nutricional 
e apoiar decisões clínicas, 
de vigilância e de gestão, 
considerando o contexto 
populacional e assistencial

Critérios e indicadores diagnósticos consensuais 
(ex.: GLIM, Academy/ASPEN, OMS), parâmetros 
epidemiológicos nacionais e internacionais (ex.: 
SISVAN, VIGITEL, POF, ENANI), prevalências 
de referência por idade/sexo/região, metas e 
benchmarks institucionais, diretrizes clínicas 
específicas e outros padrões pertinentes, dentre 
outros.

AHEI: Índice Alternativo de Alimentação Saudável (em inglês, Alternative Healthy Eating Index); 
AI: Ingestão Adequada (em inglês, Adequate Intake); ASPEN: Sociedade Americana de Nutrição 

Parenteral e Enteral (em inglês, American Society for Parenteral and Enteral Nutrition); BIA: 
Análise de Impedância Bioelétrica (em inglês, Bioelectrical Impedance Analysis); CDC: Centros 
de Controle e Prevenção de Doenças (em inglês, Centers for Disease Control and Prevention); 
DASH: Abordagens Alimentares para Combater a Hipertensão (em inglês, Dietary Approaches 

to Stop Hypertension); DRC: doença renal crônica; DRIs: Ingestões Dietéticas de Referência (em 
inglês, Dietary Reference Intakes); DXA: absorciometria por dupla emissão de raios X (em inglês, 

Dual-energy X-ray Absorptiometry); EAR: Necessidade Média Estimada (em inglês, Estimated 
Average Requirement); ENANI: Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição Infantil; GLIM: Iniciativa 
Global de Liderança em Desnutrição (em inglês, Global Leadership Initiative on Malnutrition); HAS: 

hipertensão arterial sistêmica; HbA1c: hemoglobina glicada; HDL: lipoproteína de alta densidade 
(em inglês, high-density lipoprotein); HEI: índice de alimentação saudável (em inglês, healthy eating 

index); IDR: Ingestão Diária Recomendada; IMC: índice de massa corporal; KDOQI: Iniciativa para 
Qualidade dos Desfechos em Doença Renal (em inglês, Kidney Disease Outcomes Quality Initiative); 

LDL: lipoproteína de baixa densidade (em inglês, low-density lipoprotein); OMS/WHO: Organização 
Mundial da Saúde (em inglês, World Health Organization); PCR: Proteína C-reativa; POF: Pesquisa de 

Orçamentos Familiares; RDA: Ingestão Dietética Recomendada (em inglês, Recommended Dietary 
Allowance); SISVAN: Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional; TG: triglicerídeos; UL: limite 
superior tolerável de ingestão (em inglês, Tolerable Upper Intake Level); UTI: unidade de terapia 

intensiva; VIGITEL: Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico. // Fonte: Elaborado pelos autores.
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Na prática clínica, a dimensão dos padrões de referência é fundamental para garantir 
consistência, precisão e racionalidade na avaliação nutricional. O uso permite a nutricionistas 
interpretarem corretamente os dados coletados, identificar desvios em relação ao esperado, 
classificar o estado nutricional, traçar condutas precisas e monitorar a evolução do paciente 
ao longo do tempo. Além disso, os padrões comparativos subsidiam a definição de metas 
terapêuticas realistas, a avaliação da resposta à intervenção nutricional e a comunicação 
efetiva com outros profissionais de saúde.

Em contextos hospitalares, os padrões de referência apoiam o diagnóstico de desnutrição, a 
estratificação de gravidade e a priorização de intervenções. Na atenção primária e ambulatorial, 
orientam ações de promoção da saúde, prevenção de agravos e acompanhamento longitudinal. 
Em pesquisa e gestão em saúde, permitem comparabilidade de dados e avaliação de 
resultados. Dessa forma, os padrões de referência constituem uma dimensão transversal e 
indispensável da avaliação nutricional, fortalecendo a prática clínica baseada em evidências 
e a qualidade do cuidado nutricional.

	> RECOMENDAÇÕES 
Para qualificar a avaliação nutricional no contexto da prática clínica, recomenda-se que 
o nutricionista adote uma abordagem sistemática, integrada e orientada por objetivos, 
combinando múltiplas dimensões da avaliação de acordo com a condição clínica, o nível de 
risco nutricional e o cenário assistencial. 

É fundamental priorizar instrumentos e indicadores válidos, 
reprodutíveis e clinicamente relevantes, evitando tanto avaliações 
excessivamente restritas quanto a coleta indiscriminada de 
dados sem impacto na tomada de decisão. 

A avaliação nutricional deve considerar não apenas parâmetros antropométricos, dietéticos 
e laboratoriais, mas também aspectos funcionais, subjetivos e contextuais que influenciam 
o estado nutricional e a capacidade de adesão ao cuidado. 

Recomenda-se a interpretação crítica e contextualizada dos achados, reconhecendo 
limitações de medidas isoladas e valorizando a análise integrada das informações. 
Por fim, a avaliação nutricional deve ser documentada de forma clara, padronizada 
e comparável ao longo do tempo, de modo a subsidiar o diagnóstico nutricional, 
orientar intervenções apropriadas e favorecer a continuidade e a qualidade do 
cuidado em nutrição clínica.
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	> CONCLUSÃO
A avaliação nutricional se consolida como um processo estruturado que envolve múltiplas 
dimensões para compreender o estado nutricional de forma integrada, contextualizada 
e clinicamente relevante. A análise combinada de dados objetivos e subjetivos, aliada ao 
entendimento das condições clínicas, funcionais e sociais do paciente, permite qualificar o 
raciocínio diagnóstico e sustentar decisões terapêuticas mais precisas. Ao longo deste capítulo, 
evidencia-se que nenhuma dimensão, isoladamente, é suficiente para orientar o cuidado, 
sendo a integração entre elas o elemento que confere consistência ao processo avaliativo.

Nesse sentido, a avaliação nutricional não se restringe à identificação de alterações, mas 
assume função central no planejamento, monitoramento e reavaliação das intervenções, 
acompanhando a dinâmica do estado de saúde e das condições de vida do indivíduo. A adoção 
de protocolos fundamentados em evidências, associada à interpretação crítica dos dados e à 
adaptação ao contexto do paciente, contribui para maior segurança e efetividade no cuidado.

Reforça-se que a prática nutricional exige rigor técnico, capacidade analítica e sensibilidade 
para reconhecer a complexidade dos determinantes do estado nutricional. A abordagem 
integrada, interdisciplinar e centrada no paciente não é apenas desejável, mas necessária 
para que a avaliação nutricional cumpra seu papel na promoção de desfechos clínicos 
consistentes e na qualificação do cuidado em saúde.
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DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL

// Estela Rabito // Andréa Fraga Guimarães Costa 
// Sancha Helena de Lima Vale // Lúcia Leite Lais

	> INTRODUÇÃO
O diagnóstico nutricional constitui a síntese do raciocínio clínico aplicado aos dados da 
avaliação nutricional, identificando problemas decorrentes de condições de saúde e/ou 
comportamentais. Trata-se de prerrogativa exclusiva do nutricionista.

É a partir do diagnóstico nutricional que se estabelece a intervenção nutricional. A qualificação 
desse processo exige a identificação clara do problema a ser tratado, de sua etiologia e de 
seus sinais e sintomas. Tais elementos são indispensáveis para direcionar o tratamento e 
fornecer indicadores mensuráveis para a avaliação de resultados.1-4

	> ASPECTOS CONCEITUAIS
Na literatura científica e na prática profissional, os termos diagnóstico nutricional, diagnóstico 
de nutrição e diagnóstico em nutrição são utilizados de forma intercambiável, embora 
possuam origens terminológicas distintas.

No contexto brasileiro, a expressão diagnóstico nutricional é a mais 
consolidada, sendo empregada nas normativas do Conselho Federal de 
Nutrição (CFN) para designar o ato privativo de nutricionista na identificação 
de distúrbios relacionados à alimentação e à nutrição, constituindo etapa 
central do cuidado profissional. 



Diagnóstico em nutrição decorre da tradução do termo nutrition diagnosis, empregado pela 
Academy no âmbito do Nutrition Care Process. O conceito é operacionalizado por meio da 
estrutura problema–etiologia–sinais e sintomas (PES), com foco na descrição padronizada 
de problemas relacionados à alimentação ou à nutrição passíveis de intervenção nutricional.

Apesar das variações terminológicas, não há distinção conceitual substantiva entre diagnóstico 
nutricional, diagnóstico de nutrição e diagnóstico em nutrição. Trata-se, fundamentalmente, 
de uma diferença de natureza linguística e cultural, sem implicações ontológicas relevantes 
para a definição do diagnóstico como etapa do Processo de Cuidado em Nutrição (PCN). 
Sendo assim, neste capítulo usaremos o termo diagnóstico nutricional.

	> ESTRUTURA E PRIORIDADE
Após a avaliação nutricional, nutricionistas podem estabelecer um ou mais diagnósticos 
(problemas) que sejam reais e passíveis de resolução ou atenuação mediante intervenção 
nutricional. O diagnóstico nutricional pode ser registrado seguindo o acrônimo PEI ou PES, 
representando:

	■ problema relacionado à etiologia evidenciado por indicadores (PEI);
	■ problema relacionado à etiologia evidenciado por sinais/sintomas (PES).

A estrutura PEI/PES descentraliza a análise isolada de dados 
antropométricos, bioquímicos ou clínicos, e permite ao 
nutricionista uma visão integrada do indivíduo.1-4

LEMBRAR

Na redação do PES, os termos “relacionado à” e “evidenciado por” são necessários, pois 
representam o encadeamento lógico do raciocínio diagnóstico e orientam os passos 
subsequentes do Processo de Cuidado em Nutrição (PCN). Assim, a intervenção nutricional 
deve ser direcionada, sempre que possível, à etiologia (causa-raiz) do problema, enquanto 
os indicadores ou sinais e sintomas serão monitorados no acompanhamento nutricional.1-4

Embora a cultura do registro do diagnóstico nutricional no 
formato PES ainda não esteja amplamente consolidada entre 
nutricionistas no Brasil, é importante destacar que sua lógica 
(baseada na relação entre problema, etiologia e sinais e sintomas) 
já é empregada em diversas situações.  

O Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) relaciona a desnutrição a fatores 
etiológicos (baixa ingestão alimentar, malabsorção ou presença de condição inflamatória) 
aliados a critérios fenotípicos (baixo índice de massa corporal, perda de peso ou redução 
da massa muscular).5,6 Na mesma lógica, na 11ª Revisão da Classificação Internacional de 
Doenças (CID-11), da Organização Mundial da Saúde (OMS), aprovou a atualização do código 
de diagnóstico para desnutrição em adultos, que entrará em vigor oficialmente em 2027 
(5B72 - Desnutrição em Adultos).7
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O diagnóstico da obesidade, tradicionalmente ancorado em dados antropométricos 
isolados, também passou por revisão conceitual, incorporando etiologia e sinais/
sintomas em sua definição. A obesidade é definida como pré-clínica quando há 
excesso de gordura corporal sem evidências de disfunção orgânica, mas com 
risco aumentado de progressão para doenças crônicas. A obesidade clínica ocorre 
quando há evidências de doença sistêmica crônica, com disfunções funcionais em 
órgãos e tecidos, incluindo alterações metabólicas, cardiovasculares e estruturais.8

Ressalta-se, contudo, que o acúmulo de gordura corporal — com ou sem comorbidades 
associadas — decorre de uma etiologia complexa e multifatorial, envolvendo determinantes 
genéticos, neuroendócrinos, socioeconômicos e comportamentais. A interação desses fatores 
favorece o balanço energético positivo, culminando no excesso de peso.

Frequentemente, o desequilíbrio entre consumo e gasto energético está atrelado a padrões 
alimentares inadequados, como a alta densidade energética e o consumo de ultraprocessados. 
Conforme o posicionamento do Departamento de Nutrição da Associação Brasileira para 
o Estudo da Obesidade e Síndrome Metabólica (Abeso), a identificação e o manejo dessas 
variáveis dietéticas constituem o foco central da atuação de nutricionistas.9

Para diagnóstico de alterações do estado nutricional, é necessário considerar a origem 
do problema (etiologia) e os indicadores de sua existência (sinais e sintomas), bem como 
compreender que o papel de nutricionistas não é apenas atenuar ou resolver o problema, 
mas também atuar sobre as causas originárias desse problema.1-4

Com frequência, nutricionistas podem identificar múltiplos problemas em um mesmo paciente. 
Entretanto, é necessário estabelecer prioridades com base naquilo que compete diretamente 
a nutricionistas e que apresenta maior potencial de modificação por meio da intervenção 
nutricional — isto é, atuar sobre ingestão, conhecimento, comportamento, acesso e ambiente 
relacionados à alimentação e nutrição.

O Quadro 1 aborda critérios que devem ser usados para eleger a prioridade do diagnóstico 
nutricional.2,3,10

QUADRO 1

ELEIÇÃO DE PRIORIDADES DO DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL
ESTRATÉGIA CONTEXTUALIZAÇÃO

Priorizar problemas relaciona-
dos à ingestão de alimentos ou 

nutrientes

Trata-se do núcleo da competência específica de nutricionista e 
o campo em que a intervenção dietética é mais direta.

Priorizar problemas como 
maior potencial de resolução 

em curto prazo

Diz respeito à busca de resultados clínicos mais rápidos e 
mensuráveis. Nesse ponto, nutricionistas devem assegurar que 
existam recursos disponíveis e factíveis para a implementação 
da intervenção necessária.

Considerar a abrangência
Refere-se à priorização de diagnósticos cuja resolução resulte 
também na resolução ou na minimização de outros problemas 
nutricionais e/ou da sintomatologia associada.
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Em situações em que haja mais de um diagnóstico nutricional e não seja possível 
eleger um único prioritário, recomenda-se elencar no máximo três por visita ou 
consulta, considerando que para cada diagnóstico deve haver uma intervenção e 
monitoramento específicos.2,3,10

	> ETIOLOGIA
A etiologia do diagnóstico nutricional representa a causa ou os fatores contribuintes que 
explicam o problema identificado e direcionam a intervenção. No modelo do PCN, a formulação 
adequada da etiologia permite estabelecer uma relação lógica entre o diagnóstico e as 
estratégias de intervenção. A Academy propõe a organização das etiologias em categorias 
padronizadas, que incluem fatores

	■ comportamentais;
	■ de conhecimento;
	■ culturais, sociais e de acesso à alimentação;
	■ fisiológico-metabólicos;
	■ psicológicos;
	■ relacionados à função física;
	■ decorrentes de tratamentos ou terapias.

O Quadro 2 aborda categorias de etiologias propostas pela Associação Dietética Americana (ADA).11 

QUADRO 2

CATEGORIAS DE ETIOLOGIAS PARA O DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL
CATEGORIA DEFINIÇÃO EXEMPLOS

Crenças e 
atitudes

Fatores relacionados às convicções, 
valores ou percepções do indivíduo/
cuidador sobre alimentação, saúde 
ou tratamento

	■ Crença de que “carboidrato engorda”
	■ Medo de se alimentar após cirurgia
	■ Resistência ao uso de nutrição enteral

Influências 
culturais

Influências derivadas de práticas 
culturais, religiosas ou tradições que 
afetam escolhas alimentares

	■ Restrição alimentar por motivo religioso
	■ Hábitos alimentares regionais ricos em sódio
	■ Recusa de determinados alimentos por 
tradição familiar

Conheci-
mento

Falta ou inadequação de informação 
sobre alimentação, nutrientes ou 
recomendações nutricionais

	■ Desconhecimento sobre contagem de 
carboidratos no diabetes

	■ Interpretação equivocada de rótulos
	■ Confusão entre “light” e “diet”

Função 
física

Limitações físicas ou cognitivas que 
interferem na ingestão ou preparo 
dos alimentos

	■ Disfagia
	■ Fraqueza muscular
	■ Tremores que dificultam alimentação
	■ Demência que compromete autonomia 
alimentar
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CATEGORIAS DE ETIOLOGIAS PARA O DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL
CATEGORIA DEFINIÇÃO EXEMPLOS

Alterações 
fisiológicas 

e/ou 
metabólicas

Alterações orgânicas ou metabólicas 
decorrentes de doenças ou condi-
ções clínicas que afetam o estado 
nutricional

	■ Inflamação sistêmica
	■ Hipermetabolismo
	■ Malabsorção intestinal
	■ Insuficiência renal
	■ Câncer com caquexia

Fatores 
psicológicos

Fatores emocionais ou transtornos 
mentais que impactam o apetite, 
o consumo ou o comportamento 
alimentar

	■ Depressão com redução do apetite
	■ Transtorno alimentar
	■ Ansiedade com compulsão alimentar

Aspecto 
social e 
pessoal

Determinantes sociais, econômicos 
ou familiares que interferem no 
acesso ou preparo de alimentos

	■ Insegurança alimentar
	■ Isolamento social
	■ Falta de apoio familiar
	■ Baixa renda

Tratamen-
tos ou 

terapias

Efeitos adversos ou implicações 
nutricionais de intervenções médicas 
ou cirúrgicas

	■ Náuseas por quimioterapia
	■ Restrições alimentares pós-cirúrgicas
	■ Uso de medicamentos que alteram apetite 
ou absorção

Acesso à 
alimentação

Barreiras físicas, geográficas ou 
financeiras ao acesso adequado a 
alimentos

	■ Dificuldade de deslocamento para compras
	■ Morar em “deserto alimentar”
	■ Dependência de terceiros para aquisição 
de alimentos

Aspectos 
comporta-

mentais

Padrões ou hábitos alimentares 
inadequados que contribuem para 
o diagnóstico nutricional

	■ Consumo excessivo de ultraprocessados
	■ Ingestão irregular de refeições
	■ Jejum prolongado não orientado

// Fonte: Adaptado de American Dietetic Association.11

A categorização auxilia nutricionistas a identificarem de forma 
mais precisa os determinantes do problema nutricional, evitando 
descrições vagas ou genéricas e favorecendo intervenções 
direcionadas à causa-raiz. Compreender e classificar 
adequadamente a etiologia não apenas qualifica o raciocínio 
clínico, mas também aumenta a efetividade das condutas 
nutricionais e a possibilidade de resolução do diagnóstico.

