
Aula 16: Avaliação Nutricional do Paciente 
Hospitalizado
Bem-vindo(a) à Aula 16! Neste encontro, mergulharemos em um dos cenários mais desafiadores e cruciais para o 
profissional de nutrição: o ambiente hospitalar. A compreensão profunda da avaliação nutricional do paciente 
hospitalizado não é apenas um requisito técnico, mas uma competência que impacta diretamente na recuperação, 
no tempo de internação e na qualidade de vida dos indivíduos.

Objetivos de Aprendizagem

Ao final desta aula, que possui uma carga horária de 120 minutos, você será capaz de:

Identificar a importância crítica da triagem nutricional como passo inicial no cuidado ao paciente hospitalizado.

Aplicar as principais ferramentas de triagem de risco nutricional (NRS-2002, MUST, MNA) em diferentes 
contextos clínicos.

Diferenciar e executar a Avaliação Subjetiva Global (ASG) e a ASG Produzida pelo Próprio Paciente (ASG-PPP).

Analisar as particularidades e os desafios da avaliação nutricional em pacientes de Unidades de Terapia 
Intensiva (UTI).

Desenvolver um plano de monitoramento eficaz para pacientes em terapia nutricional enteral e parenteral.

Mapa da Aula

Nossa jornada será estruturada da seguinte forma:

O Cenário Hospitalar: Por que a nutrição é um pilar do tratamento?1.

Triagem vs. Avaliação: A importância do primeiro passo.2.

Ferramentas de Triagem: NRS-2002, MUST e MNA em detalhes.3.

A Arte da Avaliação: Avaliação Subjetiva Global (ASG) e ASG-PPP.4.

O Paciente Crítico: Desafios e estratégias na UTI.5.

Fechando o Ciclo: O monitoramento da terapia nutricional.6.

Vamos começar a construir esse conhecimento essencial para sua prática profissional.



O Cenário Invisível: Desnutrição Hospitalar
Antes de explorarmos as ferramentas e técnicas, é fundamental compreender o "porquê" por trás da nossa aula. O 
ambiente hospitalar, embora focado na cura, paradoxalmente, pode ser um local de alto risco para o 
desenvolvimento ou agravamento da desnutrição. Este fenômeno, conhecido como desnutrição hospitalar, é uma 
condição prevalente e subdiagnosticada que afeta negativamente os desfechos clínicos, aumentando o tempo de 
internação, o risco de infecções e a mortalidade.

A desnutrição no paciente hospitalizado não surge de uma única causa, mas sim de uma complexa interação de 
fatores. O próprio estado de doença aguda ou crônica eleva as necessidades metabólicas e energéticas do corpo, 
enquanto sintomas como anorexia (falta de apetite), náuseas, vômitos e alterações no paladar reduzem 
drasticamente a ingestão alimentar. Além disso, procedimentos diagnósticos ou terapêuticos frequentemente 
exigem longos períodos de jejum, interrompendo ainda mais o aporte nutricional. Essa combinação de aumento da 
demanda e redução da oferta cria um balanço energético e proteico negativo que, se não identificado e tratado, 
leva a um declínio rápido e perigoso do estado nutricional.

Portanto, a avaliação nutricional transcende a simples verificação do peso. Ela se torna uma ferramenta de 
prognóstico e uma intervenção terapêutica em si. Identificar precocemente um paciente em risco nutricional 
permite que a equipe de saúde implemente uma terapia nutricional adequada antes que ocorra a depleção de 
massa muscular, a disfunção imunológica e outras complicações graves. Agir proativamente não apenas melhora a 
resposta do paciente ao tratamento clínico e cirúrgico, mas também otimiza os recursos hospitalares, reduzindo 
custos associados a complicações e reinternações. É neste contexto de alto impacto que a nossa aula se 
desenvolve.



Triagem vs. Avaliação Nutricional: Definindo 
o Ponto de Partida
No fluxo de cuidado nutricional hospitalar, dois termos são frequentemente mencionados, mas nem sempre 
compreendidos em sua totalidade: triagem e avaliação. É crucial distinguir esses dois processos, pois eles 
representam etapas sequenciais e com objetivos distintos. A falha em diferenciá-los pode levar tanto à negligência 
de pacientes em risco quanto ao uso ineficiente de recursos em pacientes que não necessitam de uma intervenção 
complexa.

Triagem de Risco Nutricional
É o primeiro passo, um processo rápido e simples, 
geralmente aplicado a todos os pacientes nas 
primeiras 24 a 48 horas de admissão hospitalar. 
Seu objetivo não é diagnosticar a desnutrição, mas 
sim identificar os pacientes que estão em risco 
de desenvolvê-la ou que já estão desnutridos, e 
que, portanto, se beneficiariam de uma avaliação 
nutricional completa.

Pense na triagem como um filtro ou um radar: ela 
varre uma grande população (todos os pacientes 
admitidos) para sinalizar aqueles que precisam de 
atenção especializada. Ferramentas como NRS-
2002 e MUST foram projetadas especificamente 
para essa finalidade, utilizando poucas variáveis e 
podendo ser aplicadas por diferentes profissionais 
de saúde, como enfermeiros ou médicos.

Avaliação Nutricional Completa
É um processo muito mais aprofundado e 
detalhado, realizado pelo nutricionista no paciente 
identificado como "em risco" pela triagem. Se a 
triagem responde à pergunta "Existe um risco?", a 
avaliação responde "Qual é a natureza, a causa e a 
gravidade do problema nutricional?".

Esta etapa envolve uma investigação minuciosa, 
que inclui a história clínica e dietética, exame físico 
detalhado focado em sinais de depleção 
nutricional, avaliação antropométrica, exames 
bioquímicos e, quando aplicável, dados sobre a 
composição corporal. Ferramentas como a 
Avaliação Subjetiva Global (ASG) são um pilar 
desta etapa. O resultado da avaliação é um 
diagnóstico nutricional preciso, que servirá de 
base para a elaboração de um plano de cuidado 
nutricional individualizado.



