
Aula 19: Avaliação Nutricional em Doenças 
Crônicas
Objetivos de Aprendizagem
Ao final desta aula, você será capaz de:

Identificar as particularidades da avaliação nutricional em pacientes com diabetes mellitus, doenças renais 
crônicas, câncer e doenças cardiovasculares.

Aplicar métodos e ferramentas de triagem e avaliação nutricional específicos para cada condição crônica 
abordada.

Interpretar dados antropométricos, bioquímicos, clínicos e dietéticos no contexto das alterações metabólicas 
induzidas por essas doenças.

Diferenciar as abordagens de avaliação nutricional frente a desafios como caquexia, sarcopenia e alterações 
hídricas.

Integrar conhecimentos para desenvolver um raciocínio clínico apurado na avaliação do estado nutricional de 
pacientes crônicos.

Relevância e Conexão
Bem-vindo à Aula 19. Na aula anterior, exploramos os fundamentos da avaliação nutricional em diferentes ciclos da 
vida. Agora, adentramos um campo de extrema relevância para a prática clínica e para concursos públicos: a 
avaliação em pacientes com doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs). Essas condições representam um 
dos maiores desafios de saúde pública global e exigem do nutricionista um olhar treinado, capaz de identificar 
nuances que métodos convencionais podem não captar. Compreender como avaliar esses pacientes é a base para 
uma intervenção eficaz e segura.

Nesta jornada, vamos desvendar as complexidades de quatro grandes áreas:

Diabetes Mellitus1.

Doenças Renais Crônicas2.

Câncer3.

Doenças Cardiovasculares4.



Princípios Gerais na Avaliação de Doenças 
Crônicas
Antes de mergulharmos nas especificidades de cada patologia, é fundamental construir uma base sólida sobre os 
desafios comuns na avaliação nutricional de pacientes crônicos. Diferente de um indivíduo saudável, o paciente 
com uma doença crônica apresenta um metabolismo alterado, frequentemente marcado por um estado 
inflamatório persistente. Essa inflamação crônica de baixo grau é um fio condutor que conecta muitas dessas 
condições e impacta diretamente o estado nutricional, a composição corporal e a resposta a intervenções.

Essa realidade metabólica complexa exige uma abordagem que transcenda a simples análise de peso e altura. O 
peso de um paciente com insuficiência cardíaca ou renal, por exemplo, pode ser mascarado pela retenção hídrica 
(edema), levando a uma interpretação equivocada de eutrofia ou sobrepeso. Da mesma forma, um paciente 
oncológico pode manter o peso corporal, mas estar perdendo massa muscular em um ritmo acelerado, um 
processo conhecido como sarcopenia, que está oculto sob a massa gorda. Portanto, a avaliação nutricional em 
doenças crônicas é, em sua essência, uma investigação aprofundada da composição corporal e do estado 
funcional do paciente.

Um princípio orientador, que reflete as tendências para 2025, é a mudança de foco do "peso" para a 
"funcionalidade". A capacidade do paciente de realizar atividades diárias, a força de preensão manual 
(dinamometria) e a análise da composição corporal por métodos como a Bioimpedância Elétrica (BIA), 
especialmente a análise do ângulo de fase, tornam-se ferramentas cruciais. O ângulo de fase, por exemplo, é um 
indicador da integridade e da massa celular corporal, funcionando como um marcador prognóstico valioso em 
diversas condições crônicas. Uma avaliação bem-sucedida, portanto, combina dados tradicionais com essas 
métricas funcionais e de composição corporal, pintando um quadro muito mais fiel da real condição do paciente.



Seção 1: Particularidades no Diabetes 
Mellitus (DM)
A avaliação nutricional no paciente com diabetes mellitus é uma peça central no quebra-cabeça do controle 
glicêmico e na prevenção de complicações. A narrativa aqui não é apenas sobre excesso de peso, mas sobre um 
complexo desarranjo metabólico que afeta como o corpo utiliza e armazena energia. O objetivo da avaliação vai 
além de classificar o estado nutricional; ele busca identificar padrões alimentares, compreender o nível de 
conhecimento do paciente sobre a doença e avaliar o impacto do tratamento atual (seja medicamentoso ou não) no 
controle da glicemia.

