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PREFACIO

A desnutricao hospitalar ¢ uma realidade ainda subestimada, porém permanece como um dos
maiores desafios da pratica clinica moderna, com um impacto profundo na vida de milhdes de
pacientes ao redor do mundo. Diversos estudos apontam que sua prevaléncia atinge de 30% a
50% dos individuos internados, sendo esse nimero ainda maior a depender do perfil do
paciente avaliado. Essa condigdo compromete a resposta imunoldgica, aumenta o risco de
complicagdes e infeccdes, prolonga o tempo de internagdo, aumenta a morbimortalidade,
eleva os custos hospitalares e, acima de tudo, fragiliza a dignidade humana em momentos de
extrema vulnerabilidade.

Frente a esse desafio, a abordagem nutricional deixa de ser um mero coadjuvante da
terapéutica médica, para se tornar um pilar central da assisténcia hospitalar. Nesse cenario
torna-se imprescindivel a atuagdo da Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional
(EMTN) — composta por médicos, nutricionistas, farmacéuticos, enfermeiros e outros
profissionais dedicados ao bem-estar dos pacientes. A EMTN identifica precocemente os
riscos nutricionais, planeja estratégias individualizadas e acompanha a eficicia das
intervengdes. Sem essa acdo integrada e colaborativa, o enfrentamento da desnutricdo
hospitalar seria muito menos eficaz.

E para que esse cuidado aconteca de forma segura, efetiva e personalizada, ¢ imprescindivel
contar com protocolos bem definidos, que traduzam a ciéncia em prética clinica. E nesse
contexto que nasce o Manual de Assisténcia Nutricional em Nutricdo Clinica e Hospitalar:
Paciente Adulto e Idoso. Esta obra ¢ mais do que um guia técnico: ¢ a expressao do
compromisso de uma instituicdo que compreende que nutrir ¢ tratar, ¢ cuidar, ¢ devolver
esperanga.

Organizado com rigor cientifico e sensibilidade clinica, este manual oferece a padronizagao
necessaria para assegurar uma oOtima terapia nutricional oral hospitalar, ao integrar as
evidéncias cientificas com a pratica da nutricdo, facilitando a atuagdo profissional durante a
prescrigdo dietética.

Este manual representa, portanto, mais do que a sistematizacdo de condutas: ¢ um chamado a
responsabilidade. Cada dieta prescrita, cada ajuste feito com precisdo, cada cuidado
dispensado com atencdo aos detalhes pode ser decisivo na trajetoria de um paciente.

Com cle, reafirma-se que a nutri¢do hospitalar ndo ¢ apenas um ato técnico: € uma pratica
profundamente humana, que reconhece a importancia de alimentar a vida em seus momentos
mais frageis.

Parabenizo, com admiracdo, todos os profissionais que contribuiram para esta construcao.
Que este manual inspire a todos nés — profissionais da saude — a seguirmos firmes no
proposito de combater a desnutricdo hospitalar e oferecer um cuidado cada vez mais digno,
seguro ¢ transformador.
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Luiz Barbosa da Silva Neto

Médico Nutrologo

Especialista em Nutrologia pela ABRAN / AMB

Especialista em Terapia Nutricional Parenteral e Enteral pela SBNPE / AMB

Mestre em Ciéncias Médico Cirurgicas pela Universidade Federal do Ceara

Coordenador Clinico da EMTN da Rede ICC Satude / CE

Coordenador Clinico da EMTN do Hospital do Corag@o de Sobral / CE

Coordenador e Docente de Nutrologia da Faculdade de Medicina UNINTA /CE
Coordenador do Grupo de Estudos em Nutrologia e Nutrigdo Parenteral ¢ Enteral / GENNEP
Docente Convidado da Pés-graduagdo em TN do Hospital Israelita Albert Einstein / SP
Presidente do Congresso Norte-Nordeste de Nutrologia e Nutricdo Parenteral e Enteral / CONNUPEN



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Classificagdo do IMC e risco de comorbidades para adultos .......................... 22

Tabela 2: Classificacdo do IMC para 1d0OSOS .........oueveiiiiniitiiiiii e 22

Tabela 3: Classificagdo do IMC médio segundo o percentil 50 para idosos ..................... 23