	> TERMINOLOGIA
Caso o nutricionista ou a instituição opte por utilizar os termos do diagnóstico padronizados 
pela Academy, é possível a aquisição de licença para acesso à terminologia do PCN eletrônico 
(em inglês, electronic nutrition care process terminology [eNCPT]) e/ou à infraestrutura 
informática de saúde da Academy of Nutrition and Dietetics (em inglês, Academy of Nutrition 
and Dietetics Health Informatics Infrastructure [ANDHII]), que é uma plataforma eletrônica 
desenvolvida para registro, armazenamento e análise de informações do PCN.12,13
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O eNCPT está disponível em: https://www.ncpro.org/br/
A ANDHII está disponível em: https://www.andhii.org/info

A utilização institucional do Sistema Nomenclatura Sistematizada para Medicina – Termos 
Clínicos (em inglês, Systematized Nomenclature of Medicine – Clinical Terms (SNOMED-
CT) também constitui alternativa viável, pois já incorpora a terminologia padronizada do 
PCN. No Brasil, a formalização da adesão ao SNOMED-CT14 integra o atual Plano Diretor de 
Tecnologia da Informação e Saúde Digital 2024–2028 da Empresa Brasileira de Serviços 
Hospitalares que gere os hospitais universitários federais.15 Outras alternativas incluem 
publicações nacionais que apresentam adaptações da terminologia padronizada do PCN,1-3 
incluindo esta obra (SICNUT — Clínica).

Para facilitar a aplicação prática dos termos padronizados na documentação em prontuários, 
recomenda-se que nutricionistas e serviços de nutrição elaborem protocolos internos e 
listas de termos pré-selecionados, ajustados aos recursos disponíveis, às características da 
assistência prestada e ao perfil dos pacientes/clientes/usuários atendidos. Essa estratégia 
contribui para a uniformização dos registros, o fortalecimento da comunicação multiprofissional 
e a qualificação da gestão dos serviços de nutrição.1-4,16

	> DIMENSÕES
As dimensões do diagnóstico nutricional não correspondem de maneira direta e espelhada 
às dimensões da avaliação nutricional.

A avaliação nutricional organiza a coleta e a descrição sistemática das 
informações em múltiplas dimensões (história alimentar e dietética, 
antropometria e composição corporal, dados bioquímicos e laboratoriais, 
semiologia nutricional, aspectos subjetivos e da alimentação, segurança 
alimentar e nutricional, amamentação e atividades da vida diária). O 
diagnóstico nutricional representa a síntese interpretativa desses dados, 
estruturando-os em eixos mais amplos de julgamento clínico. 

Diferentes dimensões da avaliação podem convergir para uma mesma dimensão diagnóstica, 
uma vez que o diagnóstico não se limita à origem da informação, mas à natureza do problema 
identificado. 

Problemas relacionados à amamentação não configuram, em si, uma dimensão 
diagnóstica autônoma; eles são compreendidos predominantemente como alterações 
da ingestão alimentar, inserindo-se na dimensão da ingestão alimentar e do padrão 
alimentar. Em determinadas situações, como na presença de intercorrências clínicas 
maternas ou neonatais que comprometam a sucção, a transferência de leite ou o 
estado nutricional do lactente, esses problemas também podem dialogar com a 
dimensão clínica, metabólica e funcional.
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A organização das dimensões do diagnóstico nutricional privilegia a integração e a síntese do 
raciocínio clínico, evitando fragmentações excessivas e favorecendo uma abordagem mais 
abrangente, coerente e centrada na resolutividade do cuidado. Dessa forma, as dimensões 
se organizam em quatro eixos principais, com problemas relacionados a

	■ ingestão e padrão alimentar;
	■ estado nutricional e composição corporal;
	■ aspectos clínicos, metabólicos e funcionais;
	■ fatores comportamentais, psicossociais e contextuais.

A seguir, as dimensões do diagnóstico nutricional são apresentadas de forma detalhada, 
com descrição de alguns exemplos de diagnósticos nutricionais para cada uma delas. 
Outros diagnósticos nutricionais podem ser elaborados caso nenhum desses atendam 
às particularidades do caso. Entretanto, o raciocínio estrutural do formato PES deve fazer 
sentido e a intervenção em nutrição deve ser capaz de minimizar ou resolver o diagnóstico 
nutricional elaborado.

	/ INGESTÃO E PADRÃO ALIMENTAR
A dimensão ingestão e padrão alimentar abrange os diagnósticos associados a inadequações 
na ingestão ou na oferta de energia, macronutrientes, micronutrientes e líquidos, bem como a 
padrões alimentares incompatíveis com as necessidades fisiológicas, clínicas ou funcionais 
do indivíduo. Inclui tanto insuficiências quanto excessos, além de dificuldades relacionadas a 

	■ acesso;
	■ aceitação;
	■ tolerância;
	■ via de alimentação;
	■ característica de alimentos;
	■ organização da rotina alimentar.

Na dimensão ingestão e padrão alimentar, inserem-se problemas como ingestão energética 
insuficiente ou excessiva, inadequação proteica, consumo inadequado de determinados 
nutrientes, irregularidade nas refeições, oferta inadequada de terapia nutricional enteral 
ou parenteral e padrões alimentares incompatíveis com condições clínicas específicas. Os 
problemas relacionados à amamentação também são compreendidos nesse eixo, quando 
envolvem inadequação da ingestão do lactente decorrente de dificuldades na transferência 
de leite, na frequência das mamadas ou na organização do manejo da lactação.

A dimensão ingestão e padrão alimentar é diretamente modificável pela intervenção 
nutricional, pois sua etiologia, em geral, está relacionada à ingestão ou à oferta alimentar, 
constituindo o núcleo técnico da atuação de nutricionistas. Alguns exemplos de diagnósticos 
nutricionais nessa dimensão são descritos no Quadro 3. 
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QUADRO 3

EXEMPLOS DE DIAGNÓSTICOS NUTRICIONAIS DA DIMENSÃO INGESTÃO  
E PADRÃO ALIMENTAR

DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL DESCRIÇÃO

Gasto de energia diminuído Gasto energético total de um indivíduo está abaixo do que é considerado 
normal para sua idade, sexo e composição corporal

Gasto de energia aumen-
tado

Metabolismo acelerado, geralmente devido a estados de doença, 
trauma, inflamação ou atividade física intensa, exigindo maior aporte 
energético

Ingestão inadequada 
de alimentos ou grupos 

alimentares

Consumo excessivo ou deficiente de alimentos, grupos ou porções 
alimentares

Ingestão inadequada de 
suplementos nutricionais 

orais

Consumo excessivo ou deficiente de suplementos nutricionais orais

Alteração da qualidade da 
alimentação

Excesso de alimentos/bebidas ultraprocessados, escolhas alimentares 
inadequadas

Ingestão de energia abaixo 
da necessidade

Consumo energético total insuficiente para manter o peso corporal, 
o crescimento ou a recuperação de tecidos

Ingestão de energia acima 
da necessidade

Consumo de energia que excede o gasto energético diário, predispondo 
ao ganho de peso adiposo

Ingestão de energia 
e proteína abaixo da 

necessidade

Deficiência combinada de energia e proteínas, essencial para a 
manutenção da massa magra, do sistema imunológico e das funções 
vitais

Ingestão de proteínas 
abaixo da necessidade

Consumo de proteínas insuficiente para a manutenção da massa 
muscular e reparação de tecidos

Ingestão de proteínas acima 
da necessidade

Consumo de proteínas além do necessário, o que pode exigir maior 
esforço fisiológico para excreção de metabólitos

Ingestão de carboidratos 
abaixo da necessidade

Consumo insuficiente de alimentos fontes de carboidratos para suprir 
a demanda energética e as funções cerebrais e musculares

Ingestão de carboidratos 
acima da necessidade

Consumo excessivo de carboidratos em relação ao que o corpo 
precisa, o que pode impactar o controle glicêmico e o armazenamento 
de gordura

Ingestão de fibras abaixo da 
necessidade

Consumo de fibras alimentares inferior às recomendações, o que 
pode prejudicar o trânsito intestinal e o controle metabólico

Ingestão de fibras acima da 
necessidade

Consumo excessivo de fibras que pode causar desconforto gastroin-
testinal ou interferir na absorção de alguns minerais

Ingestão de lipídeos abaixo 
da necessidade

Consumo insuficiente de gorduras, o que pode comprometer o aporte 
de ácidos graxos essenciais e a absorção de vitaminas lipossolúveis

Ingestão de lipídeos acima 
da necessidade

Consumo excessivo de gorduras em relação ao plano alimentar, 
podendo contribuir para o ganho de peso ou dislipidemias

Ingestão de vitaminas 
(especificar) abaixo da 

necessidade

Deficiência no consumo de micronutrientes orgânicos essenciais 
para o metabolismo celular
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EXEMPLOS DE DIAGNÓSTICOS NUTRICIONAIS DA DIMENSÃO INGESTÃO  
E PADRÃO ALIMENTAR

DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL DESCRIÇÃO

Ingestão excessiva de 
vitaminas (especificar)

Aporte de vitaminas em níveis que podem causar efeitos adversos 
ou toxicidade, comum em megadoses de suplementos

Ingestão de minerais 
(especificar) abaixo da 

necessidade

Consumo de elementos inorgânicos inferior às recomendações para 
manter as funções fisiológicas

Ingestão excessiva de 
minerais (especificar)

Consumo de minerais acima do nível máximo tolerável (UL), com 
risco de toxicidade

Ingestão excessiva de 
álcool

Consumo de bebidas alcoólicas em quantidades que prejudicam a 
saúde e o estado nutricional do indivíduo

Ingestão excessiva de 
cafeína

Consumo de substâncias ricas em cafeína acima do limite de tolerância 
individual ou das recomendações de saúde

Desequilíbrio no consumo 
de compostos bioativos ou 

fitoterápicos

Consumo de compostos bioativos ou fitoterápicos não suprem ou 
excedem as recomendações 

Desequilíbrio de nutrientes Dieta que apresenta uma proporção inadequada entre macro ou 
micronutrientes em relação às necessidades do paciente

Dieta enteral artesanal 
inadequada

Preparação caseira de dieta via sonda que não atende aos critérios 
de segurança microbiológica, fluidez ou composição nutricional

Fórmula de nutrição enteral 
inadequada

Escolha de um produto industrializado que não é o mais indicado 
para a condição clínica ou fisiológica do paciente

Composição de nutrição 
enteral em desacordo com 

as necessidades

Quando os teores de macro e micronutrientes da fórmula não suprem 
ou excedem as demandas calculadas

Via de acesso ou 
administração da nutrição 

inadequada

Uso de uma via que não é segura ou não atinge as necessidades 
nutricionais do paciente (ex.: acesso oral, enteral, parenteral; admi-
nistração contínua ou intermitente)

Volume inadequado de 
nutrição enteral

Fornecimento de uma quantidade total de dieta diferente da meta 
prescrita

Velocidade inadequada de 
infusão de nutrição enteral

Ritmo de entrega da dieta que pode causar intolerância gastrointestinal 
ou não atingir a meta no tempo previsto

Volume inadequado de água 
de lavagem da sonda

Quantidade insuficiente de água para manter a sonda desobstruída

Fórmula de nutrição 
parenteral inadequada

Escolha de um produto industrializado que não é o mais indicado 
para a condição clínica ou fisiológica do paciente

Composição de nutrição 
parenteral em desacordo 

com as necessidades

Proporção de aminoácidos, lipídeos ou glicose na via endovenosa 
que não atende às demandas específicas do caso

Volume inadequado de 
nutrição parenteral

Infusão de volume intravenoso divergente do plano terapêutico

Velocidade inadequada 
de infusão de nutrição 

parenteral

Ritmo de infusão venosa que pode gerar complicações como 
hiperglicemia ou sobrecarga volêmica
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EXEMPLOS DE DIAGNÓSTICOS NUTRICIONAIS DA DIMENSÃO INGESTÃO  
E PADRÃO ALIMENTAR

DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL DESCRIÇÃO

Via de acesso para nutrição 
parenteral inadequada

Uso de acesso venoso central ou periférico de forma inapropriada 
para a osmolaridade da solução ou tempo de terapia

Velocidade de infusão de 
glicose inadequada

Taxa de oferta de glicose por minuto/peso que excede a capacidade 
oxidativa do paciente ou é insuficiente para suas necessidades 
energéticas

Dificuldade na amamen-
tação

Problemas relacionados à técnica de sucção, pega ou produção de 
leite materno

No diagnóstico nutricional relacionado à ingestão de nutrientes, o mesmo pode ser especificado 
(ex. vitamina B12, ácido graxo ômega-3, glutamina, creatina, etc.). // Fonte: Elaborado pelos autores. 

	/ ESTADO NUTRICIONAL E COMPOSIÇÃO CORPORAL
Refere-se aos diagnósticos relacionados a alterações quantitativas e qualitativas dos 
compartimentos corporais, incluindo

	■ desnutrição;
	■ excesso de peso;
	■ obesidade;
	■ perda de massa muscular;
	■ alterações na composição corporal;
	■ mudanças clinicamente significativas no peso ao longo do tempo.

A dimensão estado nutricional e composição corporal expressa o impacto 
acumulado de desequilíbrios na ingestão alimentar, no metabolismo e nas 
condições clínicas sobre o organismo. Inserem-se nesse eixo diagnósticos 
fundamentados em dados antropométricos, de composição corporal 
e em instrumentos integrados validados, como aqueles utilizados para 
identificação e classificação da desnutrição ou do risco nutricional.

Embora se baseie em medidas objetivas, a dimensão estado nutricional e composição 
corporal exige interpretação contextualizada, evitando a utilização isolada de indicadores sem 
considerar o quadro clínico global. Frequentemente, constitui um eixo central do diagnóstico 
nutricional em diferentes cenários assistenciais, por traduzir a manifestação fenotípica 
do estado nutricional. Alguns exemplos de diagnósticos nutricionais nessa dimensão são 
descritos no Quadro 4. 
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QUADRO 4

EXEMPLOS DE DIAGNÓSTICOS NUTRICIONAIS DA DIMENSÃO ESTADO 
NUTRICIONAL E COMPOSIÇÃO CORPORAL
DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL DESCRIÇÃO

Desnutrição Desnutrição confirmada por instrumentos validados

Desnutrição relacionada à 
doença com inflamação

Desnutrição confirmada por instrumentos validados e presença de 
doença, lesão ou infecção com inflamação crônica

Desnutrição primária ou 
relacionada à inanição

Desnutrição confirmada por instrumentos validados e está relaciona-
da a redução da ingestão de alimentos por fome ou falta de acesso 

Baixo peso Peso corporal abaixo dos padrões recomendados 

Composição corporal 
inadequada

Distribuição inadequada de compartimento corporal, conforme 
classificação adotada (ex.: lipodistrofia, excesso de gordura corporal, 
miopenia etc.)

Sobrepeso Estado inicial de sobrepeso/excesso de peso, conforme classificação 
adotada

Obesidade
Acúmulo de gordura corporal em níveis que representam risco à 
saúde, conforme classificação adotada (ex.: grau I, II, III; z-escore; 
obesidade pré-clínica, clínica, reduzida, controlada etc.)

Ganho de peso não 
intencional

Aumento do peso corporal que ocorre sem a intenção do indivíduo

Perda de peso não intencional Diminuição do peso corporal que ocorre sem o desejo ou esforço 
consciente de paciente

Taxa de crescimento abaixo 
do esperado

Desenvolvimento físico mais lento do que o previsto nas curvas 
de referência para a idade

Taxa de crescimento acima 
do esperado

Desenvolvimento físico que ultrapassa significativamente os padrões 
médios de referência

No diagnóstico nutricional relacionado ao estado nutricional e composição corporal, o 
detalhamento pode/deve ser descrito nos indicadores/sinais/sintomas que evidenciam que o 

problema nutricional existe. // Fonte: Elaborado pelos autores.

	> ASPECTOS CLÍNICOS, METABÓLICOS  
E FUNCIONAIS

Contempla diagnósticos nutricionais relacionados a condições clínicas e metabólicas que 
interferem no estado nutricional ou são por ele influenciadas. Inclui situações como

	■ inflamação aguda ou crônica;
	■ estresse metabólico;
	■ intolerâncias alimentares;
	■ alterações gastrointestinais;
	■ distúrbios hidroeletrolíticos;
	■ dificuldades de mastigação ou deglutição, bem como limitações funcionais e redução 

da capacidade física.
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Os dados bioquímicos e laboratoriais, a semiologia nutricional e a avaliação das atividades 
da vida diária subsidiam a identificação dos problemas abordados pela dimensão aspectos 
clínicos metabólicos e funcionais, os quais não se restringem à descrição de alterações 
clínicas, mas envolvem sua repercussão nutricional e potencial de modificação por meio 
da intervenção adequada. Essa dimensão evidencia a inter-relação entre nutrição, doença e 
funcionalidade, sendo especialmente relevante em contextos de maior complexidade clínica, 
como hospitalização, doenças crônicas e envelhecimento.

O Quadro 5 apresenta alguns exemplos de diagnósticos nutricionais nessa dimensão de 
diagnósticos nutricionais.

QUADRO 5

EXEMPLOS DE DIAGNÓSTICOS NUTRICIONAIS DA DIMENSÃO ASPECTOS 
CLÍNICOS, METABÓLICOS E FUNCIONAIS
DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL DESCRIÇÃO

Função gastrintestinal alterada

Mudanças nos processos de mastigação, deglutição, digestão, 
absorção ou eliminação do trato digestório (ex.: dificuldade 
de mastigação, dificuldade de deglutição, náuseas, vômitos, 
gastroparesia, diarreia, flatulência, constipação intestinal etc.)

Utilização alterada de nutriente Alteração na capacidade do organismo de digerir, absorver, 
metabolizar ou utilizar um nutriente específico

Valores laboratoriais alterados Exames bioquímicos e laboratoriais que se encontram fora dos 
padrões de referência

Uso inadequado de suplemen-
tos

Consumo de suplementos em quantidades, tipos ou horários que 
não atendem às necessidades

Provável interação
fármaco-nutriente

Quando um medicamento pode interferir na utilização de um 
nutriente ou vice-versa

No diagnóstico nutricional relacionado aos aspectos clínicos, metabólicos e funcionais, o 
detalhamento pode/deve ser descrito nos indicadores/sinais/sintomas que evidenciam que o 

problema nutricional existe. // Fonte: Elaborado pelos autores.