Ferramentas de Triagem: A Primeira Linha 
de Defesa
Agora que compreendemos a função vital da triagem, vamos analisar as ferramentas mais consolidadas e 
recomendadas pelas diretrizes internacionais. Cada uma possui particularidades que a tornam mais adequada para 
determinados contextos ou populações. A escolha da ferramenta ideal geralmente depende do protocolo da 
instituição, do perfil dos pacientes e da praticidade de aplicação pela equipe.

O primeiro passo para entender essas ferramentas é reconhecer que elas não são meros questionários, mas sim 
algoritmos clínicos validados cientificamente. Elas foram desenvolvidas e testadas em grandes populações para 
garantir que possuem boa sensibilidade (capacidade de identificar corretamente os pacientes em risco) e 
especificidade (capacidade de identificar corretamente os pacientes sem risco). Vamos começar com uma das 
ferramentas mais utilizadas no ambiente hospitalar de pacientes adultos: a NRS-2002 (Nutritional Risk Screening 
2002).

A NRS-2002 é recomendada pela Sociedade Europeia 
de Nutrição Clínica e Metabolismo (ESPEN) para a 
triagem em pacientes hospitalizados. Sua grande 
vantagem é a incorporação de um conceito 
fundamental: o risco nutricional não depende apenas 
do estado nutricional atual do paciente, mas também 
da gravidade da doença.

Um paciente bem nutrido que será submetido a uma 
cirurgia de grande porte, por exemplo, tem um risco 
nutricional elevado devido ao estresse metabólico 
iminente. A NRS-2002 captura essa dualidade de 
forma brilhante, avaliando tanto a "Condição 
Nutricional" quanto a "Gravidade da Doença".

Sua estrutura é composta por duas etapas. A primeira 
é uma pré-triagem com quatro perguntas simples (ex: 
"O IMC é < 20,5 kg/m²?", "O paciente perdeu peso nos 
últimos 3 meses?"). Se qualquer resposta for "sim", o 
profissional prossegue para a segunda etapa, que é a 
triagem final.

Nesta fase, pontua-se o comprometimento do estado 
nutricional (de 1 a 3 pontos) e a gravidade da doença 
(de 1 a 3 pontos). Pacientes com 70 anos ou mais 
recebem um ponto adicional devido à sua 
vulnerabilidade inerente. Uma pontuação final de 3 ou 
mais indica que o paciente está em risco nutricional e 
necessita de um plano de cuidado nutricional.



Aprofundando na NRS-2002: Lógica e 
Aplicação Prática
Para aplicar a NRS-2002 com eficácia, é preciso ir além da memorização do escore e entender a lógica por trás de 
sua construção. A ferramenta se baseia na premissa de que a intervenção nutricional é mais benéfica em 
pacientes que estão desnutridos ou em risco E que possuem uma doença grave o suficiente para desencadear 
uma resposta inflamatória e catabólica significativa. A simples presença de desnutrição em um paciente com uma 
condição clínica branda pode não justificar uma terapia nutricional agressiva, ao passo que um paciente 
previamente nutrido, mas com uma doença grave (como sepse ou politrauma), tem indicação clara.

Comprometimento do Estado Nutricional
Pontua com base em três critérios principais:

Perda de peso recente

Índice de massa corporal (IMC)

Redução da ingestão alimentar na última semana

Uma perda de peso superior a 15% em 3 meses, por 
exemplo, recebe a pontuação máxima de 3 pontos, 
pois indica um processo catabólico severo e rápido.

Gravidade da Doença
Classifica as condições clínicas em:

Leve (1 ponto, ex: fratura de quadril)

Moderada (2 pontos, ex: cirurgia abdominal de 
grande porte)

Grave (3 pontos, ex: traumatismo 
cranioencefálico, paciente em UTI)

Essa classificação reflete o aumento progressivo das 
necessidades energéticas e proteicas e a 
intensidade da resposta inflamatória.

Exemplo Prático Integrado

Considere o Sr. Roberto, 68 anos, admitido com pancreatite aguda grave.

Ele não tem 70 anos, então não recebe o ponto por idade.

Na pré-triagem, ele relata redução da ingestão alimentar na última semana, então prosseguimos.

Na triagem final, avaliamos seu estado nutricional: ele perdeu cerca de 7% do peso no último mês (2 
pontos) e sua ingestão alimentar está abaixo de 50% do habitual (1 ponto). Somamos o maior valor, 
que é 2 pontos para o estado nutricional.

Agora, a gravidade da doença: pancreatite aguda grave é uma condição crítica que gera intenso 
estresse metabólico, classificando-se como grave (3 pontos).

A pontuação final do Sr. Roberto é 2 + 3 = 5. Como o resultado é g 3, ele é classificado como em alto 
risco nutricional e um plano de terapia nutricional deve ser iniciado imediatamente.

NOTA IMPORTANTE: As ferramentas de triagem como a NRS-2002 são baseadas em diretrizes que podem ser 
atualizadas. As informações apresentadas estão atualizadas até 2024. Consulte sempre as publicações mais 
recentes da ESPEN e de outras sociedades de nutrição para obter as recomendações vigentes.



A Ferramenta MUST: Simplicidade e 
Versatilidade
Enquanto a NRS-2002 é especificamente desenhada para o ambiente hospitalar, outra ferramenta ganhou imensa 
popularidade por sua simplicidade e aplicabilidade em diversos cenários, incluindo hospitais, clínicas e na 
comunidade: a MUST (Malnutrition Universal Screening Tool). Desenvolvida pelo BAPEN (British Association for 
Parenteral and Enteral Nutrition), a MUST se destaca por sua abordagem passo a passo, que a torna muito fácil de 
ser utilizada por toda a equipe de saúde com treinamento mínimo.