O primeiro passo é entender o tipo de diabetes (Tipo 1, Tipo 2, gestacional, etc.), pois isso dita as metas e a 
abordagem. No DM2, frequentemente associado à resistência à insulina, a avaliação foca muito na composição 
corporal, especialmente na gordura visceral. A medida da circunferência da cintura é um método simples, mas 
poderoso, para estimar esse acúmulo de gordura metabolicamente ativa. Valores elevados estão diretamente 
ligados a um pior controle glicêmico e maior risco cardiovascular. Contudo, métodos mais avançados como o DXA 
(Absorciometria por Dupla Emissão de Raios-X), embora menos acessíveis, fornecem um detalhamento preciso da 
gordura visceral, sendo o padrão-ouro.

Além da antropometria, a análise bioquímica é fundamental. A hemoglobina glicada (HbA1c) é a protagonista, pois 
reflete a média da glicemia nos últimos 2-3 meses. Ela nos conta a "história glicêmica" do paciente, sendo um 
indicador muito mais estável do que uma glicemia de jejum isolada. A interpretação da HbA1c, juntamente com o 
perfil lipídico (colesterol total e frações, triglicerídeos), nos ajuda a conectar o controle glicêmico com o risco 
cardiovascular, uma vez que as complicações macrovasculares (como infarto e AVC) são as principais causas de 
morbimortalidade em diabéticos.



Aprofundando a Avaliação Dietética no 
Diabetes
A avaliação do consumo alimentar no paciente diabético é um dos maiores desafios e, ao mesmo tempo, uma das 
áreas mais importantes. Não basta apenas quantificar calorias e macronutrientes. A tendência crescente é a 
avaliação da qualidade da dieta e dos padrões alimentares. Precisamos investigar o tipo de carboidrato 
consumido, dando preferência à análise do índice glicêmico e da carga glicêmica das refeições. Um paciente 
pode, por exemplo, consumir a quantidade recomendada de carboidratos, mas se a fonte for primariamente de 
alimentos de alto índice glicêmico (pão branco, arroz branco, açúcares), o impacto na glicemia pós-prandial será 
drasticamente diferente do que se a fonte fosse de grãos integrais, leguminosas e vegetais.

Recordatório Alimentar
Registro detalhado de 24 horas 
ou diário de 3-7 dias para análise 
completa do padrão alimentar

Monitoramento Glicêmico
Análise da glicemia capilar ou 
dados de monitores contínuos de 
glicose (CGM)

Correlação Alimento-
Glicemia
Identificação precisa de quais 
alimentos causam picos 
glicêmicos no paciente

Para realizar essa análise detalhada, ferramentas como o Recordatório Alimentar de 24 horas e o Diário Alimentar 
de 3 a 7 dias são indispensáveis. A tecnologia entra como uma forte aliada aqui: aplicativos de monitoramento 
alimentar que também registram os níveis de glicemia capilar (medida no "dedo") ou dados de monitores 
contínuos de glicose (CGM). A análise combinada desses dados permite ao nutricionista identificar com precisão 
quais alimentos ou combinações de alimentos causam picos glicêmicos no paciente. Por exemplo, ao analisar o 
diário, pode-se perceber que o café da manhã composto por pão francês com geleia gera um pico de glicose, 
enquanto uma refeição com ovos e pão integral resulta em uma curva glicêmica muito mais suave.

Essa abordagem personalizada é o futuro da nutrição no diabetes. Em vez de entregar uma lista genérica de 
"alimentos proibidos", a avaliação nutricional moderna visa educar o paciente, capacitando-o a fazer escolhas 
mais inteligentes com base em suas próprias respostas fisiológicas. A avaliação, portanto, se transforma em uma 
ferramenta terapêutica e educacional. A contagem de carboidratos, uma técnica essencial, especialmente para 
usuários de insulina, só pode ser ensinada e ajustada de forma eficaz após uma avaliação dietética minuciosa que 
determine o consumo habitual e a necessidade individual do paciente.

NOTA IMPORTANTE: As metas de controle glicêmico (como valores de HbA1c) e lipídico podem variar conforme as 
diretrizes de sociedades médicas, como a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e a American Diabetes 
Association (ADA). As informações aqui apresentadas estão atualizadas até 2024. Consulte sempre as diretrizes 
mais recentes para a prática clínica.