	> FATORES COMPORTAMENTAIS, PSICOSSOCIAIS  
E CONTEXTUAIS

Inclui diagnósticos associados a fatores comportamentais, emocionais, sociais, culturais e 
econômicos que impactam a alimentação, a adesão ao cuidado nutricional e a sustentabilidade 
das mudanças propostas. Abrange problemas relacionados a

	■ comportamento alimentar;
	■ crenças e percepções sobre alimentação e corpo;
	■ motivação;
	■ organização da rotina alimentar;
	■ suporte familiar e rede de apoio;
	■ segurança alimentar e nutricional (quando restrições econômicas, instabilidade no acesso 

aos alimentos ou vulnerabilidades sociais comprometem a adequação da ingestão).
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A dimensão fatores comportamentais, psicossociais e contextuais amplia o olhar do diagnóstico 
para além dos parâmetros estritamente biomédicos, reconhecendo que a efetividade da 
intervenção nutricional depende da compreensão do contexto de vida do indivíduo e das 
condições reais para implementação das orientações propostas. Alguns exemplos de 
diagnósticos nutricionais nessa dimensão são descritos a seguir (Quadro 6). 

QUADRO 6

EXEMPLOS DE DIAGNÓSTICOS NUTRICIONAIS DA DIMENSÃO FATORES 
COMPORTAMENTAIS, PSICOSSOCIAIS E CONTEXTUAIS
DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL DESCRIÇÃO

Conhecimento insuficiente 
sobre alimentação e nutrição

Falta de compreensão do paciente sobre conceitos básicos de 
nutrição e escolhas alimentares saudáveis

Crenças e práticas alimentares 
sem respaldo científico

Existência de hábitos ou restrições baseados em mitos, modismos 
ou informações sem evidência científica comprovada

Dificuldade ou resistência para 
mudar dieta ou estilo de vida

Presença de barreiras psicológicas, emocionais ou sociais que 
impedem a implementação de novas orientações nutricionais

Automonitoramento insuficiente Falha do indivíduo em observar e registrar seu próprio consumo 
alimentar, sinais físicos ou comportamentos relacionados à saúde

Padrão alimentar inadequado Consumo habitual de alimentos que não atende aos princípios 
de equilíbrio, variedade e moderação necessários para a saúde

Adesão insuficiente às recomen-
dações nutricionais

Indivíduo não segue, parcial ou totalmente, as orientações ou o 
plano alimentar prescrito pelo profissional

Práticas alimentares inadequa-
das

Comportamentos específicos durante escolha, compra ou 
consumo de alimentos que prejudicam o estado nutricional

Autocuidado insuficiente Negligência consciente ou inconsciente com a própria saúde, 
resultando na falta de atenção às necessidades dietéticas

Dificuldade no preparo de 
alimentos/refeições

Barreiras (físicas, financeiras ou de habilidade) que impedem o 
paciente de preparar suas próprias refeições de forma adequada

Dificuldade na autoalimentação Incapacidade física ou motora do indivíduo de levar o alimento 
à boca de maneira independente

Insegurança alimentar Falta de acesso físico, social e econômico regular a alimentos 
nutritivos e em quantidade suficiente

Pouco acesso a alimentos 
seguros

Dificuldade em obter alimentos de qualidade, em quantidade 
suficiente e que não representem riscos à saúde

Pouco acesso à água potável Indisponibilidade ou acesso limitado a água limpa e segura para 
beber e para o preparo de refeições

 // Fonte: Elaborado pelos autores.
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	> RECOMENDAÇÕES
Para qualificar o diagnóstico nutricional na prática clínica, recomenda-se que nutricionistas 
elaborem diagnósticos claros, específicos e passíveis de intervenção, a partir da síntese 
integrada dos dados da avaliação nutricional, evitando descrições fragmentadas ou baseadas 
em indicadores isolados. A utilização da estrutura PEI/PES deve ser incentivada, por organizar 
o raciocínio clínico e explicitar a relação entre problema, etiologia e sinais/sintomas, orientando 
a intervenção e o acompanhamento nutricional. Destaca-se a importância de identificar 
etiologias modificáveis e relacionadas ao escopo de atuação de nutricionista.

Na presença de múltiplos diagnósticos, é recomendado o estabelecimento de prioridades 
(com base na ingestão alimentar, no potencial de resolução em curto prazo e na abrangência 
do diagnóstico), limitando seu número por atendimento para garantir coerência entre 
diagnóstico, intervenção e acompanhamento. A adoção de terminologias padronizadas 
deve ser estimulada, associada à compreensão conceitual, e o diagnóstico nutricional deve 
ser registrado de forma clara e padronizada, favorecendo a comunicação, a reavaliação e a 
continuidade do cuidado.
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INTERVENÇÃO NUTRICIONAL

// Alexandre Coelho Serquiz // Lúcia Leite Lais // Vanessa Maria Bertoni

	> INTRODUÇÃO
A intervenção nutricional constitui um dos pilares centrais do cuidado em saúde desde o 
reconhecimento da alimentação como determinante essencial

	■ da saúde;
	■ da recuperação clínica;
	■ da sobrevida.

Historicamente, as primeiras formas estruturadas de intervenção nutricional emergiram 
no contexto hospitalar, especialmente a partir da segunda metade do século XX, com o 
avanço da terapia nutricional em pacientes cirúrgicos, críticos e desnutridos. Nesse período, 
consolidou-se a compreensão de que a adequação da ingestão alimentar e nutricional influencia 
diretamente a resposta ao tratamento, a cicatrização, a imunidade e a evolução clínica.1,2

Com o passar do tempo, o escopo da intervenção nutricional foi significativamente ampliado. 
Deixou de se restringir à correção de déficits nutricionais para incorporar, em diferentes fases 
do ciclo de vida e níveis de atenção à saúde:

	■ prevenção de agravos;
	■ manejo de doenças crônicas;
	■ modulação do risco cardiometabólico;
	■ suporte funcional;
	■ preservação da autonomia;
	■ promoção da qualidade de vida. 



Diretrizes nacionais e internacionais passaram a reconhecer a intervenção nutricional como 
estratégia terapêutica essencial, com impacto direto em desfechos clínicos, tempo de internação, 
complicações infecciosas, funcionalidade, adesão ao tratamento e custos em saúde. No 
cenário contemporâneo, é amplamente reconhecido que a ausência de uma intervenção 
nutricional adequada, oportuna e individualizada pode comprometer significativamente os 
resultados do cuidado, mesmo quando outras terapias são corretamente instituídas.

A doença e seus tratamentos podem interferir no apetite, no paladar, na ingestão, na absorção 
de nutrientes, na funcionalidade e até na capacidade de acesso, preparo e consumo dos 
alimentos, com repercussões clínicas, emocionais, sociais e econômicas relevantes. Esse 
conjunto de fatores exige uma intervenção nutricional individualizada, crítica e contextualizada, 
integrada ao cuidado em saúde.3-5

No contexto do cuidado nutricional, a intervenção se desenvolve a partir da análise crítica 
das informações obtidas nas etapas de avaliação e diagnóstico nutricional, transformando 
achados clínicos, dietéticos e funcionais em ações planejadas e individualizadas de cuidado. 
Nessa etapa, nutricionistas atuam de forma intencional para resolução ou minimização 
de problemas nutricionais identificados mediante estratégias concretas de intervenção, 
considerando prioridades clínicas, riscos, benefícios e viabilidade das condutas propostas.

	> ASPECTOS CONCEITUAIS
A intervenção nutricional pode ser compreendida como o conjunto de ações planejadas, 
sistematizadas e intencionais, conduzidas por profissional com habilitação, objetivando 
modificar, manter ou otimizar o estado nutricional, a ingestão alimentar, o metabolismo e os 
desfechos relacionados à saúde, considerando o contexto clínico, social, cultural, econômico 
e funcional do indivíduo. Trata-se de uma etapa do cuidado nutricional que transcende a 
prescrição dietética isolada.

A intervenção nutricional envolve estratégias alimentares, 
terapêuticas, educativas, comportamentais e organizacionais, 
aplicadas de forma integrada e adaptativa, em diferentes cenários 
assistenciais. Seu caráter é necessariamente processual, 
dinâmico e flexível, exigindo reavaliação contínua e ajustes 
conforme evolução clínica, a resposta do indivíduo e as mudanças 
no contexto de cuidado.

Diretrizes e consensos reforçam que a intervenção nutricional deve ser fundamentada no 
melhor conjunto de evidências científicas disponíveis, integradas ao julgamento profissional 
e às preferências, valores e circunstâncias do indivíduo. Reconhece-se que recomendações 
nutricionais populacionais, embora essenciais como referência, não podem ser automaticamente 
transpostas para o nível individual sem interpretação crítica.
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A variabilidade interindividual na resposta às intervenções 
alimentares constitui característica inerente à prática nutricional 
e deve ser considerada na tomada de decisão clínica.5

LEMBRAR

De forma operacional, a intervenção nutricional envolve o planejamento e a implementação de 
estratégias nutricionais, que devem ser coerentes com os objetivos terapêuticos estabelecidos e 
executadas em articulação com o indivíduo e, quando pertinente, com a equipe multiprofissional, 
sendo continuamente ajustadas conforme a resposta clínica e nutricional.

A intervenção nutricional tem como finalidade central atuar sobre problemas nutricionais 
identificados (diagnósticos nutricionais) contribuindo para a recuperação, a manutenção ou 
a promoção da saúde. Seus objetivos variam conforme o cenário clínico, o nível de atenção 
e os objetivos terapêuticos, podendo incluir

	■ correção ou prevenção de deficiências e excessos nutricionais;
	■ manutenção ou recuperação do estado nutricional;
	■ preservação ou melhora da massa, força e função muscular;
	■ adequação da ingestão alimentar às necessidades metabólicas e clínicas;
	■ redução de sintomas e complicações relacionadas à alimentação;
	■ apoio ao tratamento de doenças agudas e crônicas;
	■ fortalecimento da autonomia alimentar;
	■ melhoria da qualidade de vida.

De forma transversal, a intervenção nutricional também busca 
contribuir para a redução da morbidade e mortalidade e dos 
custos associados à malnutrição. Seus objetivos devem ser 
estabelecidos de maneira ética, realista e contextualizada, 
considerando prioridades clínicas, prognóstico, preferências do 
indivíduo e viabilidade das estratégias propostas.

LEMBRAR

	> AÇÕES
As ações da intervenção nutricional correspondem à tradução do raciocínio clínico e à 
fundamentação científica em práticas concretas de cuidado nutricional. Essas ações devem 
ser conduzidas de forma sistemática, articulada e flexível, permitindo que a intervenção seja 
planejada, executada e ajustada de acordo com o quadro clínico e o contexto do indivíduo. 

As ações da intervenção nutricional compreendem

	■ planejamento;
	■ definição de objetivos e metas;
	■ implementação.
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	/ PLANEJAMENTO
Constitui a base da intervenção nutricional e envolve a análise integrada das informações 
obtidas nas etapas anteriores do cuidado nutricional (avaliação nutricional e diagnóstico 
nutricional). Nessa fase, nutricionistas definem a abordagem nutricional e a estratégia de 
intervenção mais adequada, considerando

	■ dimensões selecionadas para intervenção nutricional;
	■ gravidade do quadro clínico;
	■ prognóstico;
	■ funcionalidade;
	■ contexto sociocultural;
	■ recursos disponíveis.

Esse planejamento exige julgamento clínico criterioso e fundamentação em diretrizes e evidências 
científicas, reconhecendo que a intervenção nutricional deve ser viável, segura e compatível com 
a realidade do indivíduo e do serviço de saúde. Nesse sentido, diretrizes internacionais, como 
as da Sociedade Europeia de Nutrição Clínica e Metabolismo (em inglês, European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism [ESPEN]), descrevem o plano de cuidado nutricional como 
um esquema estruturado da intervenção, desenvolvido a partir dos resultados da avaliação 
nutricional e, sempre que possível, construído em conjunto com o indivíduo e seus cuidadores.6,7 

O plano de cuidado nutricional organiza a lógica da intervenção, 
explicita as estratégias propostas e orienta sua execução 
clínica, favorecendo a coerência interna do cuidado e criando 
as condições para uma implementação efetiva.

	/ DEFINIÇÃO DE OBJETIVOS E METAS
É um elemento central da intervenção nutricional, pois orienta as ações propostas e permite 
o acompanhamento sistemático dos resultados. Os objetivos devem estar alinhados às 
necessidades e prioridades clínicas do indivíduo, sendo formulados de maneira clara, ética 
e realista, podendo abranger desde a melhoria do estado nutricional e a redução do risco de 
complicações até o apoio ao tratamento de condições clínicas específicas.

A partir dos objetivos gerais da intervenção nutricional, devem ser estabelecidas metas 
específicas, preferencialmente mensuráveis e passíveis de avaliação ao longo do tempo. Alguns 
exemplos seriam: meta de energia e/ou nutrientes, meta em relação ao peso corporal, meta 
para melhora da tolerância alimentar, para redução de sintomas relacionados à alimentação 
ou para preservação da massa e da função muscular.

Diretrizes internacionais reforçam que as metas da intervenção nutricional devem ser 
clinicamente relevantes, temporalmente definidas e fundamentadas em parâmetros técnicos 
consistentes, de modo a permitir acompanhamento e reavaliação sistemática.6,7 Nesse 
contexto, os padrões de referência adotados na avaliação nutricional assumem papel central, 
uma vez que subsidiam a definição de objetivos e metas da intervenção nutricional de forma 
técnica e comparável.
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A definição de objetivos e metas deve considerar o prognóstico, a fase da doença, o 
nível de atenção à saúde, bem como as preferências e expectativas do indivíduo e, 
quando pertinente, de seus cuidadores. A pactuação dessas metas com o paciente 
favorece a adesão à intervenção e reforça o cuidado centrado na pessoa, respeitando 
sua autonomia e seus valores.

	/ IMPLEMENTAÇÃO
Corresponde à execução prática das estratégias previamente planejadas e envolve a aplicação 
das ações nutricionais no contexto real de cuidado. Essa etapa inclui ações específicas 
para os componentes de cada dimensão da intervenção, bem como a prescrição dietética 
ou nutricional. 

A prescrição dietética ou nutricional abrange não só a elaboração do plano alimentar, mas 
também a indicação de suplementos alimentares, quando necessários, para complementar a 
ingestão de nutrientes, além da prescrição de plantas medicinais e fitoterápicos no contexto da 
assistência nutricional. Essa prescrição deve ocorrer sempre de forma segura, individualizada 
e baseada em critérios técnicos e em evidências científicas.

O conjunto de resoluções do Conselho Federal de Nutrição (CFN) 
consolida a prescrição dietética como uma prática técnica, 
científica e regulamentada, que contribui para a promoção, 
prevenção e recuperação da saúde.8-11

Durante a implementação, nutricionistas devem assegurar que as orientações e prescrições 
sejam claras, compreensíveis e compatíveis com a rotina, as condições clínicas e as 
possibilidades do indivíduo, reconhecendo a centralidade da abordagem educativa e 
comunicacional para favorecer a adesão. A identificação precoce de barreiras que possam 
comprometer a efetividade da intervenção é parte desse processo e deve ser considerada. 

Exemplos de barreiras à implementação da intervenção nutricional envolvem 
dificuldades de acesso aos alimentos, limitações funcionais, efeitos adversos ou 
resistência às mudanças propostas. Muitas vezes, é necessária a articulação com 
a equipe multiprofissional, familiares e cuidadores para garantir a continuidade e 
a efetividade do cuidado.
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	> DIMENSÕES
As dimensões da intervenção nutricional representam os diferentes eixos de atuação que, de 
forma integrada, orientam a tradução do raciocínio clínico em ações concretas de cuidado. 
Considerando a complexidade do cuidado nutricional e a necessidade de abordagens 
individualizadas, a intervenção nutricional pode ser compreendida a partir das seguintes 
dimensões principais:

	■ intervenção alimentar e dietética;
	■ terapia nutricional;
	■ educação alimentar e nutricional;
	■ nutrição comportamental e psicossocial;
	■ nutrição paliativa;
	■ integração organizacional e intersetorial.

As dimensões principais da intervenção nutricional não atuam de forma isolada, mas se 
complementam e se articulam conforme o contexto clínico, o nível de atenção à saúde e as 
necessidades do indivíduo.

A seguir, cada uma dessas dimensões é apresentada em subtópicos específicos, nos quais 
são discutidos seus objetivos, componentes e aplicabilidade na prática clínica.

	/ INTERVENÇÃO ALIMENTAR E DIETÉTICA
A intervenção alimentar e dietética corresponde à dimensão da intervenção nutricional voltada 
à organização, adequação e orientação da alimentação habitual do indivíduo, considerando 
tanto os aspectos quantitativos quanto qualitativos da ingestão alimentar. Essa dimensão 
tem como foco central o alimento, as refeições e o padrão alimentar como instrumentos 
terapêuticos, respeitando o contexto clínico, cultural, social e funcional do paciente.

Diferentemente de abordagens centradas exclusivamente em nutrientes ou suplementos, 
a intervenção alimentar e dietética parte do pressuposto de que a alimentação cotidiana 
exerce papel estruturante no cuidado nutricional. Buscando compatibilizar as necessidades 
nutricionais, metabólicas e clínicas do indivíduo, envolve a análise crítica e a modificação

	■ do padrão alimentar;
	■ do fracionamento das refeições;
	■ da oferta de energia e nutrientes;
	■ dos componentes específicos da dieta;
	■ da consistência e textura dos alimentos.

A dimensão de intervenção alimentar e dietética representa, 
sempre que possível, a base do cuidado nutricional, sobre a qual 
outras estratégias podem ser associadas de forma complementar, 
quando indicadas.

LEMBRAR

136
Int

er
ve

nç
ão

 Nu
tr

ici
on

al



O objetivo central da intervenção alimentar e dietética é adequar a alimentação às necessidades 
nutricionais, metabólicas e clínicas do indivíduo, promovendo ou recuperando o estado 
nutricional, prevenindo agravos, minimizando sintomas relacionados à alimentação e 
contribuindo para o manejo de condições agudas e crônicas. Essa dimensão busca, ainda, 
favorecer a sustentabilidade da intervenção nutricional, ao priorizar estratégias baseadas em 
alimentos e refeições compatíveis com a rotina, as preferências e os recursos disponíveis. 

Ao atuar diretamente sobre o padrão alimentar, a intervenção alimentar e dietética contribui 
para a autonomia do indivíduo, para a adesão ao cuidado e para a integração da nutrição ao 
cotidiano, e não apenas ao contexto clínico em que o paciente está inserido. Essa dimensão 
integra implementações relacionadas com

	■ padrão alimentar;
	■ oferta de energia, nutrientes, componentes específicos da dieta;
	■ consistência da dieta;
	■ hidratação;
	■ situações especiais.