Índice de Massa Corporal 
(IMC)
Recebe uma pontuação de:

0 (IMC > 20)

1 (IMC 18,5-20)

2 (IMC < 18,5)

Perda de Peso Não 
Intencional
Nos últimos 3-6 meses, 
pontuada de:

0 (< 5%)

1 (5-10%)

2 (> 10%)

Estes dois componentes avaliam 
o estado nutricional crônico e 
agudo do paciente, 
respectivamente.

Efeito da Doença Aguda
O diferencial da MUST é seu 
terceiro componente: qualquer 
paciente que esteja ou 
provavelmente estará sem 
ingestão nutricional por mais de 
5 dias recebe automaticamente 
uma pontuação de 2.

Este critério é crucial, pois 
identifica pacientes que, mesmo 
com bom estado nutricional 
prévio, entrarão em risco agudo 
devido à sua condição clínica, 
como um paciente com 
obstrução intestinal que 
necessitará de jejum 
prolongado.

A pontuação final da MUST é a soma dos pontos de cada um dos três critérios. Um escore 0 indica baixo risco; 
escore 1, risco médio; e escore 2 ou mais, alto risco. Para cada nível de risco, a ferramenta já fornece um plano de 
cuidados gerais, tornando-a extremamente prática.

Exemplo Prático

Imagine uma paciente, Sra. Lúcia, 55 anos, internada para uma cirurgia de cólon. Seu IMC é de 22 kg/m² 
(0 pontos). Ela não teve perda de peso significativa nos últimos meses (0 pontos). No entanto, devido à 
natureza da cirurgia, a previsão é que ela permaneça em jejum e com aceitação alimentar muito baixa por 
pelo menos 6 dias. Portanto, ela recebe 2 pontos no critério de "efeito da doença aguda". Sua pontuação 
total é 2, classificando-a como alto risco. A MUST, com sua simplicidade, sinaliza imediatamente a 
necessidade de um plano nutricional perioperatório, mesmo que os indicadores antropométricos crônicos 
da Sra. Lúcia estejam normais.



A MNA: Foco Especializado na População 
Idosa
Ao falarmos de avaliação nutricional, é impossível não dedicar uma atenção especial à população idosa. O 
envelhecimento traz consigo uma série de alterações fisiológicas, psicológicas e sociais que aumentam a 
vulnerabilidade à desnutrição, um quadro conhecido como anorexia do envelhecimento. Para atender a essa 
demanda específica, foi desenvolvida a MNA (Mini Nutritional Assessment), ou Mini Avaliação Nutricional, uma 
ferramenta robusta e validada mundialmente para a triagem e avaliação de idosos (acima de 65 anos).

Abordagem Holística
A grande virtude da MNA é que ela vai além dos 
simples dados antropométricos. Ela incorpora 
questões sobre:

Mobilidade

Estresse psicológico ou doença aguda recente

Problemas neuropsicológicos (como demência ou 
depressão)

Autopercepção do estado de saúde e nutricional

Essa abordagem holística é fundamental, pois 
reconhece que a desnutrição no idoso raramente tem 
uma causa isolada, sendo frequentemente 
multifatorial.

Estrutura em Duas Etapas
A MNA é, na verdade, uma ferramenta de duas etapas:

MNA-SF (Short Form)

Funciona como uma triagem. Ela consiste em seis 
perguntas que abrangem a redução da ingestão 
alimentar, perda de peso, mobilidade, estresse 
recente, problemas neuropsicológicos e IMC.

12 a 14 pontos: estado nutricional normal

8 a 11 pontos: risco de desnutrição

0 a 7 pontos: desnutrição

Avaliação Completa

Se o resultado da triagem for "risco" ou "desnutrição" 
(pontuação f 11), o profissional deve prosseguir para a 
segunda parte, que inclui mais perguntas sobre estilo 
de vida, medicação, e dados antropométricos 
adicionais como a circunferência da panturrilha, um 
importante indicador de massa muscular em idosos.

Exemplo Prático

Um senhor de 82 anos, internado por uma queda, pode apresentar um IMC na faixa da normalidade. No 
entanto, ao aplicar a MNA-SF, o nutricionista descobre que ele vive sozinho, relata ter "comido menos" 
por falta de apetite, teve uma perda de peso de 4 kg em 3 meses e apresenta sinais de depressão desde 
o falecimento da esposa. Esses fatores, capturados pela MNA, levariam a uma pontuação de risco, 
desencadeando uma avaliação completa e uma intervenção que vai além da simples prescrição dietética, 
podendo incluir suplementação e articulação com a equipe de psicologia e serviço social.



A Transição para a Avaliação: A Arte da 
Avaliação Subjetiva Global (ASG)
Uma vez que a triagem identifica um paciente em risco, saímos do campo do "rastreamento" e entramos no 
domínio do "diagnóstico" nutricional. Neste ponto, uma das ferramentas mais poderosas e respeitadas na prática 
clínica é a Avaliação Subjetiva Global (ASG), ou SGA (Subjective Global Assessment) em inglês. Desenvolvida pelo 
Dr. Allan Detsky e colaboradores na década de 1980, a ASG revolucionou a avaliação nutricional ao provar que a 
análise clínica criteriosa de um profissional experiente poderia ser tão ou mais eficaz do que uma série de 
medições objetivas complexas (como exames de sangue ou dobras cutâneas) para predizer complicações 
relacionadas à desnutrição.

O nome "Subjetiva Global" é a chave para entender sua filosofia. "Subjetiva" porque depende do julgamento clínico 
e da interpretação do avaliador, e não de cálculos rígidos. "Global" porque integra múltiplas fontes de informação 
em uma única avaliação coesa do estado nutricional. A beleza da ASG reside na sua simplicidade estrutural, que se 
divide em duas grandes áreas: a história do paciente e o exame físico. A combinação dessas informações permite 
ao nutricionista classificar o paciente em uma de três categorias: A (Bem Nutrido), B (Moderadamente Desnutrido 
ou em Risco) ou C (Gravemente Desnutrido).