Integrando a Avaliação Clínica e Funcional
Além dos dados bioquímicos e dietéticos, a avaliação clínica no paciente diabético é crucial para rastrear o 
desenvolvimento de complicações crônicas, que impactam diretamente o estado nutricional. A presença de 
neuropatia diabética, por exemplo, pode causar gastroparesia (retardo no esvaziamento gástrico), levando a 
sintomas como saciedade precoce, náuseas e vômitos. Se não investigado, isso pode resultar em baixa ingestão 
alimentar e desnutrição, que podem ser erroneamente atribuídas a uma "falta de apetite" genérica.

Outro ponto de atenção é a função renal. O diabetes é uma das principais causas de doença renal crônica. Por 
isso, a avaliação nutricional deve incluir o monitoramento de exames como a creatinina sérica e a taxa de filtração 
glomerular (TFG). Uma TFG em declínio sinaliza a progressão da nefropatia diabética e exige uma reavaliação 
completa do plano alimentar, especialmente no que tange ao aporte proteico e de eletrólitos como potássio e 
fósforo. Abordaremos isso com mais detalhes na próxima seção.

Finalmente, a avaliação da força muscular e da capacidade funcional ganha cada vez mais destaque. A 
resistência à insulina não afeta apenas o metabolismo da glicose, mas também o anabolismo proteico muscular, 
predispondo os pacientes diabéticos a uma perda acelerada de massa e força muscular, condição conhecida como 
sarcopenia diabética. A aplicação de testes simples, como o de sentar e levantar da cadeira e a medição da força 
de preensão manual com um dinamômetro, pode identificar precocemente essa perda funcional. Detectar e intervir 
na sarcopenia é vital, pois ela aumenta o risco de quedas, fragilidade e piora a qualidade de vida.

Avaliação Clínica
Rastreamento de neuropatia

Avaliação de sintomas 
gastrointestinais

Monitoramento da função 
renal

Avaliação Funcional
Teste de sentar e levantar

Dinamometria (força de 
preensão)

Avaliação da capacidade 
para AVDs

Avaliação Bioquímica
Hemoglobina glicada (HbA1c)

Creatinina e TFG

Perfil lipídico completo



Seção 2: Desafios na Doença Renal Crônica 
(DRC)
A avaliação nutricional na Doença Renal Crônica (DRC) é um exemplo primoroso de como a nutrição se torna uma 
terapia de precisão. À medida que a função renal diminui, a capacidade do corpo de filtrar resíduos, regular 
eletrólitos e manter o equilíbrio hídrico é comprometida. A narrativa aqui é a de um equilíbrio delicado: fornecer 
nutrientes suficientes para evitar a desnutrição, que é altamente prevalente nesses pacientes, ao mesmo tempo em 
que se restringe certos componentes para não sobrecarregar os rins remanescentes.

A avaliação começa com a estratificação da DRC, que é classificada em estágios de 1 a 5 com base na Taxa de 
Filtração Glomerular (TFG). Essa classificação é o mapa que guia toda a avaliação e conduta nutricional. Em 
estágios iniciais (1-3a), a abordagem pode ser mais branda, focada em controlar a pressão arterial e a proteinúria 
(perda de proteína na urina). Conforme a doença progride para os estágios mais avançados (3b-5), as restrições 
de proteína, fósforo, potássio e sódio se tornam mais rigorosas e a avaliação nutricional, mais complexa e 
frequente.

Um dos maiores desafios na DRC é a avaliação antropométrica, devido às frequentes alterações no estado de 
hidratação. O edema é comum, tornando o peso corporal um indicador pouco confiável do estado nutricional. Um 
paciente pode ganhar peso devido à retenção de líquidos, mascarando uma perda significativa de massa muscular. 
Por isso, o peso seco, que é o peso do paciente sem excesso de fluidos (geralmente medido após uma sessão de 
diálise), é a medida de referência. Na prática, utiliza-se a média de três aferições pós-diálise para maior acurácia. 
Medidas como a circunferência do braço e as pregas cutâneas podem ser úteis, mas também são afetadas pelo 
edema e devem ser interpretadas com cautela.