O Quadro 1 apresenta os componentes dessa dimensão, seus objetivos e exemplos de 
implementação na intervenção nutricional. Essas ações podem ser ajustadas conforme 
particularidades do serviço/caso. Ademais, sempre que necessário, devem ser especificadas 
e detalhadas nos registros e na documentação, assegurando a rastreabilidade do cuidado 
nutricional.

QUADRO 1

COMPONENTES DA INTERVENÇÃO ALIMENTAR E DIETÉTICA, SEUS 
OBJETIVOS E RESPECTIVOS EXEMPLOS DE IMPLEMENTAÇÃO DA 
INTERVENÇÃO NUTRICIONAL
COMPONENTE OBJETIVO EXEMPLOS DE IMPLEMENTAÇÃO

Padrão alimentar 
e organização das 
refeições

Melhorar a adequação da alimentação 
às necessidades clínicas e nutricionais 
do paciente.

	■ Dieta geral/livre
	■ Modificação do padrão alimentar
	■ Modificação do horário das refeições
	■ Suspensão da dieta/jejum
	■ Jejum intermitente

Energia Ajustar a ingestão/oferta de energia 
às necessidades de cada paciente.

	■ Dieta adequada em energia
	■ Aumento de energia
	■ Redução de energia

Proteínas Ajustar ingestão/oferta de proteína às 
necessidades de cada paciente.

	■ Dieta adequada em proteínas
	■ Aumento de proteínas
	■ Redução de proteínas
	■ Modificação em aminoácidos

Lipídios Ajustar ingestão/oferta de lipídios às 
necessidades de cada paciente.

	■ Dieta adequada em lipídios
	■ Aumento de lipídios
	■ Redução de lipídios
	■ Mudança no tipo de lipídios
	■ Redução de colesterol
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COMPONENTES DA INTERVENÇÃO ALIMENTAR E DIETÉTICA, SEUS 
OBJETIVOS E RESPECTIVOS EXEMPLOS DE IMPLEMENTAÇÃO DA 
INTERVENÇÃO NUTRICIONAL
COMPONENTE OBJETIVO EXEMPLOS DE IMPLEMENTAÇÃO

Carboidratos Ajustar ingestão/oferta de carboidratos 
às necessidades de cada paciente.

	■ Dieta adequada em carboidratos
	■ Aumento de carboidratos
	■ Redução de carboidratos
	■ Mudança no tipo de carboidratos

Fibras alimenta-
res

Ajustar a ingestão/oferta de fibras às 
necessidades do paciente.

	■ Dieta adequada em fibras
	■ Aumento de fibras
	■ Redução de fibras
	■ Mudança no tipo de fibras

Micronutrientes Prevenir ou corrigir deficiências de 
vitaminas e minerais no paciente.

	■ Modificação em vitaminas
	■ Modificação em minerais

Fodmap Controlar sintomas e intolerâncias 
alimentares, respeitando condições 
clínicas específicas do paciente.

	■ Dieta com baixo teor de FODMAP

Lactose Controlar sintomas e intolerâncias 
alimentares, respeitando condições 
clínicas específicas do paciente.

	■ Redução de lactose
	■ Restrição de lactose

Caseína Controlar sintomas e intolerâncias 
alimentares, respeitando condições 
clínicas específicas do paciente.

	■ Redução de caseína
	■ Restrição de caseína

Glúten Controlar sintomas e intolerâncias 
alimentares, respeitando condições 
clínicas específicas do paciente.

	■ Redução do glúten
	■ Restrição do glúten

Consistência da 
dieta

Garantir segurança e tolerância alimen-
tar do paciente e adequar o nível de 
consistência da dieta conforme o IDDSI.

	■ Modificação da consistência
	■ Nível de consistência conforme o 
IDDSI*

Hidratação Manter equilíbrio hídrico e segurança 
clínica do paciente.

	■ Aumento de líquidos
	■ Redução de líquidos
	■ Aumento de água
	■ Redução de água

Situações clínicas 
especiais

Ajustar a dieta para atender demandas 
clínicas específicas do paciente, 
incluindo especificidades do lactente.

	■ Dieta para preparação de exames
	■ Manejo e promoção do aleitamento 
materno/amamentação

	■ Manejo e orientação da fórmula 
infantil

*Nível 0 — Líquido fino; Nível 1 — Muito levemente espessado; Nível 2 — Levemente espessado; 
Nível 3 — Moderadamente espessado/liquidificado; Nível 4 — Extremamente espessado/pastoso; 

Nível 5 — Moído e úmido; Nível 6 — Macio e Picado; Nível 7 — Fácil de mastigar/normal.12

Fodmap: oligossacarídeos, dissacarídeos, monossacarídeos e polióis fermentáveis; IDDSI: iniciativa 
internacional de padronização de dietas para disfagia. // Fonte: Elaborado pelos autores.

Na prática clínica de nutricionistas, a intervenção alimentar e dietética assume papel estratégico 
por sua ampla aplicabilidade em diferentes níveis de atenção à saúde, incluindo atenção 
primária, ambulatorial, hospitalar e cuidados domiciliares. Trata-se de uma dimensão que 
pode ser utilizada tanto como intervenção nutricional principal, quanto como componente 
estruturante de estratégias mais complexas de intervenção nutricional. Sua aplicabilidade se 
expressa na capacidade de adaptar recomendações técnicas à realidade de cada paciente, 
transformando necessidades nutricionais em orientações práticas, compreensíveis e exequíveis. 
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A dimensão de intervenção alimentar e dietética favorece a 
construção de vínculo terapêutico, a escuta qualificada e o 
cuidado centrado na pessoa, elementos fundamentais para a 
adesão e a efetividade da intervenção nutricional. Ao integrar 
conhecimento científico, avaliação clínica e compreensão do 
contexto de vida do indivíduo, essa dimensão contribui de forma 
decisiva para a qualidade do cuidado nutricional.

LEMBRAR

	/ TERAPIA NUTRICIONAL
A terapia nutricional se refere à dimensão da intervenção nutricional destinada ao suporte 
nutricional especializado, indicada quando a alimentação habitual, mesmo após adequada 
intervenção alimentar e dietética, não é suficiente para atender às necessidades nutricionais 
do indivíduo, ou quando existem limitações clínicas, funcionais ou metabólicas que impedem 
a ingestão adequada por via alimentar convencional. 

A terapia nutricional engloba os componentes oral, enteral e parenteral. Dizem respeito a vias 
de acesso, que podem ser utilizadas de forma isolada ou combinada, conforme

	■ condição clínica;
	■ funcionalidade do trato gastrointestinal;
	■ estado nutricional;
	■ objetivos do cuidado.

A terapia nutricional deve ser entendida como estratégia terapêutica 
complementar ou substitutiva à alimentação habitual, fundamentada em 
critérios clínicos, evidências científicas e diretrizes nacionais e internacionais. 
No contexto da intervenção nutricional, a terapia nutricional ocupa papel 
central na prevenção e no tratamento da desnutrição, no suporte ao 
metabolismo em situações de estresse fisiológico, na recuperação clínica 
e funcional e na redução de complicações associadas à inadequação da 
ingestão energética e proteica.

O objetivo principal da terapia nutricional é assegurar a oferta adequada de energia, proteínas, 
micronutrientes e líquidos, de forma segura e efetiva, quando a alimentação por via oral é 
insuficiente, inviável ou contraindicada. Nesse sentido, essa dimensão atua em conjunto 
com a de intervenção alimentar e dietética. Juntas, elas visam

	■ prevenir ou tratar a desnutrição;
	■ preservar ou recuperar a massa e a função muscular;
	■ apoiar a resposta imunológica;
	■ favorecer a cicatrização;
	■ contribuir para melhores desfechos clínicos.
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Tanto a dimensão de nutrição dietética quanto a de intervenção alimentar e dietética buscam 
reduzir o impacto metabólico da doença, minimizar perdas nutricionais, apoiar tratamentos 
médicos e cirúrgicos e, quando houver indicação, substituir total ou parcialmente a ingestão 
oral, respeitando sempre os princípios de proporcionalidade terapêutica, segurança e 
individualização do cuidado.

A dimensão de terapia nutricional integra ações de implementação relacionadas à terapia 
nutricional oral, enteral e/ou parenteral. O Quadro 2 apresenta os componentes dessa 
dimensão, seus objetivos e exemplos de implementação da intervenção nutricional, que 
podem ser ajustados conforme particularidades do serviço/caso. Ademais, sempre que 
necessário, as ações de implementação devem ser especificadas e detalhadas nos registros 
e na documentação, assegurando a rastreabilidade do cuidado nutricional.

QUADRO 2

COMPONENTES DA TERAPIA NUTRICIONAL, OBJETIVOS E RESPECTIVOS 
EXEMPLOS DE IMPLEMENTAÇÃO DA INTERVENÇÃO NUTRICIONAL
COMPONENTE OBJETIVO EXEMPLOS DE IMPLEMENTAÇÃO

Terapia 
nutricional
oral

Prescrever módulo ou 
suplemento via oral para 
complementar ou substituir 
parcialmente a alimentação 
habitual, melhorando a 
adequação de energia e 
nutrientes.

	■ Fórmula infantil.
	■ Fortificante do leite humano.
	■ Suplemento nutricional oral.
	■ Módulo de proteínas.
	■ Módulo de lipídios.
	■ Módulo de carboidratos.
	■ Módulo de fibras.
	■ Espessante comercial.
	■ Suplemento de substância bioativa.
	■ Suplemento de micronutrientes.
	■ Medicamentos isentos de prescrição com 
finalidade nutricional.

	■ Fitoterápicos/plantas medicinais.

Terapia nutricio-
nal enteral

Garantir suporte nutricional 
quando a via oral é insuficiente 
ou inviável, em articulação 
com a equipe multidisciplinar 
de terapia nutricional.

	■ Recomendação de início da terapia nutricional 
enteral.

	■ Definição ou modificação, junto à equipe 
multiprofissional, da via de acesso da nutrição 
enteral.

	■ Definição ou modificação da fórmula de 
nutrição enteral.

	■ Definição ou modificação da administração 
da nutrição enteral.

	■ Definição ou modificação da velocidade de 
infusão da nutrição enteral.

	■ Definição ou modificação do volume da 
nutrição enteral.

	■ Definição ou modificação do horário da 
nutrição enteral.
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COMPONENTES DA TERAPIA NUTRICIONAL, OBJETIVOS E RESPECTIVOS 
EXEMPLOS DE IMPLEMENTAÇÃO DA INTERVENÇÃO NUTRICIONAL
COMPONENTE OBJETIVO EXEMPLOS DE IMPLEMENTAÇÃO

Terapia nutricio-
nal parenteral

Assegurar aporte nutricional 
quando o uso do trato gas-
trointestinal é insuficiente ou 
inviável, em articulação com 
a equipe multidisciplinar de 
terapia nutricional. 

	■ Recomendação, junto à equipe, de indicação 
da terapia nutricional parenteral.

	■ Contribuição técnica para a definição da via 
de acesso da nutrição parenteral.

	■ Participação na definição da composição e 
de ajustes da nutrição parenteral.

	■ Participação na definição da forma de 
administração da nutrição parenteral.

	■ Participação na definição da velocidade de 
infusão da nutrição parenteral.

	■ Participação na definição do volume da 
nutrição parenteral.

// Fonte: Elaborado pelos autores.

Na prática clínica de nutricionistas, a terapia nutricional é amplamente aplicável em diferentes 
cenários assistenciais, incluindo atenção hospitalar, ambulatorial especializada, cuidados 
domiciliares e instituições de longa permanência. Essa dimensão da intervenção nutricional 
é particularmente relevante em pacientes com

	■ risco nutricional elevado;
	■ desnutrição estabelecida;
	■ doenças agudas ou crônicas graves;
	■ comprometimento da ingestão oral;
	■ alterações do trato gastrointestinal;
	■ aumento das demandas metabólicas.

A atuação de nutricionistas na terapia nutricional envolve desde 
a indicação criteriosa da estratégia mais adequada, passando 
pela prescrição, monitoramento e ajustes contínuos, até a 
articulação com a equipe multiprofissional para garantir segurança 
e efetividade do cuidado.

LEMBRAR

A correta aplicação da dimensão de terapia nutricional da intervenção nutricional contribui 
para a redução de complicações, melhora do estado nutricional, otimização da resposta ao 
tratamento e melhor prognóstico clínico. Ao integrar conhecimento técnico-científico, diretrizes 
clínicas e avaliação individualizada, a terapia nutricional reafirma o papel de  nutricionistas 
como profissionais essenciais no cuidado em saúde, especialmente em contextos de maior 
complexidade clínica.
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	/ EDUCAÇÃO ALIMENTAR E NUTRICIONAL
A educação alimentar e nutricional (EAN), no contexto da nutrição clínica, corresponde à 
dimensão da intervenção nutricional voltada ao processo educativo intencional, dialógico e 
contínuo, que busca apoiar o indivíduo na compreensão, na incorporação e na sustentação das 
recomendações alimentares e nutricionais no seu cotidiano. Diferentemente de abordagens 
prescritivas ou informativas isoladas, a EAN se fundamenta na construção compartilhada 
do conhecimento, considerando saberes prévios, experiências, valores, crenças, contexto 
sociocultural e condições de vida do indivíduo.

No cuidado clínico, a EAN não se limita à transmissão de informações sobre alimentos, 
nutrientes ou dietas, mas envolve o desenvolvimento de habilidades práticas, a ampliação 
da autonomia, o fortalecimento da tomada de decisão informada e o apoio à adesão às 
estratégias de intervenção nutricional. Trata-se de uma dimensão transversal, que acompanha 
todas as fases do cuidado, articulando-se com a intervenção alimentar e dietética, a terapia 
nutricional, a abordagem comportamental e a organização do cuidado em saúde.

O objetivo central da EAN é favorecer a compreensão, a adesão e a sustentabilidade da 
intervenção nutricional, contribuindo para que o indivíduo compreenda o sentido das 
prescrições/recomendações propostas e seja capaz de aplicá-las de forma compatível com 
sua realidade. No contexto clínico, a EAN visa apoiar mudanças alimentares possíveis e 
graduais, fortalecer a autonomia no cuidado, reduzir inseguranças e equívocos relacionados 
à alimentação e contribuir para melhores desfechos nutricionais e clínicos.

A EAN busca promover o protagonismo do indivíduo no processo 
de cuidado, respeitando suas escolhas, limites e prioridades, e 
reconhecendo que o sucesso da intervenção nutricional depende 
não apenas da adequação técnica das recomendações, mas 
também da capacidade de cada paciente de compreendê-las, 
aceitá-las e mantê-las ao longo do tempo.

LEMBRAR

A dimensão de EAN integra ações de implementação relacionadas a

	■ comunicação educativa em saúde;
	■ orientação nutricional;
	■ desenvolvimento de habilidades;
	■ ambiente alimentar;
	■ adesão ao cuidado;
	■ envolvimento de familiares e cuidadores;
	■ atividade física.

O Quadro 3 apresenta os componentes da EAN, seus objetivos e exemplos de implementação 
na intervenção nutricional, que podem ser ajustados conforme particularidades do serviço/caso. 
Sempre que necessário, as ações de implementação devem ser especificadas e detalhadas 
nos registros e na documentação, assegurando a rastreabilidade do cuidado nutricional.
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QUADRO 3

COMPONENTES DA EDUCAÇÃO ALIMENTAR E NUTRICIONAL, OBJETIVOS E 
RESPECTIVOS EXEMPLOS DE IMPLEMENTAÇÃO DA INTERVENÇÃO NUTRICIONAL
COMPONENTE OBJETIVO EXEMPLOS DE IMPLEMENTAÇÃO

Comunicação 
educativa em 
saúde

Garantir compreensão adequada 
e baseada em evidências sobre 
alimentação e nutrição.

	■ Utilizar linguagem acessível e adequada 
ao letramento em saúde.

	■ Fornecer informações baseadas no Guia 
Alimentar para a População Brasileira.

	■ Esclarecer informações falsas relacionadas 
à nutrição.

	■ Fornecer informações científicas sobre 
tabus alimentares.

Orientação 
nutricional

Apoiar a aplicação prática das 
recomendações nutricionais.

	■ Orientar sobre alimentação e nutrição.
	■ Esclarecer dúvidas relacionadas ao plano 
alimentar.

	■ Adaptar orientações à rotina e às condições 
clínicas de cada paciente.

	■ Educar pais/cuidadores sobre amamen-
tação e alimentação infantil.

Desenvol-
vimento de 
habilidades

Favorecer autonomia no cuidado 
alimentar.

	■ Orientar organização das refeições.
	■ Incentivar o planejamento alimentar.
	■ Estimular o desenvolvimento de habilida-
des culinárias.

	■ Orientar leitura e interpretação de rótulos.

Ambiente 
alimentar

Adequar o contexto físico e 
funcional da alimentação.

	■ Adaptar utensílios.
	■ Orientar mudança de posição ao se 
alimentar.

	■ Orientar modificações no ambiente 
alimentar.

Adesão ao 
cuidado

Fortalecer o engajamento e a conti-
nuidade da intervenção nutricional.

	■ Estabelecer objetivos alcançáveis.
	■ Utilizar estratégias baseadas nos estágios 
de mudança (modelo transteórico).

	■ Encorajar o automonitoramento.

Familiares e 
cuidadores

Ampliar o envolvimento de fami-
liares e cuidadores no suporte ao 
cuidado nutricional.

	■ Orientar familiares e cuidadores.
	■ Promover educação alimentar compar-
tilhada.

	■ Alinhar condutas entre paciente, cuida-
dores e equipe.

Materiais 
educativos

Reforçar e sustentar o processo 
educativo.

	■ Utilizar materiais educativos impressos 
ou digitais.

	■ Empregar recursos visuais e educativos 
personalizados e/ou acessíveis.

Atividade física Apoiar mudanças no estilo de vida 
relacionadas à saúde mediante 
orientações gerais sobre atividade 
física.

	■ Fornecer orientações gerais sobre atividade 
física.

	■ Encorajar a prática de atividade física 
supervisionada, quando pertinente.

// Fonte: Elaborado pelos autores.
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Na prática clínica do nutricionista, a EAN é uma dimensão essencial para a efetividade e 
sustentabilidade do cuidado nutricional, sendo aplicável em todos os níveis de atenção à 
saúde, desde a atenção primária até contextos hospitalares, ambulatoriais especializados 
e cuidados domiciliares. Sua aplicabilidade se expressa na capacidade de transformar 
recomendações técnicas em orientações compreensíveis, significativas e viáveis para o 
indivíduo.