1

Alteração de Peso 
Corporal
Avalia-se o percentual, a 
velocidade e o padrão da perda 
de peso. Uma perda rápida e 
progressiva é mais preocupante 
do que uma perda lenta e 
estabilizada.

2

Mudanças na Ingestão 
Alimentar
Investiga-se a duração e o grau 
da alteração na dieta habitual 
do paciente.

3

Sintomas 
Gastrointestinais
Presença de sintomas 
significativos (como náuseas, 
vômitos, diarreia ou anorexia) 
por mais de duas semanas.

4

Capacidade Funcional
Avaliação que vai de normal a acamado, refletindo 
o impacto da desnutrição na funcionalidade.

5

Demanda Metabólica
Associada à doença, classificada de baixo a alto 
estresse, considerando o impacto da condição 
clínica nas necessidades nutricionais.

Esta ferramenta personifica a ideia de que a avaliação nutricional é uma ciência e uma arte. Requer conhecimento 
técnico para entender a fisiopatologia, mas também habilidade de comunicação para extrair informações precisas 
do paciente e sensibilidade clínica para interpretar os achados do exame físico.



O Exame Físico na ASG: As Pistas do Corpo
A segunda e igualmente importante metade da Avaliação Subjetiva Global é o exame físico direcionado. Esta não é 
uma avaliação física completa como a realizada pelo médico, mas uma busca focada por sinais clínicos de 
desnutrição. O corpo humano oferece pistas visíveis e palpáveis sobre o estado das suas reservas energéticas e 
proteicas. O nutricionista treinado aprende a "ler" esses sinais, que confirmam ou complementam as informações 
obtidas na história clínica.

Perda de Gordura 
Subcutânea
A gordura armazenada sob a 
pele, principalmente nas regiões 
do tríceps e na área 
subescapular (abaixo das 
costelas), serve como a 
principal reserva de energia do 
corpo. O avaliador inspeciona e 
palpa suavemente essas áreas 
para estimar o grau de 
depleção. Em um paciente 
gravemente desnutrido, a pele 
sobre o tríceps pode ser 
pinçada facilmente, com 
pouquíssima substância entre os 
dedos.

Perda de Massa 
Muscular
Esta é talvez a consequência 
mais grave da desnutrição, pois 
o músculo não é apenas para 
movimento, mas também uma 
reserva de proteínas essenciais 
para a função imune, 
cicatrização e produção de 
proteínas no sangue. O avaliador 
examina músculos proeminentes 
como o deltoide (ombro), 
quadríceps (coxa) e os 
músculos temporais e da 
clavícula. Um músculo temporal 
afundado, criando uma 
aparência de "buraco" na lateral 
da testa, ou clavículas muito 
proeminentes, são sinais 
clássicos de depleção muscular 
grave.

Presença de Edema e 
Ascite
O avaliador procura pela 
presença de edema (inchaço), 
especialmente no tornozelo e na 
região sacral (em pacientes 
acamados), e ascite (acúmulo 
de líquido no abdômen). Embora 
o edema possa ter muitas 
causas, no contexto da 
desnutrição, ele pode mascarar 
a perda de peso real e indicar 
uma depleção proteica severa, 
especificamente de albumina.

A integração de todos esses achados 3 história de perda de peso, baixa ingestão, sintomas gastrointestinais, perda 
de gordura e músculo, e presença de edema 3 permite ao clínico formar um quadro completo e tomar uma decisão 
final sobre a classificação da ASG (A, B ou C).



A Evolução da ASG: A ASG-PPP
Com o avanço da nutrição clínica, especialmente na área de oncologia, surgiu a necessidade de uma ferramenta 
que fosse ainda mais sensível, quantitativa e que incorporasse a perspectiva do próprio paciente. A partir dessa 
necessidade, foi desenvolvida a Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente (ASG-PPP), ou PG-
SGA (Patient-Generated Subjective Global Assessment). Esta ferramenta é uma versão modificada e expandida da 
ASG original, tornando-se o padrão-ouro para a avaliação nutricional em pacientes com câncer.

Estrutura Modular Inovadora
A genialidade da ASG-PPP está em sua estrutura 
modular. A primeira parte é um questionário 
preenchido pelo próprio paciente (ou com ajuda de um 
cuidador), que aborda de forma detalhada:

O peso

A ingestão alimentar

Os sintomas que afetam a alimentação (como dor, 
falta de apetite, boca seca)

As atividades diárias

Essa abordagem não apenas otimiza o tempo do 
profissional, mas também empodera o paciente, 
envolvendo-o ativamente em seu próprio cuidado e 
fornecendo insights valiosos sobre sua experiência 
subjetiva.

Avaliação Profissional e Pontuação
As seções subsequentes são preenchidas pelo 
profissional de saúde e seguem a lógica da ASG 
original, avaliando:

A doença e sua demanda metabólica

O exame físico focado na depleção de gordura, 
músculo e presença de fluidos

A grande diferença é que, ao final, cada componente 
da ASG-PPP recebe uma pontuação. A soma desses 
pontos gera um escore numérico, que permite não só 
classificar o estado nutricional (A, B ou C), mas 
também quantificar a gravidade do risco. Um escore 
mais alto indica uma necessidade mais urgente de 
intervenção nutricional e de manejo de sintomas.

Vantagem para o Monitoramento

Essa característica quantitativa torna a ASG-PPP uma ferramenta excelente para o monitoramento. Por 
exemplo, um paciente oncológico inicia o tratamento com um escore de 15 (alto risco). Após duas 
semanas de intervenção nutricional e manejo de sintomas, a ASG-PPP é reaplicada e o escore cai para 9. 
Isso fornece um dado objetivo e mensurável de que a intervenção está sendo eficaz. Por sua 
sensibilidade em detectar o impacto dos sintomas no estado nutricional, a ASG-PPP é fundamental para a 
prática da nutrição oncológica e em outras populações com alta carga de sintomas.