1Estágio 1 (TFG g 90 mL/min)
Foco na prevenção e controle de fatores de 

risco como hipertensão e diabetes

2 Estágio 2 (TFG 60-89 mL/min)
Monitoramento da função renal e ajustes na 
dieta para controle de comorbidades

3Estágio 3 (TFG 30-59 mL/min)
Início de restrições moderadas de proteína, 

sódio e fósforo
4 Estágio 4 (TFG 15-29 mL/min)

Restrições mais rigorosas e monitoramento 
frequente de eletrólitos

5Estágio 5 (TFG < 15 mL/min)
Controle rígido de potássio, fósforo e fluidos; 

preparação para terapia renal substitutiva



A Profundidade da Avaliação Bioquímica e 
Dietética na DRC
A avaliação bioquímica em pacientes com DRC é extensa e serve como um guia para a prescrição dietética. 
Exames como ureia e creatinina indicam a eficiência da filtração renal, mas são influenciados pela ingestão 
proteica e massa muscular. Por isso, a análise da TFG é mais fidedigna. Além deles, o monitoramento de eletrólitos 
como potássio e fósforo é vital. A hipercalemia (excesso de potássio) pode levar a arritmias cardíacas fatais, e a 
hiperfosfatemia (excesso de fósforo) contribui para a doença óssea mineral, uma complicação grave da DRC.

Marcadores Bioquímicos Essenciais

Taxa de Filtração Glomerular (TFG)

Ureia e creatinina séricas

Potássio, fósforo e cálcio séricos

Albumina sérica e Proteína C-Reativa

Hemoglobina e ferritina (anemia)

Paratormônio (PTH) - metabolismo ósseo

Desafios na Avaliação Dietética

A anorexia urêmica, causada pelo acúmulo de toxinas, 
é um grande obstáculo para a ingestão adequada. A 
avaliação deve identificar:

Fontes ocultas de fósforo em aditivos

Consumo de potássio de fontes vegetais

Ingestão hídrica e de sódio

Adequação calórica para prevenir catabolismo

A albumina sérica foi por muito tempo utilizada como um marcador do estado nutricional proteico. No entanto, 
hoje sabemos que ela é mais um indicador de inflamação (uma proteína de fase aguda negativa) do que de 
desnutrição. Em um paciente renal, que vive em um estado inflamatório crônico, a albumina frequentemente está 
baixa, mesmo que a ingestão proteica seja adequada. Portanto, embora ainda seja monitorada, seu valor deve ser 
interpretado em conjunto com outros marcadores, como a Proteína C-Reativa (PCR), que mensura a inflamação. A 
tendência é valorizar mais a avaliação clínica e dietética para diagnosticar a desnutrição.

Na esfera dietética, o desafio é garantir um aporte calórico adequado enquanto se modula a ingestão de nutrientes 
específicos. A anorexia urêmica, causada pelo acúmulo de toxinas, é um grande obstáculo. A avaliação do 
consumo alimentar, por meio de recordatórios e diários, deve ser meticulosa, quantificando não apenas proteínas, 
mas também as fontes ocultas de fósforo (presentes em aditivos alimentares de produtos industrializados) e 
potássio. Por exemplo, uma avaliação detalhada pode revelar que um paciente está consumindo uma quantidade 
excessiva de fósforo não de fontes naturais, como laticínios, mas de refrigerantes e embutidos, que utilizam 
aditivos à base de fosfato.

NOTA IMPORTANTE: As recomendações de ingestão de proteína, fósforo, potássio e outros nutrientes para 
pacientes com Doença Renal Crônica são específicas para cada estágio da doença e devem seguir as diretrizes de 
sociedades de nefrologia, como as diretrizes K/DOQI. As informações aqui apresentadas estão atualizadas até 
2024 e servem como guia geral. A conduta clínica deve ser individualizada e baseada nas diretrizes mais recentes.



Ferramentas Específicas e a Avaliação 
Subjetiva Global (ASG)
Dada a complexidade e as limitações dos métodos tradicionais, ferramentas de avaliação mais completas foram 
desenvolvidas e validadas para a população com DRC. A mais consagrada é a Avaliação Subjetiva Global (ASG), 
ou sua versão modificada, o Malnutrition-Inflammation Score (MIS). A ASG é uma técnica que combina dados da 
história clínica do paciente com um exame físico direcionado, permitindo uma classificação do estado nutricional 
em bem nutrido, risco de desnutrição/moderadamente desnutrido ou gravemente desnutrido.

A grande força da ASG reside em sua capacidade de integrar múltiplas variáveis em um único diagnóstico. Ela 
investiga a perda de peso nos últimos meses, a alteração na ingestão alimentar, a presença de sintomas 
gastrointestinais (como anorexia, náuseas, vômitos) e a capacidade funcional. Além disso, o exame físico avalia a 
perda de gordura subcutânea (em regiões como tríceps e tórax) e de massa muscular (em têmporas, clavícula, 
músculos interósseos), além da presença de edema e ascite. Essa abordagem holística permite captar a 
desnutrição mesmo quando o peso corporal está estável ou aumentado devido à retenção hídrica.