A EAN favorece o vínculo terapêutico, a escuta qualificada e o cuidado centrado na pessoa, 
contribuindo para maior adesão às intervenções propostas e para a redução de frustrações, 
abandonos ou interpretações equivocadas das orientações nutricionais. Além disso, permite 
identificar barreiras cognitivas, culturais ou práticas que possam comprometer o cuidado, 
possibilitando ajustes precoces na intervenção.

Ao integrar conhecimento científico, comunicação efetiva e sensibilidade ao contexto de vida 
do indivíduo, a EAN reafirma o papel de nutricionista como educador em saúde e agente 
fundamental na promoção, recuperação e manutenção da saúde no contexto da nutrição clínica.

	/ NUTRIÇÃO COMPORTAMENTAL E PSICOSSOCIAL
A nutrição comportamental e psicossocial é a dimensão da intervenção nutricional voltada à 
compreensão e ao manejo dos fatores emocionais, comportamentais, cognitivos e sociais 
que influenciam a relação do indivíduo com a alimentação, o corpo e o cuidado nutricional. 
No contexto da nutrição clínica, essa dimensão reconhece que as escolhas alimentares, 
a adesão às orientações e a resposta às intervenções nutricionais não dependem apenas 
do conhecimento técnico ou da disponibilidade de alimentos, mas também de aspectos 
subjetivos, experiências prévias, crenças, estigmas, sofrimento psíquico e condições sociais.

A dimensão de nutrição comportamental e psicossocial não se 
confunde com psicoterapia nem substitui o acompanhamento 
psicológico ou psiquiátrico quando indicado. Trata-se de 
uma abordagem clínica que integra princípios da ciência do 
comportamento, da psicologia da saúde e da nutrição, com 
foco no cuidado centrado na pessoa, na escuta qualificada e 
no fortalecimento da autonomia. 

A nutrição comportamental e psicossocial atua de forma transversal às demais dimensões 
da intervenção nutricional, sustentando a implementação das recomendações alimentares, 
dietéticas, terapêuticas e educativas. Seu objetivo central é favorecer a adesão, a sustentabilidade 
e o significado do cuidado nutricional, por meio da identificação e do manejo de fatores 
emocionais, comportamentais e sociais que interferem na alimentação e no autocuidado.

A dimensão de nutrição comportamental e psicossocial busca

	■ reduzir barreiras subjetivas à intervenção nutricional;
	■ apoiar mudanças possíveis e progressivas;
	■ promover uma relação mais consciente, respeitosa e funcional com a alimentação. 
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No contexto clínico, essa abordagem contribui para minimizar sentimentos de culpa, fracasso 
ou estigmatização, fortalecer a autoeficácia e apoiar o indivíduo na construção de estratégias 
compatíveis com suas capacidades, limites e prioridades, respeitando sua história de vida 
e seu contexto social.

O Quadro 4 apresenta os componentes dessa dimensão, seus objetivos e exemplos de 
implementação na intervenção nutricional. Essas ações podem ser ajustadas conforme 
particularidades do serviço/caso e, sempre que necessário, devem ser especificadas e 
detalhadas nos registros e na documentação, assegurando a rastreabilidade do cuidado 
nutricional.

QUADRO 4

COMPONENTES DA NUTRIÇÃO COMPORTAMENTAL E PSICOSSOCIAL, 
OBJETIVOS E RESPECTIVOS EXEMPLOS DE IMPLEMENTAÇÃO DA 
INTERVENÇÃO NUTRICIONAL
COMPONENTE OBJETIVOS EXEMPLOS DE IMPLEMENTAÇÃO

Vínculo terapêu-
tico no cuidado 
nutricional

Favorecer relação de confiança e 
cuidado centrado na pessoa.

	■ Adotar postura acolhedora e não 
julgadora.

	■ Utilizar comunicação empática durante 
as orientações nutricionais.

Aspectos 
emocionais 
relacionados à 
alimentação

Reduzir interferências emocionais 
negativas no cuidado nutricional.

	■ Orientar estratégias alimentares 
compatíveis com situações de estresse.

	■ Apoiar organização alimentar em 
momentos de maior vulnerabilidade 
emocional.

Crenças, valores 
e estigmas 
alimentares

Minimizar barreiras cognitivas ao 
cuidado nutricional.

	■ Orientar alimentação com base em 
evidências, considerando crenças e 
valores.

	■ Abordar estigmas alimentares de forma 
educativa durante as orientações 
nutricionais.

Comportamen-
tos alimentares

Favorecer mudanças comportamen-
tais possíveis e sustentáveis.

	■ Apoiar estabelecimento de rotinas 
alimentares realistas.

	■ Orientar estratégias de autorregulação 
alimentar no cotidiano.

Motivação 
para o cuidado 
nutricional

Adequar a intervenção nutricional à 
prontidão do indivíduo.

	■ Pactuar objetivos graduais.
	■ Reforçar avanços alcançados no 
cuidado nutricional.

Autonomia e 
protagonismo 
no cuidado

Fortalecer participação ativa do 
indivíduo.

	■ Favorecer a participação ativa do 
indivíduo nas decisões do cuidado 
nutricional.

	■ Apoiar planejamento alimentar com-
patível com capacidades e limites do 
indivíduo.
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COMPONENTES DA NUTRIÇÃO COMPORTAMENTAL E PSICOSSOCIAL, 
OBJETIVOS E RESPECTIVOS EXEMPLOS DE IMPLEMENTAÇÃO DA 
INTERVENÇÃO NUTRICIONAL
COMPONENTE OBJETIVOS EXEMPLOS DE IMPLEMENTAÇÃO

Contexto social 
no cuidado 
nutricional

Integrar aspectos sociais à interven-
ção nutricional.

	■ Considerar dinâmica familiar nas 
orientações.

	■ Adaptar estratégias alimentares ao 
contexto social do indivíduo.

Articulação 
multiprofissio-
nal no cuidado 
nutricional

Garantir cuidado integral quando 
necessário.

	■ Articular orientações nutricionais com 
a equipe multiprofissional.

	■ Encaminhar para outros profissionais 
ou serviços, articulando o cuidado 
multiprofissional.

// Fonte: Elaborado pelos autores.

A nutrição comportamental e psicossocial é fundamental para a qualidade e a efetividade do 
cuidado nutricional, especialmente em contextos de doenças crônicas, transtornos alimentares, 
obesidade, sofrimento psíquico, insegurança alimentar, condições de vulnerabilidade social 
e baixa adesão às intervenções propostas. Essa dimensão é aplicável em todos os níveis 
de atenção à saúde, desde a atenção primária até a atenção especializada e os cuidados 
paliativos.

A aplicabilidade da dimensão de nutrição comportamental e psicossocial se expressa na 
capacidade de compreender o indivíduo para além do alimento, integrando aspectos técnicos 
e humanos do cuidado. Ao reconhecer e abordar fatores comportamentais e psicossociais, 
nutricionistas ampliam as possibilidades de adesão, reduzem abandonos precoces e promovem 
intervenções mais éticas, realistas e sustentáveis. Ao integrar ciência, escuta e sensibilidade 
clínica, a nutrição comportamental e psicossocial reafirma o papel do nutricionista como 
profissional essencial no cuidado integral em saúde, contribuindo para intervenções nutricionais 
mais efetivas e centradas na pessoa.

	/ NUTRIÇÃO PALIATIVA
A nutrição paliativa é a dimensão da intervenção nutricional aplicada a pessoas com doenças 
ameaçadoras da vida, condições crônicas avançadas, declínio funcional progressivo ou em 
fim de vida, nas quais os objetivos do cuidado ultrapassam a perspectiva curativa e passam 
a priorizar conforto, qualidade de vida, dignidade e alívio do sofrimento. No contexto da 
nutrição clínica, essa dimensão reconhece que as necessidades nutricionais, os desejos 
alimentares e a relação com a alimentação se modificam ao longo da trajetória da doença, 
exigindo uma abordagem ética, proporcional e centrada na pessoa.

Diferentemente de modelos de cuidado orientados predominantemente para metas nutricionais 
rígidas, a nutrição paliativa respeita limites clínicos, valores, crenças, preferências e decisões 
do paciente e de sua família. Essa dimensão não implica abandono do cuidado nutricional, 
mas sim sua reorientação, considerando riscos, benefícios e o impacto real das intervenções 
sobre o bem-estar global do indivíduo.
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O objetivo central da nutrição paliativa é contribuir para o conforto, a qualidade de vida e a 
dignidade da pessoa, por meio de intervenções nutricionais proporcionais, individualizadas 
e alinhadas aos objetivos do cuidado paliativo. Essa dimensão busca minimizar desconfortos 
relacionados à alimentação, aliviar sintomas, respeitar desejos alimentares, evitar intervenções 
fúteis ou desproporcionais e apoiar decisões compartilhadas no contexto do cuidado nutricional.

No âmbito da intervenção nutricional, a nutrição paliativa 
orienta a flexibilização de metas, a redefinição da intensidade 
das estratégias nutricionais e a priorização do significado da 
alimentação para cada paciente, reconhecendo que comer pode 
assumir funções simbólicas, afetivas e relacionais tão relevantes 
quanto as nutricionais.

O Quadro 5 apresenta os componentes dessa dimensão, seus objetivos e exemplos de 
implementação na intervenção nutricional, que podem ser ajustados conforme particularidades 
do serviço/caso. Sempre que necessário, as ações de implementação devem ser especificadas 
e detalhadas nos registros e na documentação, assegurando a rastreabilidade do cuidado 
nutricional.

QUADRO 5

COMPONENTES DA NUTRIÇÃO PALIATIVA, OBJETIVOS E EXEMPLOS DE 
IMPLEMENTAÇÃO DA INTERVENÇÃO NUTRICIONAL
COMPONENTE OBJETIVO EXEMPLOS DE IMPLEMENTAÇÃO

Conforto 
alimentar 
e alívio de 
sintomas

Minimizar desconfortos relacio-
nados à alimentação.

	■ Orientar adaptações na consistência, volume 
e fracionamento das refeições.

	■ Orientar estratégias alimentares para manejo 
de sintomas como náuseas, saciedade pre-
coce, xerostomia e dor.

Flexibilização 
das orientações 
alimentares

Priorizar prazer, desejo e 
significado da alimentação.

	■ Flexibilizar restrições dietéticas quando 
clinicamente pertinente.

	■ Permitir escolhas alimentares conforme 
preferências do paciente.

Uso proporcio-
nal da terapia 
nutricional

Evitar intervenções nutricionais 
ineficazes ou desproporcionais.

	■ Implementar, manter ou suspender a terapia 
nutricional oral ou enteral conforme objetivos 
do cuidado paliativo.

	■ Contribuir, no âmbito da equipe multiprofis-
sional de terapia nutricional, para decisões 
relacionadas à continuidade ou não de terapia 
nutricional especializada.

Comunicação 
no cuidado 
nutricional 
paliativo

Apoiar decisões informadas e 
compartilhadas entre paciente, 
familiares, cuidadores e equipe 
multiprofissional.

	■ Orientar o paciente sobre possibilidades e 
limites da intervenção nutricional.

	■ Apoiar decisões compartilhadas no âmbito 
do cuidado nutricional.

Apoio nutricio-
nal à família e 
cuidadores

Reduzir sofrimento e inseguran-
ça relacionados à alimentação.

	■ Orientar familiares e cuidadores sobre 
mudanças esperadas no padrão alimentar

	■ Apoiar manejo alimentar no domicílio.
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COMPONENTES DA NUTRIÇÃO PALIATIVA, OBJETIVOS E EXEMPLOS DE 
IMPLEMENTAÇÃO DA INTERVENÇÃO NUTRICIONAL
COMPONENTE OBJETIVO EXEMPLOS DE IMPLEMENTAÇÃO

Articulação mul-
tiprofissional 
em cuidados 
paliativos

Garantir coerência do cuidado 
nutricional no plano paliativo.

	■ Articular a intervenção nutricional com a 
equipe multiprofissional.

	■ Alinhar orientações nutricionais ao plano de 
cuidados paliativos.

// Fonte: Elaborado pelos autores.

Na prática clínica de nutricionistas, a nutrição paliativa é aplicável em diferentes cenários 
assistenciais, incluindo ambulatórios, internações hospitalares, cuidados domiciliares, 
instituições de longa permanência e unidades de cuidados paliativos. Essa dimensão exige 
sensibilidade clínica, competência ética e habilidade comunicacional para atuar em contextos 
de elevada complexidade emocional e clínica.

A aplicabilidade da nutrição paliativa se expressa na capacidade de 
reconhecer quando intensificar, manter, flexibilizar ou suspender 
intervenções nutricionais, sempre em consonância com os 
objetivos do cuidado e com o desejo do paciente.

	/ INTEGRAÇÃO ORGANIZACIONAL E INTERSETORIAL
A integração organizacional e intersetorial corresponde à dimensão da intervenção nutricional 
voltada à articulação do cuidado nutricional com serviços, programas, políticas públicas e 
redes de atenção, reconhecendo que a efetividade das intervenções nutricionais depende, em 
grande medida, da organização dos serviços de saúde e da conexão com outros setores sociais.

No contexto da nutrição clínica, a dimensão de integração 
organizacional e intersetorial amplia o foco do cuidado para além 
do atendimento individual, incorporando a lógica da continuidade 
do cuidado, da integralidade e da coordenação em rede.

LEMBRAR

Essa dimensão parte do entendimento de que muitos problemas nutricionais não podem ser 
adequadamente enfrentados apenas no espaço do consultório, ambulatório ou leito hospitalar. 
Barreiras relacionadas ao acesso a alimentos, medicamentos, suplementos, serviços de saúde, 
apoio social e condições de vida exigem ações integradas entre diferentes pontos da rede 
assistencial e, quando necessário, entre setores como saúde, assistência social, educação e 
segurança alimentar e nutricional. Assim, a integração organizacional e intersetorial constitui 
elemento estratégico para viabilizar, sustentar e qualificar a intervenção nutricional.

148
Int

er
ve

nç
ão

 Nu
tr

ici
on

al



O objetivo central dessa dimensão é assegurar a continuidade, a coerência e a viabilidade da 
intervenção nutricional, por meio da articulação do cuidado nutricional com a organização dos 
serviços de saúde e com redes intersetoriais de apoio. Busca-se garantir que as intervenções 
nutricionais sejam exequíveis no contexto real de vida do indivíduo, promovendo acesso, 
suporte e alinhamento entre os diferentes atores e níveis de atenção envolvidos no cuidado. 

A dimensão de integração organizacional e intersetorial da intervenção nutricional contribui 
para reduzir as descontinuidades do cuidado, evitar duplicidades ou conflitos de condutas 
e fortalecer a resolutividade das ações nutricionais, especialmente em contextos de maior 
complexidade clínica ou vulnerabilidade social.

Essa dimensão integra diversos componentes relacionados à integração organizacional e 
intersetorial do cuidado nutricional. O Quadro 6 apresenta os componentes dessa dimensão, 
seus objetivos e exemplos de implementação na intervenção nutricional. Essas ações podem 
ser ajustadas conforme particularidades do serviço/caso e, sempre que necessário, devem ser 
especificadas e detalhadas nos registros e na documentação, assegurando a rastreabilidade 
do cuidado nutricional.

QUADRO 6

COMPONENTES DA INTEGRAÇÃO ORGANIZACIONAL E INTERSETORIAL: 
OBJETIVOS E AÇÕES DE IMPLEMENTAÇÃO DA INTERVENÇÃO NUTRICIONAL

COMPONENTE OBJETIVO AÇÕES DE IMPLEMENTAÇÃO

Articulação do cuidado 
nutricional na rede de 
atenção à saúde

Assegurar continuidade do 
cuidado nutricional entre 
diferentes pontos da rede.

	■ Articular o cuidado nutricional entre os 
diferentes níveis de atenção à saúde.

	■ Alinhar orientações nutricionais nos 
processos de transição do cuidado (alta, 
referência e contrarreferência).

Integração com a equi-
pe multiprofissional

Garantir coerência da inter-
venção nutricional no plano 
terapêutico.

	■ Compartilhar informações relevantes do 
cuidado nutricional.

	■ Alinhar a intervenção nutricional às 
condutas multiprofissionais, respeitando 
as atribuições profissionais.

Encaminhamentos re-
lacionados ao cuidado 
nutricional

Viabilizar acesso a serviços 
e recursos necessários ao 
cuidado.

	■ Realizar encaminhamentos relacionados 
às necessidades nutricionais do paciente.

	■ Orientar o paciente sobre fluxos assis-
tenciais disponíveis.
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COMPONENTES DA INTEGRAÇÃO ORGANIZACIONAL E INTERSETORIAL: 
OBJETIVOS E AÇÕES DE IMPLEMENTAÇÃO DA INTERVENÇÃO NUTRICIONAL

COMPONENTE OBJETIVO AÇÕES DE IMPLEMENTAÇÃO

Articulação com polí-
ticas e programas de 
alimentação e nutrição

Favorecer a viabilidade das 
orientações nutricionais no 
contexto social.

	■ Orientar e articular o acesso a programas 
e políticas de alimentação e nutrição.

	■ Integrar o cuidado nutricional a ações de 
segurança alimentar e nutricional.

	■ Articulação com banco de leite humano.

Integração com cui-
dadores e serviços de 
apoio ao cuidado

Fortalecer o suporte ao 
cuidado nutricional.

	■ Articular orientações nutricionais com 
cuidadores formais e informais.

	■ Integrar o cuidado nutricional a serviços 
de apoio domiciliar ou institucional.

Organização do 
cuidado nutricional 
no serviço

Qualificar e dar continuidade à 
intervenção nutricional.

	■ Registrar adequadamente as ações de 
intervenção nutricional.

	■ Comunicar orientações e condutas nu-
tricionais conforme fluxos institucionais.

// Fonte: Elaborado pelos autores.

Na prática clínica de nutricionistas, a integração organizacional e intersetorial é essencial 
para a efetividade e sustentabilidade da intervenção nutricional, sobretudo em contextos 
que exigem cuidado longitudinal, multiprofissional e articulado em rede, como doenças 
crônicas, condições complexas, cuidados paliativos e situações de vulnerabilidade social. 
Essa dimensão é aplicável em todos os níveis de atenção à saúde, incluindo atenção primária, 
atenção especializada, ambiente hospitalar e cuidados domiciliares.

Sua aplicabilidade se expressa na capacidade de nutricionistas de atuarem na articulação 
do cuidado nutricional, conectando o atendimento individual às possibilidades concretas do 
sistema de saúde e da rede de apoio social. Ao integrar conhecimento técnico, organização 
dos serviços e articulação intersetorial, essa dimensão contribui para a redução de barreiras 
de acesso, para a continuidade do cuidado e para a efetividade das intervenções nutricionais 
propostas.