O Ambiente Crítico: Avaliação Nutricional na 
UTI
Ingressar na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) representa um dos maiores desafios para a avaliação nutricional. O 
paciente crítico é, por definição, um indivíduo em estado de instabilidade hemodinâmica e com uma resposta 
inflamatória sistêmica exacerbada, frequentemente sob sedação, ventilação mecânica e com múltiplas infusões 
de fluidos e medicamentos. Neste cenário, os métodos tradicionais de avaliação nutricional perdem sua acurácia e, 
por vezes, são impossíveis de serem aplicados.

Limitações das Medidas Tradicionais
As medidas antropométricas clássicas, como peso 
e IMC, tornam-se altamente imprecisas. O grande 
volume de fluidos administrados para manter a 
pressão arterial (ressuscitação volêmica) causa 
edemas generalizados, levando a um ganho de 
peso que não reflete o estado nutricional, mas sim 
o acúmulo de líquidos. Aferir a altura de um 
paciente sedado e intubado também é um desafio.

Da mesma forma, a história alimentar prévia, 
embora importante, perde parte de seu valor 
prognóstico diante da magnitude do estresse 
metabólico agudo imposto pela doença crítica 
(sepse, politrauma, grande queimado).

Mudança de Foco na Abordagem
Diante dessas limitações, a abordagem na UTI 
muda de foco. Em vez de tentar diagnosticar a 
desnutrição preexistente com as ferramentas 
convencionais nos primeiros dias, a prioridade se 
volta para estimar o risco de desfechos negativos 
associados à nutrição e determinar o momento 
seguro para iniciar a terapia nutricional.

A inflamação aguda e as alterações metabólicas 
(hiperglicemia, hipertrigliceridemia) são tão 
intensas que a oferta precoce e agressiva de 
nutrientes pode ser prejudicial.

NUTRIC Score: Ferramenta Específica para UTI

Ferramentas específicas, como o NUTRIC Score (Nutrition Risk in the Critically Ill), foram desenvolvidas para este 
ambiente. O NUTRIC Score não é apenas uma ferramenta de risco nutricional; ele avalia o risco de mortalidade e a 
probabilidade do paciente se beneficiar de uma terapia nutricional mais agressiva.

Ele inclui variáveis como:

Idade

Escores de gravidade da doença (APACHE II, SOFA)

Número de comorbidades

Dias de internação antes da admissão na UTI

Nível de Interleucina-6 (IL-6), um marcador inflamatório

Um escore alto no NUTRIC sugere que o paciente tem maior risco e maior potencial de benefício com a terapia 
nutricional.



Tecnologias Emergentes na Avaliação do 
Paciente Crítico
Dada a falibilidade da antropometria tradicional na UTI, a comunidade científica e clínica tem buscado tecnologias 
mais acuradas para avaliar a composição corporal à beira do leito. Duas técnicas vêm ganhando destaque e, com a 
tendência de 2025, devem se tornar mais integradas à prática clínica: a ultrassonografia muscular e a 
bioimpedância elétrica (BIA) com análise do ângulo de fase.

Ultrassonografia Muscular
É uma ferramenta não invasiva e de baixo custo que 
permite visualizar e medir a espessura e a área de 
secção transversa de músculos específicos, como o 
quadríceps femoral ou o reto femoral. A grande 
vantagem é que o ultrassom não é afetado pelo 
edema.

Ao realizar medições seriadas, o nutricionista pode 
quantificar a perda de massa muscular que ocorre 
rapidamente no paciente crítico, um fenômeno 
conhecido como fraqueza adquirida na UTI. Esta 
informação objetiva é valiosa para justificar e 
monitorar a eficácia da terapia nutricional e da 
reabilitação física precoce.

Bioimpedância Elétrica e Ângulo de 
Fase
A bioimpedância elétrica (BIA) passa uma corrente 
elétrica de baixa intensidade pelo corpo para estimar 
seus componentes (massa magra, massa gorda, água 
corporal). Embora a BIA tradicional seja muito sensível 
a alterações hídricas, uma variável derivada dela, o 
ângulo de fase (AF), tem se mostrado um excelente 
marcador prognóstico.

O ângulo de fase reflete a integridade e a função das 
membranas celulares. Um ângulo de fase baixo está 
consistentemente associado à maior gravidade da 
doença, maior tempo de ventilação mecânica e maior 
mortalidade em pacientes críticos. Ele funciona como 
um "termômetro" da saúde celular, oferecendo um 
dado prognóstico valioso que independe do peso 
corporal.

A integração dessas tecnologias representa o futuro da avaliação nutricional na UTI. Elas não substituem o 
raciocínio clínico, mas fornecem dados objetivos para guiar decisões terapêuticas em um ambiente onde as 
ferramentas clássicas falham, permitindo uma abordagem mais precisa e personalizada para o manejo nutricional 
do paciente mais complexo do hospital.



Monitoramento da Terapia Nutricional: 
Fechando o Ciclo do Cuidado
A avaliação nutricional não é um evento único, mas o começo de um ciclo contínuo de cuidado. Após a 
identificação do risco, o diagnóstico e a prescrição da terapia nutricional (seja ela enteral, via sonda, ou parenteral, 
via intravenosa), inicia-se a etapa igualmente crucial do monitoramento. O objetivo do monitoramento é garantir 
que a terapia proposta seja segura, tolerada e eficaz, permitindo ajustes dinâmicos conforme a evolução clínica do 
paciente. Um plano nutricional perfeito no papel é inútil se o paciente não o tolera ou se ele causa complicações.