Componentes da ASG
História de perda de peso 
recente

Alterações na ingestão 
alimentar

Sintomas gastrointestinais 
persistentes

Capacidade funcional e 
nível de energia

Demandas metabólicas da 
doença

Exame Físico da ASG
Perda de gordura 
subcutânea (tríceps, tórax)

Perda muscular (têmporas, 
clavículas, ombros)

Presença de edema 
(tornozelos, região sacral)

Presença de ascite 
(acúmulo de líquido 
abdominal)

Classificação da ASG
A = Bem nutrido

B = Moderadamente 
desnutrido ou suspeita

C = Gravemente desnutrido

O MIS vai um passo além, incorporando dados laboratoriais como a albumina e a Capacidade Total de Ligação do 
Ferro (TIBC) à estrutura da ASG, e pontuando cada item para gerar um escore final. Um escore mais alto indica um 
pior estado nutricional e inflamatório, sendo um forte preditor de mortalidade nesta população. A aplicação regular 
dessas ferramentas é uma prática recomendada pelas principais diretrizes, pois permite um monitoramento mais 
eficaz da evolução do estado nutricional e da resposta à intervenção nutricional, sendo um diferencial para o 
profissional que atua na área.



Seção 3: Avaliação Nutricional em Pacientes 
com Câncer
A avaliação nutricional do paciente oncológico é uma corrida contra o tempo, onde o diagnóstico precoce e a 
intervenção assertiva podem mudar drasticamente o prognóstico e a tolerância ao tratamento. O câncer não é 
apenas uma doença localizada; é uma condição sistêmica que promove profundas alterações metabólicas, 
levando a um estado de inflamação crônica e hipermetabolismo. Essa tempestade metabólica é o terreno fértil 
para o desenvolvimento de uma das síndromes mais devastadoras na oncologia: a caquexia.

É crucial diferenciar a caquexia da desnutrição por inanição (falta de comida). A caquexia é uma síndrome 
multifatorial caracterizada pela perda de peso involuntária, primariamente às custas de massa muscular, com ou 
sem perda de massa gorda. Ela é mediada por citocinas inflamatórias liberadas pelo tumor e pelo hospedeiro, que 
alteram o metabolismo de carboidratos, lipídios e proteínas, promovendo um catabolismo intenso que não é 
totalmente revertido apenas com o aumento da oferta de nutrientes. Por isso, a avaliação nutricional deve focar em 
identificar os sinais precoces dessa síndrome.

A avaliação começa com uma triagem nutricional robusta. Ferramentas como a NRS-2002 e a MUST são úteis, 
mas a ferramenta MST (Malnutrition Screening Tool) é frequentemente recomendada pela sua simplicidade e 
rapidez (duas perguntas sobre perda de peso e apetite). Para um diagnóstico mais aprofundado, a Avaliação 
Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente (ASG-PPP) é considerada o padrão-ouro. Ela é uma versão da 
ASG adaptada para a oncologia, onde o próprio paciente preenche parte do questionário, otimizando o tempo do 
profissional e envolvendo o paciente em seu próprio cuidado.

01

Triagem Nutricional
Aplicação de ferramentas como 
MST, NRS-2002 ou MUST para 
identificação rápida de risco 
nutricional

02

Avaliação Detalhada
Uso da ASG-PPP para diagnóstico 
aprofundado do estado nutricional e 
identificação de sintomas

03

Avaliação da Composição 
Corporal
Análise de massa muscular e 
gordura por métodos como TC, BIA 
ou antropometria

04

Avaliação Funcional
Medição da força muscular e capacidade funcional por 
dinamometria e testes físicos

05

Monitoramento Contínuo
Reavaliações frequentes para acompanhar a evolução 
durante o tratamento oncológico



Composição Corporal e Funcionalidade no 
Câncer
Dado que a perda de massa muscular é o cerne da caquexia, a avaliação da composição corporal assume um 
papel central. O peso na balança novamente se mostra um indicador falho. Um paciente com câncer de mama, por 
exemplo, pode ganhar peso devido à terapia hormonal e à retenção hídrica, mas simultaneamente perder tecido 
muscular, uma condição conhecida como obesidade sarcopênica. Este fenótipo está associado a uma maior 
toxicidade da quimioterapia e a um pior prognóstico.