Ao reconhecer que a alimentação e a nutrição são influenciadas por determinantes 
organizacionais e sociais, a integração organizacional e intersetorial reafirma o papel de 
nutricionistas como profissionais estratégicos na promoção do cuidado integral em saúde, 
fortalecendo a articulação entre indivíduo, serviços e políticas públicas.

	> CONSIDERAÇÕES FINAIS
A intervenção nutricional não se encerra na prescrição — ela começa onde a prescrição 
termina. Esse deslocamento conceitual não é trivial. Ele exige de nutricionistas uma postura 
clínica que combine rigor técnico com sensibilidade contextual, capacidade de planejamento 
com disposição para o ajuste contínuo, e domínio das evidências com escuta genuína do 
indivíduo à sua frente.
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As dimensões da intervenção nutricional apresentadas — intervenção alimentar e dietética, 
terapia nutricional, educação alimentar e nutricional, nutrição comportamental e psicossocial, 
nutrição paliativa e integração organizacional e intersetorial — não devem ser lidas como 
categorias estanques ou etapas sequenciais. São eixos de atuação que se articulam, se 
sobrepõem e se redefinem conforme o contexto clínico evolui. 

Vale ressaltar que a intervenção nutricional é, por natureza, processual. Planejar, definir 
objetivos e metas, e implementar estratégias constituem ações interdependentes que 
exigem reavaliação sistemática. Metas energéticas e proteicas que fazem sentido no início 
de uma internação podem ser inadequadas duas semanas depois. Orientações alimentares 
perfeitamente elaboradas perdem efetividade se ignoram as condições reais de acesso, preparo 
e consumo de alimentos do indivíduo. O cuidado nutricional que não se revisa, não cuida.

Há uma responsabilidade ética implícita em tudo isso. Intervir nutricionalmente sobre uma 
pessoa doente, vulnerável ou em sofrimento impõe ao profissional o dever de agir com 
proporcionalidade, transparência e respeito à autonomia. Isso significa, em determinados 
contextos, reconhecer os limites da intervenção. Significa saber quando intensificar e quando 
recuar. Significa, também, não confundir a competência técnica de nutricionista com a 
autoridade de decidir sozinho o que é melhor para cada paciente.
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ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL

// Fernanda Muniz de Macedo Stumpf // Filipe Oliveira de Brito
// Lúcia Leite Lais

	> INTRODUÇÃO
O acompanhamento nutricional emerge como componente estruturante da prática clínica 
em nutrição à medida que a área se consolida como campo científico e assistencial voltado 
não apenas à prescrição dietética, mas ao cuidado contínuo, sistemático e orientado por 
resultados. Historicamente, a atuação do nutricionista esteve, por longo período, centrada em 
avaliações pontuais e em recomendações dietéticas isoladas, muitas vezes desvinculadas 
de processos formais de monitoramento e reavaliação ao longo do tempo.

Com o avanço do conhecimento em nutrição clínica, tornou-se evidente que intervenções 
nutricionais eficazes exigem acompanhamento longitudinal, capaz de captar mudanças 
dinâmicas no estado clínico-nutricional e de responder às mudanças do curso da doença, 
do tratamento e do contexto de vida do paciente.

A partir das décadas finais do século XX, especialmente com o fortalecimento da nutrição baseada 
em evidências e da qualidade em saúde, diferentes organizações internacionais passaram a 
enfatizar a necessidade de estruturar o cuidado nutricional como um processo contínuo, com 
etapas claramente definidas e interdependentes. Nesse contexto, o acompanhamento deixou 
de ser entendido como uma atividade acessória ou implícita à prática clínica, passando a ser 
reconhecido como uma etapa essencial para avaliar a efetividade das intervenções, garantir 
segurança e apoiar a tomada de decisão clínica. 



Paralelamente, diretrizes europeias e consensos internacionais em nutrição clínica, como 
os desenvolvidos pela Sociedade Europeia de Nutrição Clínica e Metabolismo (em inglês, 
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism [ESPEN]), reforçaram a importância 
do acompanhamento sistemático ao longo da hospitalização e no seguimento ambulatorial, 
destacando que a ausência de monitoramento adequado compromete a efetividade da terapia 
nutricional e a segurança do paciente.1,2

No Brasil, o entendimento da importância do acompanhamento sistemático também se 
reflete na normatização profissional, ao estabelecer a obrigatoriedade do registro da evolução 
nutricional no prontuário como parte indissociável do cuidado, reforçando o caráter longitudinal 
e processual da atuação do nutricionista clínico.

O acompanhamento nutricional se consolida historicamente como resposta à necessidade 
de qualificar o cuidado em nutrição, integrar avaliação, intervenção e reavaliação, e assegurar 
que as ações propostas produzam benefícios reais, mensuráveis e sustentáveis ao longo do 
tempo, em consonância com os princípios da sistematização do cuidado em saúde.

	> ASPECTOS CONCEITUAIS
O acompanhamento nutricional constitui uma etapa essencial da sistematização do cuidado 
em nutrição, responsável por assegurar a continuidade, a efetividade e a segurança das 
intervenções nutricionais ao longo do tempo. Trata-se de um processo dinâmico e sistemático 
que envolve a observação contínua da resposta de cada cliente/paciente, a comparação entre 
os resultados obtidos e as metas previamente estabelecidas, bem como a reavaliação crítica 
do plano de cuidado frente às mudanças clínicas, funcionais, metabólicas e contextuais.3,4

No acompanhamento, nutricionistas verificam se o cuidado proposto está 
sendo implementado conforme planejado e se está produzindo os resultados 
esperados. Diferentemente de avaliações pontuais, o acompanhamento 
pressupõe análise longitudinal, permitindo identificar tendências, antecipar 
riscos e ajustar condutas de forma oportuna e fundamentada.1 Constitui, 
portanto, um ciclo contínuo de coleta de dados, comparação com metas 
e tomada de decisão fundamentada, promovendo cuidado adaptativo e 
centrado na pessoa.4,5

O acompanhamento nutricional tem como objetivos centrais verificar, de forma contínua, 
a evolução do cliente/paciente e avaliar a resposta do indivíduo ao cuidado nutricional, 
fornecendo informações sistemáticas que permitam mensurar avanços e/ou retrocessos em 
relação aos resultados esperados. Esse processo assegura que as intervenções permaneçam 
adequadas, seguras e coerentes com os objetivos terapêuticos, ao mesmo tempo em que 
subsidia a tomada de decisão clínica, especialmente frente a mudanças no curso clínico ou 
na resposta ao tratamento. Entre seus principais objetivos destacam-se:

	■ verificar a efetividade das estratégias adotadas;
	■ identificar precocemente falhas, intolerâncias ou efeitos adversos;
	■ reavaliar a situação do diagnóstico nutricional;
	■ apoiar ajustes oportunos no plano de cuidado;
	■ favorecer a continuidade da atenção nutricional em diferentes pontos da rede de saúde. 
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O acompanhamento nutricional contribui para a qualificação do 
cuidado ao incorporar desfechos clínicos, nutricionais, funcionais 
e centrados em cada paciente, reforçando a prática baseada em 
evidências e o cuidado individualizado.5,6

LEMBRAR

	> DIMENSÕES 
As dimensões do acompanhamento nutricional são semelhantes às utilizadas na avaliação 
nutricional. No entanto, o acompanhamento privilegia indicadores sensíveis à mudança e 
relevantes para a tomada de decisão clínica, permitindo verificar a resposta ao cuidado, 
identificar a necessidade de ajustes no plano terapêutico e avaliar a evolução do problema 
nutricional ao longo do tempo, sem a obrigatoriedade de aplicar, em sua totalidade, todas 
as dimensões da avaliação nutricional inicial. 

	> AÇÕES 
O acompanhamento nutricional se estrutura, de forma integrada, em três ações fundamentais: 
monitorar, medir e reavaliar. Essas ações devem ser conduzidas de maneira sistemática e 
orientadas por pensamento crítico,4 como aborda o Quadro 1.

QUADRO 1

ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL
AÇÃO DESCRIÇÃO

Monitorar Vigilância contínua de aspectos relevantes do cuidado, como
	■ ingestão alimentar e hídrica;
	■ tolerância às intervenções;
	■ presença de sintomas gastrointestinais.
	■ adesão ao plano alimentar ou à terapia nutricional;
	■ fatores contextuais que possam interferir no cuidado.

Essa vigilância permite a identificação precoce de sinais de alerta e barreiras à efetividade 
da intervenção.

Medir Quantificação de indicadores previamente selecionados, de acordo com o diagnóstico 
nutricional e as metas estabelecidas. Inclui aspectos como

	■ medidas antropométricas;
	■ parâmetros clínicos e funcionais;
	■ dados laboratoriais pertinentes;
	■ indicadores de processo (como adequação da ingestão energética e proteica ou 
cumprimento do plano terapêutico).
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ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL
AÇÃO DESCRIÇÃO

Reavaliar Análise crítica dos dados coletados, comparando-os com os padrões de referência, as 
metas estabelecidas e os prazos definidos. Essa ação subsidia decisões clínicas como

	■ manutenção, modificação ou intensificação da intervenção;
	■ redefinição de metas;
	■ necessidade de reclassificação do diagnóstico nutricional;
	■ alta nutricional.

	> SELEÇÃO DE INDICADORES 
A seleção dos indicadores para o acompanhamento nutricional deve ser intencional, criteriosa 
e alinhada ao diagnóstico nutricional prioritário. É importante que sejam mensuráveis, práticos 
e clinicamente relevantes. Recomenda-se que nutricionistas considerem

	■ diagnóstico nutricional estabelecido;
	■ metas pactuadas;
	■ riscos clínicos envolvidos;
	■ viabilidade de coleta no contexto assistencial.

De modo geral, o acompanhamento nutricional deve combinar 
indicadores que reflitam mudanças no estado clínico-nutricional 
de cada paciente e indicadores relacionados à adesão ao plano 
de cuidado (intervenção).1 É fundamental destacar que a escolha 
dos instrumentos deve privilegiar medidas válidas, reprodutíveis 
e clinicamente úteis, evitando a coleta excessiva de dados sem 
impacto na tomada de decisão.

LEMBRAR

	> PLANO DE ACOMPANHAMENTO
Estabelecer um plano de acompanhamento nutricional ajuda a formalizar como o cuidado 
será monitorado ao longo do tempo e deve estar articulado ao plano de intervenção,1 devendo 
explicitar

	■ o diagnóstico nutricional prioritário;
	■ as metas estabelecidas;
	■ os indicadores selecionados;
	■ os métodos de coleta;
	■ a frequência do acompanhamento;
	■ os padrões de referência;
	■ as condutas previstas frente aos diferentes cenários possíveis.
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Um plano de acompanhamento bem estruturado favorece a 
padronização do cuidado, a comunicação entre profissionais e 
a continuidade assistencial, além de apoiar o raciocínio clínico 
e a avaliação da efetividade das intervenções.

A frequência do acompanhamento nutricional deve ser definida de acordo com o nível de 
risco nutricional, a complexidade clínica e a estabilidade de cada paciente, não havendo um 
intervalo fixo aplicável a todas as situações (Quadro 2).

QUADRO 2

FREQUÊNCIA DE ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL
ACOMPANHAMENTO SITUAÇÃO

Mais frequente e com ajustes rápidos Pacientes em condição clínica instável, em início 
de terapia nutricional ou com alto risco metabólico

Reavaliações periódicas, com possibilidade de 
contatos intermediários

Situações de complexidade moderada, como pa-
cientes hospitalizados estáveis ou em seguimento 
ambulatorial com risco nutricional

Intervalos mais longos desde que haja definição 
clara de sinais de alerta para reavaliação 
antecipada

Indivíduos estáveis, com baixo risco e boa adesão

 // Fonte: Thibault e colaboradores.

	> COMUNICAÇÃO, DOCUMENTAÇÃO E REGISTRO
O acompanhamento nutricional deve ser devidamente documentado no prontuário, garantindo 
rastreabilidade, continuidade do cuidado e respaldo ético-legal.

No Brasil, a Resolução do Conselho Federal de Nutrição nº 
304/20037 estabelece que o registro da evolução nutricional 
deve constar no prontuário do cliente/paciente, de acordo com 
a complexidade do caso e os protocolos previamente definidos, 
contemplando informações pertinentes à ingestão alimentar, 
tolerância digestiva, antropometria, capacidade funcional e 
avaliação bioquímica, dentre outros.

LEMBRAR

A documentação em nutrição clínica deve ser registrada de forma clara, comparável e orientada 
à decisão clínica. Essa temática é discutida com maior profundidade no próximo capítulo.
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	> ALTA NUTRICIONAL
O acompanhamento nutricional exige de nutricionistas a aplicação contínua do pensamento 
crítico, integrando dados objetivos, julgamento clínico e as preferências do paciente.3 Essa 
análise deve considerar se o diagnóstico nutricional permanece válido, se as metas estabelecidas 
continuam pertinentes e se a intervenção adotada produz benefícios superiores aos riscos 
ou ônus envolvidos. Tal abordagem permite ajustes oportunos no cuidado, evitando tanto 
a inércia terapêutica quanto intervenções desnecessárias ou desproporcionais, além de 
subsidiar a tomada de decisão em relação à alta nutricional.

A alta nutricional representa a transição do cuidado intensivo para um modelo de manutenção 
ou de autocuidado orientado, não significando, necessariamente, o encerramento definitivo 
do acompanhamento. No contexto hospitalar, deve ser compreendida como parte de um 
processo planejado e sistematizado, cujo objetivo central é garantir a continuidade segura 
da intervenção nutricional iniciada durante a internação.

A falta de adesão não constitui critério para alta nutricional; ao 
contrário, dificuldades de adesão demandam reavaliação das 
barreiras existentes, o ajuste das intervenções e a implementação 
de estratégias de suporte, evitando a interrupção prematura 
do cuidado.

O planejamento da alta nutricional torna-se particularmente relevante quando a intervenção 
envolve dietas específicas, uso de suplementos nutricionais orais ou terapia nutricional 
enteral e/ou parenteral, uma vez que essas estratégias frequentemente implicam mudanças 
significativas na rotina de pacientes, de sua família e de seus cuidadores, com potencial 
impacto na qualidade de vida, especialmente no período inicial pós-alta.

A implementação de protocolos de alta nutricional programada e sistematizada é 
considerada mandatória para assegurar segurança, efetividade e continuidade do 
cuidado. A alta hospitalar deve ser planejada e padronizada, com foco na transição 
segura entre os níveis assistenciais e na continuidade da atenção nutricional no 
período pós-alta.8-10

Um plano de alta nutricional sistematizado deve ser iniciado ainda durante a internação 
hospitalar e contemplar, além de orientações verbais progressivas, a entrega de orientações 
escritas, claras e esquematizadas, adequadas às características socioculturais e ao nível 
de compreensão de cada paciente e de seus cuidadores. Evidências da literatura indicam 
que essa prática contribui para a redução das readmissões hospitalares e para a melhora da 
adesão à terapia nutricional, além de ser reconhecida como indicador de qualidade assistencial, 
cuja ausência pode configurar não conformidade em processos de avaliação institucional.

A sistematização da alta nutricional deve incluir, sempre que pertinente, aspectos que 
reforcem a continuidade do cuidado e minimizem riscos associados à interrupção ou ao 
manejo inadequado da intervenção nutricional no domicílio, incluindo:

	■ a identificação precoce do indivíduo com necessidade de terapia nutricional;
	■ o conhecimento aprofundado da história clínico-nutricional;
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	■ a avaliação do nível de conhecimento e da capacidade do cuidador familiar para compreender 
e executar as orientações propostas;

	■ o envolvimento da equipe multiprofissional na elaboração de um cronograma adequado 
para a alta;

	■ o treinamento prático durante a internação, preferencialmente à beira do leito;
	■ a avaliação da necessidade de adaptações no ambiente domiciliar;
	■ o planejamento do monitoramento clínico-nutricional após a alta.

A alta nutricional pode ser instituída quando as metas principais 
forem atingidas ou redefinidas e alcançadas, o diagnóstico 
nutricional estiver resolvido ou estabilizado, o risco nutricional 
for considerado baixo e cada paciente, juntamente com sua rede 
de apoio, demonstrar capacidade de manter o cuidado proposto. 
A alta deve ser acompanhada de orientações claras, critérios 
objetivos para reavaliação e, quando necessário, da articulação 
com outros pontos da rede de atenção à saúde.

LEMBRAR

	> RECOMENDAÇÕES GERAIS
Para qualificar o acompanhamento nutricional, recomenda-se priorizar indicadores relevantes 
e sensíveis às intervenções, valorizar a análise de tendências em detrimento de medidas 
isoladas, integrar o cuidado nutricional às demais práticas da equipe multiprofissional e 
definir previamente gatilhos clínicos para reavaliação antecipada.

A sistematização do acompanhamento nutricional fortalece a prática profissional, promove 
segurança do paciente e contribui para melhores desfechos em saúde. 

O acompanhamento nutricional deve ser individualizado, documentado, orientado por 
julgamentos clínicos fundamentados, baseado em indicadores válidos e mensuráveis, 
privilegiando segurança, efetividade e continuidade. A intervenção deve ser ajustada de 
forma responsiva, com foco em desfechos significativos para os indivíduos.
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COMUNICAÇÃO EM NUTRIÇÃO CLÍNICA

// Kristy Soraya Coelho // Marcia Samia Pinheiro Fidelix
// Sancha Helena de Lima Vale

	> INTRODUÇÃO
A comunicação em saúde constitui um elemento central para a qualidade da atenção, 
influenciando diretamente a segurança do paciente, a adesão às condutas terapêuticas e os 
desfechos clínicos. Trata-se de um processo complexo que ultrapassa a simples transmissão 
de informações, envolvendo a construção de significados compartilhados entre profissionais e 
usuários, sendo mediada por aspectos cognitivos, emocionais, culturais e sociais. A literatura 
aponta que a competência em comunicação em saúde é um fator crítico para a efetividade 
do cuidado, estando associada à maior satisfação do paciente, melhor adesão ao tratamento 
e redução de eventos adversos.1,2

Em um cenário caracterizado pela ampla circulação de informações, a comunicação em saúde 
exige do profissional não apenas domínio técnico, mas também a capacidade de traduzir 
evidências científicas em orientações compreensíveis, contextualizadas e aplicáveis à realidade 
de cada indivíduo.3 Esse desafio se intensifica diante das desigualdades no letramento em 
saúde, que impactam a compreensão, a tomada de decisão e o engajamento no cuidado.