Tabela 4: Estimativa de peso para adultos (19 —59 anos) .........cccceeevviiiiniiiieniiiiiinenennn, 24
Tabela 5: Estimativa de peso para idosos (60 — 80 anos) ..........ovvvveiiiiiiieiiiiiiiieineennnn 24
Tabela 6: Estimativa de peso para idosos (60 — 90 an0S) ........ccoeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiaenn, 24
Tabela 7: Estimativa de peso corporal em pacientes com edema ...............coouvvviiinennnnns 25
Tabela 8: Estimativa de peso de acordo com a gravidade da ascite .................ccoevvnnnnen. 25
Tabela 9: Contribuicao percentual do segmento corporal amputado ...................coeeneenne. 26
Tabela 10: Classificagdo do estado nutricional de acordo com a adequagdo do peso ............26
Tabela 11: Interpretacdo da perda de PeSO ......ouvieiiitiiiiii e 27
Tabela 12: Formula para estimar a estatura de adultos (18259 anos) .............ccooevvinne... 28
Tabela 13: Formula para estimar a estatura de idosos (60 2 90 anos) .........cccccevvveeeeennnnnn. 29
Tabela 14: Classificagdo do estado nutricional segundo a CB em relagéo ao percentil 50 ............. 31
Tabela 15: Formula para Circunferéncia Muscular do Brago —CMB ..................coa 31

Tabela 16: Classificacdo do estado nutricional segundo a CMB (%valor de referéncia) .......31

Tabela 17: Classificacao do estado nutricional segundoa CMB ...................oooiin. 31

Tabela 18: Faixa de normalidade simplificada para CMB ..............c.oooiiiiiiiiiii.. 31
Tabela 19: Classificacdo do estado nutricional segundo a CP —1d0soS ..........ccccoevinvinnnnen. 32
Tabela 20: Classificacdo da CP em id0OSOS .......ccooviiiniiiiiiiiii i e 32
Tabela 21: Classificacao do estado nutricional segundo a DCT ..............cooeiiiiiiiin.. 34
Tabela 22: Classificagdo do estado nutricional segundo ao percentil da DCT .................. 34
Tabela 23: Formula de bolso para calculo de necessidade caldrica em adultos ................. 39

Tabela 24: Calculo da necessidade proteica ..........ccoevieieniiiriiniiiiiiieie e e e 40
Tabela 25: Identificagdo de pacientes adultos e idosos em risco de sindrome de
TEALIMEINTACAD ...\ttt e e e e e et e e e 42

Tabela 26: Manejo da oferta de calorias ao paciente com risco de sindrome de

ez D100 1S 0L Ter o D 43

Tabela 2

7: Manejo da oferta de fluidos ao paciente com risco de sindrome de

TEALIMCIILACAD . . ...\ttt ettt ettt ettt et e e e 43



LISTA DE QUADROS

Quadro 1: Critérios simplificados de classificagcdo do nivel de atendimento nutricional de

PACIENLE TNEETNAAOS. ...ttt ettt et et et e 18

Quadro 2: Critério de classificagdo do nivel de atendimento nutricional de pacientes

133 0P 16 (01 18
Quadro 3: Medidas antropométricas para avaliagao de pacientes internados ......................20
Quadro 4: Semiologia Nutricional ........c..ccccceveriiiiniin it e 34
Quadro 5: Marcadores bioquimicos de inflama¢ao no contexto da desnutri¢ao ................ 36

Quadro 6: Método mnemonico dos 16 passos para a desospitalizacio segura e efetiva........ 47



LISTA DE FIGURAS

Figura 1: Medida do peso em paciente €m PE€ ..........ovuiinriinientiniiieeeaneetenieaeeneenneans 21
Figura 2: Medida da altura de paciente adulto ................cooiiiiiiiiiii i 27
Figura 3: Medida da altura do joelho em paciente sentado ...............cooeiiiiiiiiiiiiin.. 28
Figura 4: Medida da altura do joelho em paciente deitado ................coovviiiiiiiiiiiinninn. 28
Figura 5: Medida da envergadura do brago............oooviiiiiiiiiiiiiiiii e 29

Figura 6: Medida da semi-envergadura do brago ........ccccccevvveeeeiciieiii i a0 29
Figura 7: Medida do comprimento do brago ............ccoiiiiiiiiiiiiiiii e 30
Figura 8: Medida da circunferéncia do brago ..............c.ooiiiiiiiiiiniiiiiie e eeveeenn 2230
Figura 9: Medida da circunferéncia da Panturrilha no paciente de deitado .......................32
Figura 10: Medida da circunferéncia da Panturrilha no paciente sentado ........................ 32

Figurall: Medida da Dobra Cutanea do Triceps (DCT) .......ccccoeiiiiiiiiiiiiininiinienee. 33



APLV
ASBRAN
ASPEN
CB
CFN
CPp
DCSE
DCT
DII
DPOC
DRC
DRI’s
ESPEN
Fe

GEB
HGCC
IRA
IMC

LRA
MAN
Mg
NRS

P

PA

PH

PI
PAJUST
PIC
RHA
SBNPE
TNE
UTI
VET

LISTA DE ABREVIATURA E SIGLAS

Alergia a proteina do leite da vaca

Associacao Brasileira de Nutrologia; Sociedade Brasileira de Clinica Médica
American Society of Pareteral and Enteral Nurtition
Circunferéncia do Brago