Tolerância 
Gastrointestinal

O monitoramento da terapia 
nutricional enteral (TNE) 

envolve uma vigilância 
multifacetada. O nutricionista, 
em conjunto com a equipe de 

enfermagem, deve monitorar a 
presença de:

Distensão abdominal

Aumento do resíduo gástrico 
(em pacientes com sonda 
gástrica)

Náuseas e vômitos

Diarreia

A ocorrência desses sintomas 
pode indicar a necessidade de 

reduzir a velocidade de infusão 
da dieta, trocar o tipo de fórmula 
enteral ou utilizar medicamentos 

procinéticos.

Monitoramento 
Metabólico
A introdução da nutrição em um 
paciente desnutrido pode levar a 
distúrbios de eletrólitos (fósforo, 
potássio, magnésio) e da 
glicemia. A verificação regular 
dos exames bioquímicos é 
fundamental, especialmente na 
fase inicial, para prevenir a temida 
Síndrome de Realimentação, uma 
condição potencialmente fatal.

Adequação da Oferta
É preciso garantir a adequação 
da oferta, comparando a 
quantidade de energia e proteína 
que foi prescrita com a que foi 
efetivamente infundida, para 
garantir que as metas nutricionais 
estão sendo atingidas.



Particularidades no Monitoramento da 
Nutrição Parenteral
O monitoramento da terapia nutricional parenteral (TNP), na qual os nutrientes são infundidos diretamente na 
corrente sanguínea, exige uma vigilância ainda mais rigorosa devido ao seu maior potencial de complicações 
infecciosas e metabólicas. A TNP é uma terapia de alta complexidade, reservada para pacientes cujo trato 
gastrointestinal não está funcionante ou acessível. O cuidado com essa terapia é um trabalho intrinsecamente 
multiprofissional, envolvendo médicos, nutricionistas, farmacêuticos e enfermeiros.

Complicações 
Metabólicas
Do ponto de vista metabólico, o 
controle é mais intenso. A 
hiperglicemia é uma 
complicação comum, pois a 
infusão contínua de glicose 
intravenosa pode 
sobrecarregar a capacidade do 
pâncreas de produzir insulina, 
especialmente em pacientes 
com estresse metabólico. O 
controle glicêmico rigoroso é 
essencial para reduzir o risco 
de infecções.

Outra preocupação é a 
hipertrigliceridemia, causada 
pela emulsão lipídica da 
fórmula parenteral. Níveis 
muito elevados de 
triglicerídeos podem aumentar 
o risco de pancreatite, sendo 
necessário monitorar os níveis 
séricos regularmente e ajustar 
a infusão de lipídios conforme 
necessário.

Complicações 
Hepáticas
Uma complicação a longo 
prazo da TNP é a doença 
hepática associada à nutrição 
parenteral, ou colestase. O 
excesso de calorias ou de 
lipídios pode sobrecarregar o 
fígado, levando a uma 
alteração nas enzimas 
hepáticas (TGO, TGP, fosfatase 
alcalina). O monitoramento da 
função hepática é mandatório 
em pacientes recebendo TNP 
por períodos prolongados.

Complicações 
Infecciosas
Além disso, por envolver um 
acesso venoso central 
(cateter), o risco de infecção 
da corrente sanguínea é uma 
preocupação constante. A 
equipe de enfermagem deve 
seguir protocolos estritos de 
assepsia no manuseio do 
cateter, e qualquer sinal de 
infecção, como febre, deve ser 
prontamente investigado.

O monitoramento da TNP, portanto, é um equilíbrio delicado entre fornecer os nutrientes necessários para a 
recuperação e evitar as complicações inerentes a essa via de administração. A comunicação constante entre a 
equipe multiprofissional é a chave para o sucesso e a segurança desta terapia vital.



A Integração de Dados na Prática Futura 
(Visão 2025)
Olhando para o futuro próximo, a tendência para 2025 na avaliação e monitoramento nutricional hospitalar é a 
integração inteligente de dados. A prática está se movendo de avaliações pontuais e isoladas para uma vigilância 
nutricional contínua, alimentada por dados de prontuários eletrônicos, tecnologias vestíveis e análises preditivas. 
Essa mudança transformará a nutrição clínica de uma disciplina reativa para uma abordagem proativa e altamente 
personalizada.

Sistema Hospitalar Inteligente
Imagine um sistema hospitalar onde o prontuário 
eletrônico do paciente automaticamente executa um 
algoritmo de risco nutricional a cada 24 horas. Este 
algoritmo não se baseia apenas em um questionário, 
mas integra dados em tempo real:

Resultados de exames laboratoriais (albumina, 
PCR)

Registros de ingestão alimentar feitos pela 
enfermagem

Dados de bombas de infusão de nutrição 
enteral/parenteral

Dados de atividade física de sensores no leito

Ao detectar um padrão de risco (ex: queda da 
albumina, somada a três dias de baixa ingestão), o 
sistema emite um alerta automático para o 
nutricionista da unidade.

Big Data e Inteligência Artificial
Essa abordagem baseada em big data e inteligência 
artificial permitirá a identificação de risco nutricional 
de forma muito mais precoce e acurada do que os 
métodos manuais. Além disso, modelos preditivos 
poderão ajudar a responder perguntas complexas, 
como:

"Qual é a probabilidade deste paciente desenvolver 
diarreia com esta fórmula enteral específica, com 
base em seu perfil clínico e microbioma?"

"Qual é a trajetória de recuperação de massa 
muscular esperada para este paciente, e como 
podemos otimizá-la?"

O Nutricionista do Futuro

Esta evolução não tornará o nutricionista obsoleto; pelo contrário, irá potencializar sua atuação. Ao 
automatizar as tarefas de rastreamento e coleta de dados, a tecnologia liberará o profissional para se 
concentrar no que é insubstituível: o raciocínio clínico complexo, a tomada de decisão individualizada, a 
educação do paciente e a interação humana. A tendência de 2025 é a do nutricionista clínico 
digitalmente capacitado, que utiliza a tecnologia como uma extensão de suas habilidades para oferecer 
um cuidado mais preciso, eficiente e centrado no paciente.