A carência de padronização nas condutas do nutricionista no Brasil é identificada como um 
dos entraves para a comunicação eficiente e a compreensão dos resultados das intervenções 
nutricionais. Para mitigar esse problema, a adoção do Processo de Cuidado em Nutrição (PCN) 
é essencial, pois ele uniformiza a linguagem, melhora a qualidade do atendimento, facilita o 
rastreamento de dados, bem como a integração entre nutricionistas e demais profissionais 
de saúde no cenário global.4



No campo da nutrição clínica, a comunicação assume papel ainda mais desafiador, considerando 
a complexidade das escolhas alimentares e a forte influência de fatores socioculturais, 
econômicos e comportamentais sobre o comportamento alimentar. Nesse contexto, o 
desenvolvimento do letramento alimentar e nutricional se torna fundamental para favorecer5

	■ compreensão das orientações;
	■ autonomia de cada paciente;
	■ adoção de práticas alimentares mais saudáveis.

Nutricionistas devem sempre reconhecer e considerar as crenças e valores do paciente, 
estabelecendo uma relação terapêutica baseada na confiança e no respeito. No contexto 
do cuidado nutricional, a comunicação assume caráter estruturante, uma vez que permeia 
todas as etapas do cuidado nutricional, desde a coleta de dados até o acompanhamento 
longitudinal, sustentando o raciocínio clínico e a tomada de decisão.

A documentação do cuidado nutricional se integra à comunicação em saúde, ao registrar de 
maneira sistemática o raciocínio de nutricionistas, as decisões profissionais e as condutas 
adotadas ao longo do acompanhamento. Mais do que um requisito técnico ou administrativo, 
a documentação deve refletir um processo de comunicação estruturado, contribuindo para a 
continuidade do cuidado, a segurança do paciente e o respaldo ético e legal da prática profissional.

	> COMUNICAÇÃO NO CUIDADO NUTRICIONAL
No cuidado nutricional, a qualidade da comunicação influencia diretamente a precisão 
da avaliação, a clareza do diagnóstico, a efetividade da intervenção e a consistência do 
monitoramento. Nesse contexto, a comunicação se estabelece por diferentes meios, 
incluindo a comunicação verbal, não verbal, educativa e interprofissional. Nesse conjunto, a 
documentação se configura como um dos principais instrumentos formais de comunicação, 
assumindo papel estratégico na organização, continuidade e qualificação da assistência.

Durante a avaliação nutricional, a comunicação adequada permite a obtenção de informações 
fidedignas, especialmente no que se refere ao consumo alimentar, sintomas e contexto de 
vida. A escuta qualificada, associada ao uso de perguntas abertas e à ausência de julgamento, 
favorece a construção de um vínculo terapêutico e a coleta de dados mais confiáveis. No 
diagnóstico nutricional, a comunicação clara e estruturada contribui para a compreensão 
do problema tanto pelo paciente quanto pela equipe de saúde.

O reconhecimento do diagnóstico nutricional por cada paciente 
constitui etapa fundamental para o engajamento no cuidado.

LEMBRAR
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Na intervenção nutricional, a comunicação assume papel central na negociação de metas, 
na educação alimentar e na adaptação das recomendações à realidade do indivíduo. 
Abordagens centradas no paciente, incluindo estratégias de comunicação motivacional e 
tomada de decisão compartilhada, favorecem a adesão e a mudança de comportamento. 
No acompanhamento nutricional, a comunicação contínua possibilita identificar barreiras, 
reforçar avanços e ajustar o plano terapêutico de forma responsiva, garantindo maior 
efetividade e segurança do cuidado.

A sistematização da comunicação na equipe multidisciplinar, em ambiente hospitalar, 
pode ser potencializada pela utilização de ferramentas de triagem de risco nutricional 
e pela classificação de pacientes em níveis de assistência nutricional (primário, 
secundário e terciário). Essa categorização permite que a comunicação sobre 
as prioridades de atendimento seja clara e objetiva, garantindo que pacientes de 
maior risco recebam atenção profissional. Além disso, o fluxo de informações entre 
os profissionais é mais seguro e dinâmico, beneficiando diretamente o desfecho 
clínico do paciente.

	> DOCUMENTAÇÃO DO CUIDADO NUTRICIONAL
A documentação do cuidado nutricional consiste em registros estruturados das informações 
relevantes, coletadas nas etapas de avaliação, diagnóstico, intervenção e acompanhamento 
nutricional, funcionando como um elo fundamental entre o raciocínio clínico e a comunicação 
em saúde.

Ao integrar o prontuário do paciente, seja ele físico ou eletrônico, a documentação do 
cuidado nutricional faz parte de um documento legal compartilhado entre membros da 
equipe de saúde, permitindo a articulação das condutas e a tomada de decisão baseada em 
informações consistentes. Dessa forma, a documentação não apenas expressa o raciocínio 
clínico do nutricionista, mas também viabiliza a comunicação interprofissional e a integração 
do cuidado ao longo da rede de atenção.

O Ministério da Saúde destaca que o prontuário constitui instrumento fundamental para a 
coordenação do cuidado, a segurança do paciente e a avaliação da qualidade assistencial. 
Nesse sentido, a qualidade dos registros — em termos de clareza, completude, organização 
cronológica e pertinência clínica — impacta diretamente a efetividade da comunicação entre 
profissionais e a continuidade da assistência.

No contexto brasileiro, o registro das ações de nutricionistas é respaldado por normativas do 
Conselho Federal de Nutrição (CFN), que estabelecem a obrigatoriedade de manter registros 
fidedignos e organizados. O Código de Ética e de Conduta do Nutricionista reforça que o registro 
adequado é parte da responsabilidade profissional,6 sendo complementado pela Resolução 
CFN nº 594/2017,7 que regulamenta o registro das informações clínicas e administrativas em 
prontuários físicos ou eletrônicos. Por meio dos registros, cada nutricionista torna explícito 
o processo de tomada de decisão e possibilita sua rastreabilidade.

SI
CN

UT
 –

 C
LÍN

IC
A

163



No âmbito legal e ético, o registro das informações no prontuário 
deve ser rigorosamente impessoal, claro e técnico, utilizando 
apenas abreviações padronizadas no contexto da saúde. Quando 
nutricionistas realizam a prescrição de suplementos alimentares 
ou fitoterápicos, a documentação exige detalhamento minucioso, 
incluindo obrigatoriamente a via de administração, composição 
e posologia. Tais registros são fundamentais para assegurar a 
rastreabilidade do cuidado e o respaldo profissional em processos 
éticos ou judiciais, garantindo que a comunicação escrita seja uma 
prova fidedigna da assistência prestada e das metas estabelecidas 
em conjunto com o cliente.7

Entre as principais finalidades da documentação no cuidado nutricional, destacam-se:

	■ comprovação e rastreabilidade do atendimento nutricional;
	■ garantia da continuidade do cuidado, especialmente em equipes multiprofissionais;
	■ monitoramento da evolução do estado nutricional;
	■ avaliação da efetividade das intervenções;
	■ respaldo em auditorias e processos éticos, administrativos ou judiciais;
	■ produção de dados para ensino, pesquisa e gestão em saúde.

Em cada etapa do cuidado nutricional, o pensamento crítico de nutricionistas orienta a 
seleção das informações mais relevantes a serem registradas. É fundamental identificar quais 
indicadores/itens, em cada domínio, devem ser documentados, de modo a tornar explícita 
a lógica do processo: avaliação, diagnóstico, intervenção e acompanhamento. A lógica não 
é documentar tudo, e sim documentar o que sustenta o raciocínio clínico e a tomada de 
decisão. Devem ser registrados os indicadores que explicam, justificam e permitem monitorar 
o diagnóstico e a intervenção nutricional.

Sugere-se que o diagnóstico nutricional seja documentado no formato Problema evidenciado 
por indicadores (PEI)/Problema evidenciado por sinais/sintomas (PES) — ver capítulo 6 — e 
que, no acompanhamento, seja registrada a evolução de cada caso com base nos indicadores 
selecionados e no plano de acompanhamento traçado (ver capítulo 7). Recomenda-se 
explicitar a situação das metas e do diagnóstico nutricional ao longo do tempo, indicando 
se foram atingidos ou resolvidos, se permanecem ativos, se houve progresso ou retrocesso, 
ou ainda se foram descontinuados.

A Resolução CFN nº 594/20177 dispõe sobre o registro das informações do paciente no 
prontuário (físico ou eletrônico) durante a assistência nutricional. O Quadro 1 sintetiza 
algumas informações dessa resolução.
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QUADRO 1

ORIENTAÇÕES PARA DOCUMENTAÇÃO DO CUIDADO NUTRICIONAL  
EM PRONTUÁRIOS CONFORME RESOLUÇÃO DO CONSELHO FEDERAL  
DE NUTRIÇÃO Nº 594/20172

ASPECTO PRINCIPAIS ORIENTAÇÕES

Natureza e finalidade do pron-
tuário

É um documento legal, sigiloso e científico; pertence a cada paciente; 
também é um instrumento de comunicação entre profissionais e 
de continuidade do cuidado.

Obrigatoriedade do registro Devem ser registrados: diagnóstico nutricional, prescrição dietética, 
evolução do estado nutricional e dados da intervenção nutricional.

Características dos registros Devem ser claros, objetivos, completos, cronológicos, impessoais e 
precisos, utilizando linguagem técnica e abreviações padronizadas; 
informações do paciente devem ser identificadas (ex.: “SIC”).

Sigilo e responsabilidade São informações protegidas por sigilo profissional; divulgação 
apenas com autorização ou decisão judicial; guarda sob respon-
sabilidade da instituição ou do nutricionista.

Conteúdo — primeiro atendi-
mento

Devem constar identificação do paciente; triagem e nível de 
assistência; anamnese alimentar e clínica; dados antropométricos, 
clínicos e laboratoriais; diagnóstico nutricional; necessidades 
nutricionais; prescrição dietética detalhada.

Acompanhamento nutricional Devem ser registrados data e horário, evolução nutricional, rea-
valiações, ajustes da conduta, aceitação/tolerância e atualização 
do diagnóstico nutricional.

Encerramento do cuidado É obrigatório o registro em casos de alta, abandono ou óbito, 
incluindo orientações finais ao paciente, quando aplicável.

Identificação profissional Devem constar nome completo e número do CRN; assinatura 
e carimbo (prontuário físico) ou certificação digital (prontuário 
eletrônico).

Prontuário físico e eletrônico São 20 anos de guarda mínima no prontuário físico; e a guarda é 
permanente no prontuário eletrônico, com garantia de autenticidade, 
integridade e segurança.

Situações específicas São duas vias de prontuário em atendimento domiciliar; é individual 
o registro no atendimento em grupo; é de responsabilidade de 
cada nutricionista a validação do registro resultante em caso de 
uso de transcritores.

// Fonte: Elaborado pelos autores.
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Além da função assistencial, a documentação do cuidado 
nutricional permite a geração de dados para monitoramento 
de indicadores, avaliação da qualidade dos serviços, auditorias 
e produção de conhecimento científico. A ausência de registros 
ou a presença de informações incompletas ou inconsistentes 
compromete a comunicação entre profissionais, fragiliza a 
continuidade do cuidado e pode impactar negativamente a 
qualidade da assistência, além de expor profissionais de nutrição 
a riscos éticos e legais.

LEMBRAR

O Quadro 2 sintetiza erros comuns na documentação do cuidado nutricional e suas principais 
implicações na prática.

QUADRO 2 

ERROS COMUNS NA DOCUMENTAÇÃO NUTRICIONAL E SUAS IMPLICAÇÕES
ERROS COMUNS IMPLICAÇÕES PARA O CUIDADO E A PRÁTICA PROFISSIONAL

Registros incompletos ou 
superficiais

Comprometem a continuidade do cuidado e dificultam a tomada 
de decisão clínica.

Uso de linguagem vaga ou am-
bígua (ex.: “alimentação ruim”, 
“melhorando”)

Reduz a clareza das informações e pode gerar interpretações 
equivocadas pela equipe.

Ausência de diagnóstico nutricio-
nal estruturado

Fragiliza o raciocínio clínico e dificulta o planejamento de inter-
venções adequadas.

Não registrar a evolução do 
paciente

Impede o monitoramento da efetividade da intervenção e a 
identificação de ajustes necessários.

Falta de coerência entre diagnós-
tico, intervenção e monitoramento

Indica falha no processo de cuidado e compromete a qualidade 
da assistência.

Uso de termos informais ou não 
técnicos

Diminui a credibilidade do registro e dificulta a comunicação 
interprofissional.

Não identificar a fonte da infor-
mação (ex.: relato do paciente)

Pode comprometer a confiabilidade dos dados registrados.

Ausência de data, horário ou 
identificação profissional

Invalida o registro do ponto de vista legal e ético.

Registro excessivo de informa-
ções irrelevantes

Dificulta a leitura do prontuário e obscurece informações clini-
camente importantes.

Não registrar orientações forne-
cidas ao paciente

Compromete a rastreabilidade da intervenção e a avaliação da 
adesão.

Registros não atualizados ou 
atrasados

Prejudicam a tomada de decisão e a segurança do paciente.

Falhas no sigilo ou compar-
tilhamento inadequado de 
informações

Configuram infração ética e podem gerar implicações legais.

// Fonte: Elaborado pelos autores.
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O Quadro 3 aborda a documentação clínica nutricional na internação hospitalar e nos 
atendimentos ambulatoriais e de consultório.

QUADRO 3

DOCUMENTAÇÃO CLÍNICA NUTRICIONAL
CONTEXTO DESCRIÇÃO

Internação hospitalar A documentação nutricional integra o prontuário multiprofissional e 
deve seguir protocolos institucionais, contribuindo diretamente para a 
segurança do paciente e a coordenação do cuidado. Os registros devem 
ser frequentes, objetivos e alinhados às mudanças clínicas do paciente.

Atendimento ambulatorial A documentação do cuidado nutricional deve favorecer o acompanhamento 
longitudinal de cada paciente, permitindo a análise da evolução clínica e 
nutricional ao longo do tempo. Registros devem ser objetivos, comparáveis 
entre consultas e alinhados às metas estabelecidas.

Atendimento em consul-
tório

A documentação assume papel ainda mais relevante como respaldo 
técnico e legal do atendimento individualizado, exigindo registros deta-
lhados e consistentes, que evidenciem a personalização da conduta e o 
acompanhamento de cada paciente.
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O Quadro 4 traz exemplo de uma documentação em consultório mais completa.

QUADRO 4

DOCUMENTAÇÃO DO CUIDADO NUTRICIONAL EM CONSULTÓRIO 
AVALIAÇÃO

J.M.M., 63 anos, sexo masculino, aposentado, com diagnóstico clínico de diabetes tipo 2 e hipertensão 
arterial sistêmica há 15 anos. Em uso contínuo de metformina e enalapril. Recordatório alimentar 
24h demonstra elevado consumo de ultraprocessados (embutidos, salgados, pizzas, feijoada) em 
três refeições diárias com porções muito grandes/volumosas.

	■ Peso corporal atual — 98kg (ganho de 22,5% 
em seis meses)

	■ Peso corporal usual — 80kg
	■ Estatura — 158cm

	■ Índice de massa corporal — 39,3kg/m2

	■ Pressão arterial — 140x90mmHg
	■ Necessidade estimada de energia para manu-
tenção do peso — 1.960Kcal/dia (20kcal/kg/dia)

DIAGNÓSTICOS

1.	1) Ganho de peso, associado à provável ingestão 
excessiva de energia, conforme evidenciado 
pelo aumento de 18kg (22,5%) em 6 meses.

2.	2) Ingestão excessiva de sódio, associada ao 
consumo frequente de alimentos ultraproces-
sados, conforme evidenciado pelo recordatório 
alimentar com muitos alimentos e refeições 
ricas em sódio, e níveis pressóricos elevados.

INTERVENÇÃO

	■ Planejamento — intervenção para
	► perda de peso;
	► redução da ingestão de sódio;
	► melhora da qualidade da dieta.

	■ Objetivo/Meta (em um mês)
	► redução de 2kg;
	► diminuição em 40% no consumo de alimentos 
ultraprocessados;

	► introdução de alimentos in natura ou minima-
mente processados (≥5 itens/dia).

	■ Implementação — dieta com
	► redução de energia (1.500kcal/dia);
	► modificação em minerais (redução de sódio ≤2.000mg/dia);
	► modificação do padrão alimentar (Guia Alimentar para a População Brasileira e dieta DASH);
	► modificação do horário das refeições (cinco refeições por dia, maior fracionamento e menor volume);
	► orientações sobre alimentação e nutrição (alimentação saudável e redução da ingestão de sódio);
	► incentivo ao automonitoramento (diário alimentar, peso, sódio em rótulos nutricionais).

ACOMPANHAMENTO

Reavaliação em um mês para verificar a situação das metas estabelecidas e dos diagnósticos, tendo 
como indicadores de acompanhamento: 

	■ peso corporal;
	■ ingestão de sódio;
	■ consumo de alimentos ultraprocessados;
	■ qualidade das escolhas alimentares;
	■ adesão às orientações nutricionais;
	■ evolução dos níveis pressóricos.

DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension (em português, abordagens dietéticas para parar 
hipertensão) // Fonte: Elaborado pelos autores.

O Quadro 5 traz uma versão resumida da documentação de cuidado nutricional em consultório.
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QUADRO 5

DOCUMENTAÇÃO DO CUIDADO NUTRICIONAL EM CONSULTÓRIO  
(VERSÃO RESUMIDA)

AVALIAÇÃO

Paciente com elevado consumo de ultraprocessados em três refeições e porções volumosas.

	■ Peso atual — 98kg (usual 
80kg)

	■ IMC 39,3kg/m² 	■ Necessidade energética estimada — 
1.960kcal/dia

DIAGNÓSTICO

Ganho de peso associado à ingestão energética excessiva, evidenciado por aumento de 18 kg (22,5 %) 
em 6 meses.

INTERVENÇÃO

	■ Metas:
	► redução de 2kg em um mês;
	► redução do consumo de ultrapro-
cessados

	■ Implementação:
	► dieta hipoenergética (1.500kcal/dia);
	► ajuste do padrão alimentar (Guia Alimentar e dieta 
DASH)

	► fracionamento em 5 refeições/dia;
	► orientações nutricionais e automonitoramento.

ACOMPANHAMENTO

Reavaliação em um mês, tendo como indicadores:
	■ peso corporal;
	■ consumo de ultraprocessados;
	■ qualidade da dieta;
	■ adesão às orientações.