Para "enxergar" além do peso, métodos de avaliação da 
composição corporal são essenciais. A Tomografia 
Computadorizada (TC), frequentemente realizada para o 
estadiamento do tumor, pode ser analisada na altura da vértebra 
L3 para quantificar com precisão a área de músculo esquelético, 
sendo um método de alta acurácia. Quando a TC não está 
disponível, a Bioimpedância Elétrica (BIA), especialmente com a 
análise do ângulo de fase, surge como uma alternativa valiosa e 
não invasiva. Um ângulo de fase baixo em pacientes oncológicos 
está correlacionado com menor massa celular corporal, pior 
estado nutricional e menor sobrevida.

Paralelamente à composição corporal, a avaliação funcional é 
imperativa. A força muscular, medida pela dinamometria de 
preensão manual, é um indicador simples, rápido e poderoso do 
estado nutricional e um preditor independente de complicações 
pós-operatórias e sobrevida. A redução da força de preensão 
manual muitas vezes precede a perda de peso visível, servindo 
como um alerta precoce para o início de uma intervenção 
nutricional mais agressiva. Integrar essas medidas na rotina de 
avaliação permite um acompanhamento muito mais preciso do 
impacto da doença e do tratamento no estado nutricional do 
paciente.

30-70%
Prevalência de Desnutrição
Pacientes oncológicos apresentam 

alta prevalência de desnutrição, 
variando conforme o tipo e estágio 

do tumor

20-80%
Perda de Massa Muscular

A sarcopenia pode ocorrer mesmo 
em pacientes com peso estável ou 

aumentado

<5°
Ângulo de Fase Crítico

Valores abaixo de 5° estão 
associados a pior prognóstico em 

diversos tipos de câncer



A Influência do Tratamento e a Avaliação de 
Sintomas
A avaliação nutricional na oncologia não pode ser dissociada do tratamento antineoplásico. A quimioterapia, a 
radioterapia, a imunoterapia e a cirurgia têm, cada uma, um perfil de impacto nutricional específico. Um dos papéis 
centrais da avaliação é antecipar e manejar os sintomas que afetam a ingestão alimentar. A presença de mucosite 
(inflamação da mucosa oral), disfagia (dificuldade para engolir), disgeusia (alteração do paladar), náuseas, 
vômitos e diarreia deve ser ativamente investigada e quantificada.

Sintomas da 
Quimioterapia

Náuseas e vômitos

Alteração do paladar 
(disgeusia)

Mucosite oral

Diarreia ou constipação

Sintomas da 
Radioterapia

Mucosite (cabeça e 
pescoço)

Disfagia e odinofagia

Xerostomia (boca seca)

Enterite actínica 
(abdômen/pelve)

Sintomas Pós-Cirúrgicos
Saciedade precoce

Síndrome de Dumping

Má absorção

Dor e fadiga

Utilizar escalas para graduar a intensidade desses sintomas, como a Escala Visual Analógica (EVA) para dor ou 
náusea, pode ajudar a objetivar a avaliação e monitorar a eficácia das intervenções. Por exemplo, um paciente 
submetido à radioterapia de cabeça e pescoço tem um risco altíssimo de desenvolver mucosite severa e disfagia. 
A avaliação nutricional neste caso deve ser proativa, incluindo a avaliação da consistência dos alimentos que o 
paciente consegue ingerir e a necessidade de suplementos nutricionais orais ou até mesmo de terapia nutricional 
enteral (sonda) antes que uma desnutrição grave se instale.

A análise do consumo alimentar, portanto, deve ir além da quantificação de calorias e proteínas. É preciso entender 
as barreiras para a alimentação. Perguntas como: "Você sente dor ao engolir?", "A comida tem um gosto 
metálico?", "Você se sente satisfeito com pouca comida?" são fundamentais. A resposta a essas perguntas 
direciona a conduta nutricional, que pode variar desde o ajuste na consistência e temperatura dos alimentos até o 
uso de estratégias para mascarar sabores desagradáveis. A avaliação se torna, assim, uma ferramenta para 
melhorar a qualidade de vida e a adesão ao tratamento oncológico.