Caso Clínico Integrador: Do Risco à 
Recuperação
Para consolidar os conceitos aprendidos, vamos acompanhar a jornada de um paciente, o Sr. Carlos, 75 anos, 
admitido no hospital com pneumonia comunitária grave e histórico de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
(DPOC).

1Admissão e Triagem
Nas primeiras 24 horas, a equipe de 

enfermagem aplica a NRS-2002.

Idade: Por ter > 70 anos, ele já recebe 1 
ponto.

Estado Nutricional: Sua esposa relata que 
ele perdeu "bastante peso" (cerca de 8% 
nos últimos 2 meses = 2 pontos) e tem 
comido muito pouco na última semana (< 
50% = 1 ponto). Selecionamos o maior 
escore: 2 pontos.

Gravidade da Doença: Pneumonia grave 
em um paciente com DPOC 
descompensada é uma condição moderada 
a grave, pontuando pelo menos 2 pontos 
de estresse metabólico.

Escore Total: 1 (idade) + 2 (nutricional) + 2 
(doença) = 5 pontos.

Resultado: Com escore g 3, Sr. Carlos é 
identificado como em alto risco nutricional 
e o nutricionista é acionado.

2 Avaliação Completa
O nutricionista realiza a Avaliação Subjetiva 
Global (ASG).

História: Confirma a perda de peso de 8% 
em 2 meses (progressiva), ingestão 
alimentar < 50% há 10 dias, presença de 
dispneia (falta de ar) que dificulta a 
alimentação (capacidade funcional 
reduzida) e o estresse metabólico da 
infecção.

Exame Físico: O nutricionista observa 
depleção moderada de gordura 
subcutânea no tríceps, perda de massa 
muscular visível nos músculos temporais e 
na clavícula, e ausência de edema.

Diagnóstico: Com base na história e no 
exame físico, o Sr. Carlos é classificado 
como ASG B (Moderadamente 
Desnutrido).



Caso Clínico Integrador: Planejamento e 
Monitoramento

1Planejamento e Intervenção
Com o diagnóstico de desnutrição moderada 

em um paciente hipercatabólico, o 
nutricionista estabelece um plano de cuidado. 
Devido à dispneia e ao baixo apetite, a via oral 
exclusiva não será suficiente. É indicada uma 

terapia nutricional enteral (TNE) via sonda 
nasoenteral. Uma fórmula hipercalórica e 

hiperproteica, adequada para pacientes 
pulmonares, é prescrita. A meta é atingir 1.5 

g/kg de proteína e 30 kcal/kg de peso.

2 Monitoramento da Terapia
O ciclo de cuidado contínuo é iniciado.

Tolerância:

Nos primeiros dois dias, o Sr. Carlos apresenta 
alguns episódios de aumento de resíduo 
gástrico. O nutricionista, em discussão com a 
equipe médica, recomenda a redução da 
velocidade de infusão para 50% da meta e a 
introdução de um procinético. A tolerância 
melhora significativamente.

Metabólico:

Exames de sangue são coletados diariamente 
no início. Os níveis de fósforo, potássio e 
magnésio são monitorados de perto para 
prevenir a síndrome de realimentação. A 
glicemia é verificada a cada 6 horas, 
permanecendo dentro da meta.

Adequação:

A cada 24 horas, o nutricionista calcula o 
volume de dieta efetivamente infundido. Após 
o ajuste da velocidade e melhora da tolerância, 
no quarto dia, o Sr. Carlos já está recebendo 
95% de sua meta nutricional.

3Evolução e Desfecho
Após 7 dias de terapia nutricional enteral 

otimizada, aliada ao tratamento da pneumonia, 
a melhora clínica do Sr. Carlos é notável. Ele 

está mais alerta, a força muscular começa a se 
recuperar (avaliada pela equipe de fisioterapia) 

e ele inicia a transição para a dieta via oral. 
Este caso ilustra como a aplicação sistemática 
do processo de cuidado nutricional 3 triagem, 

avaliação, intervenção e monitoramento 3 é 
fundamental para um desfecho clínico positivo 

no paciente hospitalizado.



Conectando os Pontos: Reflexões Sobre a 
Prática
Ao longo desta aula, exploramos o caminho que um paciente percorre desde sua chegada ao hospital até a 
implementação e o acompanhamento de uma terapia nutricional complexa. Vimos que a avaliação nutricional 
hospitalar é muito mais do que uma série de protocolos e escores; é uma disciplina que exige um profundo 
conhecimento fisiopatológico, habilidades de comunicação apuradas e um raciocínio clínico integrado.

Complementaridade das 
Ferramentas
As ferramentas que estudamos 3 NRS-2002, MUST, 
MNA, ASG, ASG-PPP 3 não são mutuamente 
exclusivas. Pelo contrário, elas se complementam. A 
triagem é a porta de entrada, o primeiro alerta que nos 
diz para onde olhar. A avaliação subjetiva é a 
investigação aprofundada, a arte de conectar os 
pontos da história e do exame físico para formar um 
diagnóstico preciso. E as tecnologias emergentes, 
como o ultrassom e a bioimpedância, são as lentes de 
aumento que nos permitem ver o que antes era 
invisível, especialmente no paciente crítico.

O Papel Multifacetado do 
Nutricionista
O profissional de nutrição que atua no ambiente 
hospitalar é um detetive, um estrategista e um 
cuidador. Ele precisa decifrar as pistas que o corpo do 
paciente oferece, traçar a melhor estratégia nutricional 
considerando a doença de base e as limitações do 
paciente, e cuidar para que essa estratégia seja 
segura e eficaz. A colaboração com a equipe 
multiprofissional não é uma opção, mas uma 
necessidade absoluta. O sucesso do tratamento 
nutricional depende da sincronia entre nutricionistas, 
médicos, enfermeiros, farmacêuticos e fisioterapeutas.