IMC: índice de massa corporal; DASH: abordagens dietéticas para parar hipertensão (em inglês, 
Dietary Approaches to Stop Hypertension) // Fonte: Elaborado pelos autores.

Registros estruturados permitem que nutricionistas tornem explícito o seu raciocínio clínico, 
diferenciando o diagnóstico nutricional do diagnóstico médico. Seguir as orientações de 
documentação estruturada não apenas melhora a qualidade da informação compartilhada 
entre membros da equipe de saúde, mas também serve como instrumento de respaldo ético 
e legal da prática profissional.

A padronização deve ser compreendida como um facilitador da 
comunicação, permitindo que os resultados das intervenções 
sejam mensuráveis, compreensíveis e voltados para o desfecho 
positivo de cada paciente.
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	> CONSIDERAÇÕES FINAIS
A comunicação em nutrição clínica, integrada à documentação sistematizada, constitui um 
dos pilares da prática profissional qualificada. No âmbito da SICNUT, essa integração permite

	■ organizar o raciocínio clínico;
	■ garantir a continuidade do cuidado;
	■ fortalecer o vínculo terapêutico;
	■ promover a tomada de decisão compartilhada.

Diante dos desafios contemporâneos, o desenvolvimento de competências comunicacionais 
em nutrição clínica e a qualificação da documentação em prontuários físicos ou eletrônicos se 
tornam essenciais para assegurar um cuidado seguro, eficaz e centrado na pessoa, alinhado 
às melhores evidências científicas e às diretrizes ético-legais da profissão.
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GESTÃO EM NUTRIÇÃO CLÍNICA 

// Sancha Helena de Lima Vale // Alexandre Coelho Serquiz

	> INTRODUÇÃO
A nutrição clínica é parte indissociável do cuidado em saúde. Entretanto, a existência de 
protocolos, rotinas e recomendações técnicas não garante, por si só, a efetividade da 
assistência nutricional. Para que o cuidado nutricional ocorra de forma segura, eficiente e 
com impacto clínico mensurável, é necessária uma gestão estruturada e contínua.1

A gestão em nutrição clínica não se limita à organização de agendas, controle de dietas ou 
supervisão da produção alimentar. Ela envolve planejamento, monitoramento, avaliação de 
resultados e tomada de decisão baseada em dados, conectando a assistência nutricional 
aos objetivos estratégicos das instituições de saúde.1,2

	> GESTÃO EM NUTRIÇÃO CLÍNICA: PROCESSO 
SISTEMÁTICO

A gestão em nutrição clínica pode ser compreendida como um processo sistemático que 
integra pessoas, processos, recursos e informações com o objetivo de garantir a qualidade e 
a efetividade do cuidado nutricional em diferentes níveis de atenção.1,3 Para essa integração 
é necessário promover a articulação entre:

	■ avaliação e diagnóstico nutricional;
	■ planejamento e execução da intervenção nutricional;
	■ produção e distribuição das dietas;
	■ monitoramento de resultados clínicos e operacionais.



Essa visão sistêmica alinha-se à evolução dos modelos estratégicos em saúde buscando 
a melhoria da experiência de cada paciente, da saúde populacional e a redução de custos 
per capita, estabelecendo o cuidado com quem cuida como pré-requisito para a excelência 
assistencial.4 Na nutrição clínica, isso significa reconhecer que altas taxas de burnout e 
sobrecarga de trabalho impactam diretamente a segurança de pacientes e a adesão às 
condutas dietéticas. 

A gestão em nutrição clínica deve incorporar o bem-estar da 
equipe não apenas como uma política de recursos humanos, 
mas como uma estratégia clínica fundamental para alcançar 
melhores desfechos em saúde.4,5

O Quadro 1 apresenta uma síntese comparativa entre duas abordagens de gestão em nutrição 
clínica, mostrando a transição de um modelo tradicional, centrado em rotinas e processos 
fragmentados, para uma perspectiva contemporânea, orientada por resultados, integração e 
tomada de decisão baseada em dados. Essa mudança reflete a necessidade de valorização da 
qualidade do cuidado, da eficiência dos serviços e da geração de valor em saúde, alinhando 
a prática nutricional às demandas atuais dos sistemas de saúde.1,6,7

QUADRO 1

ABORDAGENS DE GESTÃO EM NUTRIÇÃO
TRADICIONAL CONTEMPORÂNEA

Foco em rotinas e tarefas Foco em resultados e valor em saúde

Ênfase em processos isolados Integração entre assistência e gestão

Avaliação pontual Monitoramento contínuo

Decisões baseadas em experiência Decisões baseadas em dados

// Fonte: Elaborado pelos autores.

	> GESTÃO DA QUALIDADE NA PRÁTICA 
NUTRICIONAL

A gestão da qualidade é um dos pilares da nutrição clínica, tendo como objetivo central assegurar 
que a assistência nutricional seja prestada de forma segura, padronizada e fundamentada 
em evidências científicas. A operacionalização desse conceito na prática clínica demanda 
a definição clara de fluxos assistenciais e a padronização de protocolos e procedimentos, 
ações que devem ser sustentadas pelo monitoramento contínuo da execução das atividades, 
visando à identificação de falhas e ao aproveitamento de oportunidades de melhoria.1,8

174
Ge

st
ão

 em
 Nu

tr
içã

o C
lín

ica
 



A integração entre a Nutrição Clínica e a Unidade de Alimentação 
e Nutrição (UAN) é fundamental, garantindo que a dieta prescrita 
seja produzida e ofertada conforme os objetivos terapêuticos 
estabelecidos.1

	/ INDICADORES EM NUTRIÇÃO CLÍNICA
Indicadores são instrumentos que permitem medir, acompanhar e avaliar o desempenho 
dos serviços de nutrição clínica. Eles auxiliam a pessoa responsável pela gestão na tomada 
de decisão e na demonstração do impacto da assistência nutricional.1,8 Existem vários tipos 
de indicadores (Quadro 2).

QUADRO 2

INDICADORES EM NUTRIÇÃO CLÍNICA
TIPO DE INDICADOR FOCO EXEMPLOS

Estrutura Avaliam recursos disponíveis 	■ Relação nutricionista/leito
	■ Disponibilidade de equipamentos

Processo Avaliam como o cuidado é realizado 	■ Cobertura de triagem nutricional
	■ Tempo para início da intervenção

Resultado Avaliam os efeitos do cuidado sobre o 
paciente e o sistema de saúde

	■ Redução do tempo de internação
	■ Taxa de reinternação
	■ Custos associados à desnutrição

// Fonte: Elaborado pelos autores.

Atualmente, observa-se uma transição paradigmática: o foco migra dos indicadores de 
estrutura e processo para a valorização de indicadores de resultado e valor.6,8 Esta mudança 
alinha a nutrição clínica aos modelos de Saúde Baseada em Valor, onde a gestão de dados 
é utilizada para comprovar aos gestores institucionais o impacto direto da assistência:6,7

	■ na redução do tempo de internação;
	■ na diminuição das reinternações;
	■ na mitigação dos custos hospitalares associados à desnutrição. 

A premissa básica da gestão — "o que não se mede, não se gerencia" — assume 
outra dimensão na nutrição clínica contemporânea.1 Tradicionalmente, os serviços 
de nutrição focaram em indicadores de estrutura (exemplo: número de nutricionistas 
por leito) e em indicadores de processo (exemplo: percentual de triagens nutricionais 
realizadas em 24 horas). Embora essenciais para a conformidade e acreditação 
hospitalar, essas métricas narram apenas como o serviço funciona, mas pouco 
dizem sobre a melhoria real na saúde do paciente.8
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No paradigma da Saúde Baseada em Valor, a gestão deve incorporar indicadores que mensuram 
desfechos clínicos e a percepção do próprio indivíduo.9 Surge, assim, a necessidade de 
adotar as medidas de desfecho relatadas por paciente (em inglês, patient-reported outcome 
measures [PROMs]) e as medidas de experiência relatadas por paciente (em inglês, patient-
reported experience measures [PREMs]).5,6

Enquanto os dados clínicos (exemplo: albumina, perda de peso) 
oferecem a visão biológica, os PROMs e PREMs capturam a 
perspectiva do paciente, fundamental para validar a efetividade 
do cuidado centrado na pessoa.1,2

LEMBRAR

O Quadro 3 apresenta uma matriz sugerida para um painel de gestão equilibrado.

QUADRO 3

MATRIZ DE INDICADORES EM NUTRIÇÃO CLÍNICA: DA ESTRUTURA-
PROCESSO-RESULTADO AO VALOR
CATEGORIA DO INDICADOR O QUE AVALIA? EXEMPLOS NA NUTRIÇÃO CLÍNICA

Estrutura Relação nutricionista/
leito, disponibilidade de 
equipamentos

	■ Percentual de nutricionistas por 
leito de alta complexidade

	■ Taxa de disponibilidade funcional 
de equipamentos antropométricos

Processo A adesão da equipe aos 
protocolos e rotinas 
estabelecidas. Garante a 
segurança e padronização

	■ Percentual de pacientes triados 
nas primeiras 24h

	■ Percentual de adequação 
energético-proteica prescrita vs. 
Administrada

	■ Tempo médio de jejum pré-
-operatório

Resultado O impacto biológico da 
intervenção nutricional na 
saúde do paciente

	■ Variação do peso ou massa 
muscular durante a internação

	■ Taxa de complicações infecciosas 
de pacientes em terapia nutricional

	■ Frequência de diarreia associada 
à dieta enteral

Desfechos relatados pelo 
paciente (PROMs)

A percepção do paciente 
sobre seu estado de saúde 
e qualidade de vida. É 
o "sucesso" na visão do 
paciente

	■ Escalas de qualidade de vida
	■ Melhora autorrelatada de sinto-
mas gastrointestinais (náusea, 
plenitude)

	■ Recuperação do apetite e paladar

Experiência relatada pelo 
paciente (PREMs)

A satisfação com a jornada 
do cuidado e a interação 
com a equipe. Não avalia a 
saúde, mas o serviço

	■ Clareza das orientações nutricio-
nais recebidas

	■ Respeito às preferências alimen-
tares culturais/religiosas

	■ Empatia e comunicação da equipe 
de nutrição
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A excelência na gestão ocorre quando o gestor cruza essas informações.1,8 Um serviço 
pode ter 100% de conformidade nos indicadores de processo (triagens nutricionais feitas 
no prazo), mas apresentar pontuações baixas nos PREMs — pacientes insatisfeitos com a 
comunicação.5,8

A introdução sistemática de PROMs e PREMs permite ajustar a conduta dietoterápica 
não apenas para tratar a doença, mas para melhorar a experiência de vida de cada 
paciente durante o tratamento, cumprindo assim o objetivo final da assistência 
humanizada.2,5,6

	> TRANSFORMAÇÃO DIGITAL E INFORMATIZAÇÃO 
DO CUIDADO NUTRICIONAL

A transformação digital redefine a informatização como uma ferramenta de inteligência 
estratégica. O Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP) deve ser integrado à Unidade de 
Alimentação e Nutrição (UAN) para permitir a rastreabilidade total da intervenção e a criação 
de painéis de controle (dashboards) em tempo real.1,5 Essa integração permite não apenas 
automatizar a triagem, mas também prever riscos nutricionais e otimizar dinamicamente a 
alocação de recursos humanos e materiais.5,10

O prontuário eletrônico possibilita:

	■ padronização da linguagem e dos registros nutricionais;
	■ automatização da triagem de risco nutricional;
	■ rastreabilidade das intervenções realizadas;
	■ integração entre dados clínicos e operacionais.

Em um continuum, a incorporação da inteligência artificial aos serviços de gestão em nutrição 
clínica viabilizará a substituição da visão de "registro" pela de "ecossistema adaptativo”. Os 
sistemas atuarão como “colegas digitais” que utilizam o raciocínio em cadeia para orquestrar 
ferramentas, analisar dados multi-ômicos e planejar planos de cuidado de forma autônoma.11

A criação de gêmeos digitais dos pacientes permitirá simular intervenções e prever 
resultados, movendo a gestão nutricional de uma postura reativa para uma gestão 
longitudinal e proativa da saúde.5,11

	> GESTÃO DO CUIDADO NUTRICIONAL EM 
DIFERENTES CENÁRIOS ASSISTENCIAIS

A gestão em nutrição clínica deve contemplar diferentes contextos de atenção à saúde, 
incluindo1,3

	■ ambiente hospitalar;
	■ atendimento ambulatorial;
	■ assistência domiciliar.
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A telenutrição surge como ferramenta importante nesses cenários, permitindo o 
acompanhamento remoto, a avaliação da adesão dietética e o monitoramento de resultados, 
desde que respeitados os princípios de segurança da informação e confidencialidade dos 
dados.12,13

A equipe de nutrição é elemento central para a qualidade da assistência. 
O dimensionamento adequado dos profissionais deve considerar a 
complexidade dos pacientes, o volume de atendimentos e os níveis de 
assistência nutricional.1

Além do dimensionamento, a capacitação contínua da equipe é outro componente essencial 
para garantir a correta aplicação de protocolos e diretrizes,5,13 como mostra o Quadro 4.

QUADRO 4

COMPONENTES DA GESTÃO DE PESSOAS EM NUTRIÇÃO CLÍNICA
COMPONENTE OBJETIVO

Dimensionamento Garantir cobertura assistencial adequada

Capacitação Atualizar conhecimentos e práticas

Protocolos Padronizar a assistência

Liderança Integrar equipe e cuidado multiprofissional

	> DESAFIOS DA GESTÃO EM NUTRIÇÃO CLÍNICA
A gestão nutricional enfrenta desafios complexos e multidimensionais, com destaque aos 
relacionados à integração multiprofissional, ao uso sistemático de indicadores e à incorporação 
de tecnologias digitais, além de questões estruturais como o dimensionamento de equipes, 
a adesão à terapia nutricional e a segurança do paciente. Soma-se a isso a necessidade de 
enfrentar desigualdades no acesso ao cuidado e de reduzir o hiato entre evidência científica 
e prática assistencial.

A judicialização da assistência nutricional é outro desafio, 
especialmente em casos de doenças raras e pacientes críticos, 
exigindo fluxos de comunicação robustos entre as esferas 
clínica e jurídica.13

Paralelamente, a incorporação de práticas de sustentabilidade além de práticas ambientais, 
sociais e de governança (em inglês, Environmental, Social, and Governance [ESG]) se torna 
imperativa, promovendo o conceito de hospitais verdes por meio da gestão eficiente de 
resíduos e do combate ao desperdício alimentar (food waste).13 Nesse cenário, a gastronomia 
hospitalar vai além do paladar, consolidando-se como ferramenta estratégica para elevar a 
experiência do paciente e otimizar a aceitação dietética.1,14
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Nutricionistas de hoje assumem papel estratégico na gestão do cuidado nutricional. Cabe 
a esse profissional1,2

	■ liderar processos;
	■ integrar equipes;
	■ utilizar dados para tomada de decisão;
	■ garantir que protocolos e diretrizes se traduzam em prática assistencial efetiva. 

A gestão moderna, apoiada pela tecnologia e orientada por valor, é 
o elemento que permite transformar a sistematização do cuidado 
nutricional em ações concretas, assegurando segurança de 
pacientes, eficiência do serviço e impacto positivo nos desfechos 
clínicos, em todos os níveis de atenção à saúde.1,6

LEMBRAR

Investir em estratégias de gestão estruturadas, no uso sistemático de indicadores e na 
qualificação contínua das equipes é essencial para transformar diretrizes em prática 
assistencial efetiva. Nesse sentido, a atuação de nutricionistas como responsáveis pela 
gestão do cuidado é determinante para promover maior eficiência, segurança e qualidade, 
contribuindo diretamente para melhores desfechos clínicos e para a sustentabilidade dos 
serviços de saúde.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

A SICNUT — Clínica foi fundamentada na experiência de cinco anos do grupo de trabalho 
do Consórcio PCN Brasil. Esta obra reafirma a importância da sistematização como eixo 
da prática profissional do nutricionista. Ao longo dos capítulos, buscou-se consolidar o 
referencial teórico atualizado, coerente com a realidade brasileira e fundamentado na prática 
clínica, bem como as legislações mais atuais do conselho profissional, com o objetivo de 
fortalecer a qualidade da assistência e a comunicação dos processos de cuidado prestados 
por nutricionistas. 

A organização do conteúdo, contempla desde as definições e o histórico PCN até exemplos 
práticos de aplicação. Os temas descritos evidenciam a assistência nutricional como um 
percurso contínuo, integrado e dinâmico, iniciado pela abordagem da triagem de risco nutricional 
e o reconhecimento dos níveis de assistência. O PCN em si envolve avaliação, diagnóstico, 
intervenção e acompanhamento nutricional. Essas quatro etapas reforçam a necessidade 
de clareza conceitual e metodológica em cada uma delas, favorecendo decisões clínicas 
mais assertivas e o monitoramento efetivo dos indicadores que demonstrem os resultados 
obtidos ao longo do tratamento, diante dos problemas que nutricionistas podem tratar. 

Outro aspecto central desta obra é a valorização do registro adequado das atividades privativas 
de nutricionista. Os modelos apresentados buscam apoiar profissionais na documentação 
dos atendimentos de forma padronizada, objetiva e tecnicamente consistente, contribuindo 
para a segurança do cuidado, a continuidade da assistência, a comunicação interprofissional 
e a visibilidade do trabalho de nutricionistas nos diferentes contextos de atuação. 



Os temas de comunicação e gestão em nutrição clínica abordados neste manual ampliam 
a compreensão do cuidado nutricional para além do atendimento individual, reconhecendo 
o papel estratégico de nutricionistas

	■ na organização dos serviços;
	■  na qualificação dos processos assistenciais;
	■ na promoção de práticas baseadas em evidências. 

Considerando que a SICNUT é um processo dinâmico, em permanente construção e alinhado às 
transformações científicas, sociais e organizacionais da área da saúde, torna-se imprescindível 
a manutenção de grupos de trabalho destinados à revisão, atualização e aprimoramento 
contínuo deste material. 

A versão apresentada poderá ser instrumento de apoio à prática profissional, ao ensino e à 
reflexão crítica, favorecendo a adoção do cuidado nutricional sistematizado, humanizado 
e orientado por resultados. Ao fortalecer a divulgação e compreensão da SICNUT, manual 
publicado pela primeira vez em 2014, esta obra atual (SICNUT — Clínica) oferece subsídios 
técnicos adaptados à realidade brasileira, contribui para o aprimoramento contínuo da 
assistência nutricional e para a consolidação de nutricionistas clínicos como protagonistas 
no cuidado em saúde.
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