Seção 4: Avaliação Nutricional em Doenças 
Cardiovasculares (DCV)
Ao abordarmos as doenças cardiovasculares, a avaliação nutricional tradicionalmente se concentra na 
identificação e manejo de fatores de risco como dislipidemia (colesterol e triglicerídeos alterados), hipertensão 
arterial e excesso de peso. A narrativa clássica é a do combate ao excesso. No entanto, uma visão mais 
contemporânea e aprofundada reconhece que a desnutrição, especialmente em estágios avançados como na 
insuficiência cardíaca (IC), é um fator de prognóstico extremamente negativo, um fenômeno conhecido como 
paradoxo da obesidade e, em seu extremo, caquexia cardíaca.

A avaliação inicial em pacientes com DCV, como na prevenção primária ou em pacientes com hipertensão e 
dislipidemia, foca intensamente na avaliação dietética. O objetivo é identificar padrões alimentares de risco, como 
o alto consumo de gorduras saturadas e trans, sódio e açúcares adicionados, e o baixo consumo de fibras, 
gorduras mono e poli-insaturadas, frutas e vegetais. Ferramentas como o Questionário de Frequência Alimentar 
(QFA) são muito úteis para captar esse padrão habitual de consumo, complementando a informação de 
recordatórios mais pontuais. A análise do padrão alimentar (ex: "padrão ocidental" vs. "padrão mediterrâneo") tem 
se mostrado mais preditiva de risco do que a análise de nutrientes isolados.

No que tange à antropometria, a circunferência da cintura e a relação cintura-quadril são marcadores mais 
importantes de risco cardiometabólico do que o Índice de Massa Corporal (IMC) isoladamente. Elas fornecem uma 
estimativa da gordura visceral, que é um tecido endocrinamente ativo, produtor de citocinas inflamatórias que 
contribuem para a aterosclerose e a resistência à insulina. A avaliação da pressão arterial, realizada de forma 
padronizada, completa esta etapa inicial, fornecendo a base para a intervenção no estilo de vida.

94%

Risco Reduzido
Dieta mediterrânea pode reduzir em 

até 30% o risco de eventos 
cardiovasculares

78%

Predição de Risco
Circunferência da cintura elevada é 

forte preditor de risco 
cardiovascular

65%

Impacto da Avaliação
Avaliação nutricional completa 

melhora adesão às mudanças de 
estilo de vida



A Complexidade da Avaliação na 
Insuficiência Cardíaca
A avaliação nutricional se torna exponencialmente mais complexa em pacientes com Insuficiência Cardíaca (IC), 
especialmente nos estágios avançados. Nestes casos, o coração enfraquecido não consegue bombear sangue 
eficientemente, levando a um acúmulo de fluidos no corpo (congestão), que se manifesta como edema em pernas 
e pulmões, e ascite. Este excesso de fluidos, assim como na doença renal, invalida o uso do peso corporal como 
um marcador nutricional confiável. O monitoramento diário do peso pelo paciente, neste contexto, serve mais 
como um indicador do balanço hídrico do que do estado nutricional.

A perda de massa muscular (sarcopenia) e de tecido adiposo é comum na IC avançada, levando à caquexia 
cardíaca. Esta condição é resultado de uma combinação de fatores: má absorção de nutrientes devido ao edema 
de alças intestinais, aumento do gasto energético em repouso pelo trabalho extra dos músculos respiratórios e 
cardíaco, e um estado inflamatório crônico. A avaliação deve, portanto, focar em métodos que não são 
influenciados pela hidratação, como a força de preensão manual e a circunferência muscular do braço.

A avaliação dietética também é um desafio. A anorexia é frequente, causada pela congestão hepática e 
gastrointestinal, além dos efeitos colaterais de medicamentos. A restrição de sódio, fundamental para o controle da 
congestão, pode levar a uma baixa aceitação alimentar se não for bem orientada, piorando a ingestão nutricional. 
Portanto, a avaliação deve investigar não apenas o que o paciente come, mas também como ele se sente ao 
comer. Questões sobre saciedade precoce, empachamento e falta de apetite são cruciais para guiar uma 
intervenção que melhore a ingestão e, consequentemente, a qualidade de vida e o prognóstico.

Insuficiência Cardíaca
Bombeamento cardíaco ineficiente

Congestão
Retenção de líquidos e edema

Sarcopenia
Perda de massa e força muscular

Caquexia Cardíaca
Estado avançado de desnutrição



Integrando Marcadores Inflamatórios e o 
Futuro da Avaliação Cardiovascular
Olhando para as tendências de 2025 e além, a avaliação nutricional em doenças cardiovasculares está se 
aprofundando na biologia da inflamação. A aterosclerose não é mais vista apenas como um problema de 
"encanamento entupido" por colesterol, mas como uma doença inflamatória crônica da parede dos vasos. Assim, 
marcadores bioquímicos de inflamação, como a Proteína C-Reativa ultrassensível (PCR-us), estão sendo cada 
vez mais incorporados na avaliação de risco cardiovascular. Uma PCR-us elevada pode indicar um estado 
inflamatório persistente que a dieta pode ajudar a modular.