Lembre-se sempre que por trás de cada escore, de cada medida e de cada prescrição, existe um 
indivíduo em um momento de extrema vulnerabilidade. A excelência técnica deve sempre caminhar lado a 
lado com a empatia e o cuidado humanizado. Este é o verdadeiro cerne da nutrição clínica hospitalar.



Desafios e o Futuro da Avaliação Nutricional 
Hospitalar
Embora tenhamos avançado enormemente, a prática da avaliação nutricional hospitalar ainda enfrenta desafios 
significativos que moldarão o futuro da área. Um dos maiores obstáculos continua sendo a conscientização e a 
implementação universal da triagem nutricional. Em muitos hospitais, apesar das evidências robustas, a triagem 
ainda não é realizada de forma sistemática em todos os pacientes, levando à "desnutrição invisível" que discutimos 
no início da aula. A superação desse desafio passa por educação contínua, auditorias de qualidade e integração da 
triagem aos processos digitais do hospital.

Individualização da Terapia Nutricional
Outro desafio é a individualização da terapia 
nutricional. Estamos saindo da era das 
recomendações gerais ("25-30 kcal/kg") e entrando 
na era da nutrição de precisão. O uso da 
calorimetria indireta, que mede o gasto energético 
real do paciente à beira do leito, ainda é 
subutilizado, mas é a única forma de evitar a sub ou 
superalimentação, especialmente no paciente 
crítico. Tendências futuras apontam para o uso de 
metabolômica e análise do microbioma para 
personalizar ainda mais as formulações nutricionais, 
adequando-as ao perfil metabólico e inflamatório de 
cada paciente.

Foco na Recuperação Funcional
Finalmente, o futuro da avaliação nutricional está 
intrinsecamente ligado à recuperação funcional do 
paciente. Não basta apenas reverter a perda de 
peso; o objetivo final é preservar ou restaurar a 
massa muscular e, consequentemente, a força e a 
funcionalidade. A avaliação nutricional do futuro 
será cada vez mais integrada à avaliação da 
sarcopenia (perda de massa e função muscular) e 
da fragilidade. Ferramentas como dinamômetros 
para medir a força de preensão manual e testes de 
desempenho físico se tornarão rotina no 
acompanhamento nutricional, garantindo que a 
intervenção se traduza em desfechos que 
realmente importam para a qualidade de vida do 
paciente após a alta hospitalar.



Síntese da Aula e Pontos-Chave
Chegamos ao final da nossa jornada pela avaliação nutricional do paciente hospitalizado. Percorremos um caminho 
que começou com a identificação do problema da desnutrição hospitalar e avançou por todas as etapas do 
processo de cuidado nutricional, culminando com uma visão sobre o futuro da área.

Resumo Visual dos Conceitos:

Problema Central
A desnutrição hospitalar é 
prevalente e agrava os 
desfechos clínicos.

Primeiro Passo (Triagem)
Processo rápido para identificar 
o RISCO. Ferramentas-chave:

NRS-2002: Padrão para 
hospitais (Estado Nutricional 
+ Gravidade da Doença).

MUST: Simples e universal 
(IMC + Perda de Peso + 
Efeito da Doença).

MNA: Holística e específica 
para idosos.

Segundo Passo 
(Avaliação)
Processo aprofundado para 
DIAGNOSTICAR. Ferramentas-
chave:

ASG: A arte do julgamento 
clínico (História + Exame 
Físico).

ASG-PPP: Versão 
quantitativa, ideal para 
oncologia e monitoramento.

Contextos Especiais (UTI)
Ferramentas tradicionais falham. Foco no risco de 
desfechos (NUTRIC Score) e em tecnologias como 
ultrassom muscular e ângulo de fase.

Ciclo Contínuo (Monitoramento)
Garantir segurança, tolerância e eficácia da terapia 
nutricional enteral e parenteral, vigiando 
complicações gastrointestinais e metabólicas.

Perguntas para Reflexão

Em sua opinião, qual é o maior obstáculo para a implementação universal da triagem nutricional em hospitais e 
como você, como futuro profissional, poderia contribuir para superá-lo?

1.

Refletindo sobre a ASG, como o desenvolvimento da habilidade de observação e comunicação pode impactar 
mais o diagnóstico nutricional do que a simples coleta de dados objetivos?

2.

Diante das tendências para 2025, qual nova tecnologia ou abordagem discutida na aula você acredita que terá 
o maior impacto na prática da nutrição clínica nos próximos anos? Por quê?

3.

Conexão com a Próxima Aula

Os conceitos que aprofundamos hoje, especialmente sobre a ferramenta MNA e as particularidades da 
desnutrição no envelhecimento, criaram a base perfeita para nosso próximo encontro. Na Aula 17 3 Avaliação 
Nutricional do Idoso, vamos explorar com muito mais detalhes as complexidades do processo de envelhecimento 
e seu impacto no estado nutricional, abordando não apenas o ambiente hospitalar, mas também a comunidade e as 
instituições de longa permanência.

Recursos Adicionais

Diretrizes da ESPEN: ESPEN practical guideline: Clinical nutrition in surgery. (Busque pelas diretrizes mais 
recentes no site da ESPEN para aprofundar nos protocolos perioperatórios).

1.

Artigo Clássico: Detsky, A. S., et al. "What is subjective global assessment of nutritional status?" Journal of 
parenteral and enteral nutrition 11.1 (1987): 8-13. (Para entender a origem da ASG).

2.

Site do BAPEN: Explore os recursos e a ferramenta MUST diretamente na fonte.3.

Vídeo-Tutorial: Pesquise por "PG-SGA training" no YouTube para visualizar a aplicação prática da ferramenta 
em cenários clínicos.

4.

Obrigado por sua dedicação nesta aula. A avaliação nutricional hospitalar é uma área desafiadora, mas 
imensamente recompensadora. O conhecimento que você adquiriu hoje é um poderoso instrumento para fazer a 
diferença na vida dos pacientes. Continue estudando e se aprofundando