Marcadores Inflamatórios Emergentes

Proteína C-Reativa ultrassensível (PCR-us)

Interleucinas (IL-1, IL-6)

Fator de Necrose Tumoral alfa (TNF-³)

Moléculas de adesão vascular

Estes marcadores ajudam a identificar o componente 
inflamatório da doença cardiovascular, permitindo 
intervenções nutricionais mais direcionadas para 
reduzir a inflamação sistêmica.

Avaliação do Microbioma

A composição da microbiota intestinal influencia o 
risco cardiovascular através da produção de 
metabólitos como o TMAO (N-óxido de trimetilamina).

A avaliação dietética moderna considera o impacto 
dos alimentos no microbioma, priorizando:

Fibras prebióticas

Polifenóis e antioxidantes

Probióticos naturais

Redução de aditivos e ultraprocessados

Outra fronteira emergente é a avaliação do microbioma intestinal. A ciência tem demonstrado que a composição 
das bactérias do nosso intestino pode influenciar o risco cardiovascular. Certas bactérias podem metabolizar 
nutrientes da dieta (como a colina e a carnitina, presentes em carnes e ovos) e produzir um composto chamado 
TMAO (N-óxido de trimetilamina), que tem sido associado a um maior risco de aterosclerose. Embora a avaliação 
do microbioma ainda não seja uma prática clínica de rotina, a compreensão dessa conexão já influencia a avaliação 
dietética, reforçando a importância de padrões alimentares ricos em fibras (prebióticos) que promovem uma 
microbiota saudável.

Portanto, a avaliação nutricional moderna em DCV é uma síntese de métodos clássicos e inovadores. Ela combina 
a análise detalhada do padrão alimentar, a avaliação precisa da composição corporal e do risco associado à 
gordura visceral, o monitoramento de biomarcadores lipídicos e inflamatórios, e uma atenção especial aos desafios 
da desnutrição em estágios avançados da doença. O objetivo final é criar um retrato completo do paciente para 
guiar intervenções de estilo de vida que não apenas controlem os fatores de risco, mas também combatam a 
inflamação subjacente e melhorem a funcionalidade e a qualidade de vida.



Consolidação e Próximos Passos
Resumo Visual da Aula
Nesta aula, navegamos pelas complexidades da avaliação nutricional em quatro grandes grupos de doenças 
crônicas, compreendendo que cada condição exige um olhar clínico e ferramentas específicas para um 
diagnóstico preciso.

Perguntas para Reflexão
Por que o peso corporal pode ser um indicador enganoso do estado nutricional na maioria das doenças 
crônicas abordadas? Quais alternativas são mais confiáveis?

1.

De que forma a inflamação crônica de baixo grau atua como um elo comum entre as diferentes patologias e 
como isso impacta a avaliação nutricional?

2.

Reflita sobre a mudança de paradigma da avaliação focada em "peso" para uma avaliação focada em 
"funcionalidade". Como você aplicaria isso em um caso prático?

3.

Próxima Aula: Olhando para o Futuro
Na Aula 20 3 Avaliação Nutricional do Atleta e Praticante de Atividade Física, sairemos do contexto clínico da 
doença para explorar o universo da performance e da otimização corporal. Prepare-se para aprender as 
ferramentas e estratégias para avaliar as necessidades únicas de indivíduos fisicamente ativos.

Recursos Adicionais
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD): Consulte as últimas atualizações sobre diagnóstico e 
tratamento.

1.

Diretrizes K/DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative): Referência mundial para o manejo da Doença 
Renal Crônica.

2.

Consenso de Caquexia: Busque pelos consensos internacionais sobre a definição e diagnóstico da caquexia 
no câncer.

3.

Diretrizes de Cardiologia (SBC): Explore as recomendações para prevenção e tratamento de doenças 
cardiovasculares.

4.

Obrigado por sua dedicação. A capacidade de avaliar corretamente um paciente crônico é o que distingue um 
profissional de excelência. Continue estudando e aplicando esse conhecimento para transformar vidas.