Conselho Federal de Nutrigdo

Circunferéncia da Panturrilha

Dobra cutanea subescapular

Dobra Cutanea do Triceps

Doengas Inflamatorias Intestinais

Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

Doenga Renal Cronica

Dietary Reference Intakes

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
Ferro

Gasto Energético Basal

Hospital Geral Dr. César Cals

Injuria Renal Aguda

Indice de Massa Corporal

Potassio

Lesdo Renal Aguda

Mini Avalia¢ao Nutricional

Magnésio

Nutritional Risk Screening — Triagem de Risco Nutricional
Fosforo

Peso Atual

Peso Habitual

Peso Ideal

Peso Ajustado

Peso Ideal Corrigido

Ruidos Hidroaéreos

Sociedade Brasileira de Nutri¢do Parenteral e Enteral
Terapia Nutricional Enteral

Unidade de Terapia Intensiva

Valor Energético Total



SUMARIO

| R 613 (oY L1 ot T PSP 16
2. AAMISSEAO PACIEIILE. .. ...ttt e e e e 17
3. Triagem NULTICIONAL. ... ... e e e e e et 17
4. Nivel de AssiStencia NUITICIONAL. ... ..uiuit it e et 18
5. Avaliagdo do Estado NULIICIONAL. ......oou it e e e e e e e 20
5.1Componentes da Avaliag@o NULTICIONAL. ...t e 20
R B N 115 70 To) 0T 0 - P 20
5. 1.2 EXAME FISICO. ..ttt e e e 34
5.1.3 AvaliaGao BIOQUIIMICA ... ..net ittt e e e 36
5.1.4 MEOAO DICLEIICO. ...ttt ettt e e e e e e e et 36
6. DIagnOStico NULTICIONAL. . ...\ e ettt et e et ettt et et et et et et e e et et et e e s et et e e et et e e et eaeeenenes 38
7. Planejamento das Necessidades Nutricionais — Caldrica € Proteica.............ooiiiiiiiiiiiiii e 39
7.1 RecomendagOes NULIICIONAIS GEIAIS. . ... ...unt ettt ettt et et et et et ettt et et et et et et et e e e e e e ne e e neeneneeneas 40
7.2 Sindrome de RealimeEntagao. ... .. vttt ittt ettt e et e e e e 42
R I 50 (11 g 1o T T 15 1< U N 43
8. Plano de Cuidado NULICIONAL. ......uuut ittt e e e e ettt eeaas 44
9. Acompanhamento € IMONTEOTIZAGAO. . ... ..u it iet ittt et ettt et et et et et et ettt et ettt e e et et e e et e s e e ene s e e ananeeneanaees 45
10. Registro da Assisténcia Nutricional — Evolu¢ao e Conduta Nutricional................cooiiiiiiiiiiii 45
10.1 Contetldo do RegiStro €m ProNtUAIIO. .......uueint ettt ettt et et e et e et e e e e e e e aeans 45
11. Plano NUtricional POs Alta..........o.oii e 46
12. Indicadores de Qualidade no Cuidado de NULTIGAO. ... veutieiit ettt et et e e et e e e eeenaeaaeanans 47
RETETENICIAS. . .. e ettt e e e e e e e 49
AATIEXOS . ettt ettt e e e 54
1. Nutritional Risk Screening — Triagem de Risco Nutricional (NRS) —2002........ ..o, 55
2. Mini  Nutritional  Assessment - Mini  Avaliagdo  Nutricional (MAN) —  Versio 56
reduzida............cooiiiii
3. Formulario de Avaliagdo do Percentual do Consumo Alimentar do Paciente................cooeiiiiiiiiiiiiiii i, 57
4. Distribuicdo em Percentis da Circunferéncia do Brago (CB) —Masculino............oevvivriiiiiiniiiiiiiniieieneeeen 58
5. Distribuig@o em Percentis da Circunferéncia do Brago (CB) — Feminino..............ccoooviiiiiiiiiiiiiiineeenennn, 59
6. Distribui¢ao em Percentis da Circunferéncia do Brago (CB) do Idoso — Masculino ¢ Feminino.......................... 60
7. Distribui¢ao em Percentis da Circunferéncia Muscular do Brago (CMB) — Masculino ¢ Feminino...................... 61
8. Distribuigdo em Percentis da Circunferéncia Muscular do Brago (CMB) do Idoso — Masculino ¢ Feminino........... 63
9. Distribuicao em Percentis da Dobra Cutanea Tricipital (DCT) segundo género e idade — Feminino..................... 64
10. Distribuigdo em Percentis da Dobra Cutanea Tricipital (DCT) segundo género e idade — Masculino.................. 65
11. Distribui¢dao em Percentis da Dobra Cutanea Tricipital (DCT) do Idoso — Masculino e Feminino..................... 66
N 1S3 1 0L To7 67
1. Formulario de Passagem de Planto da Nutrigd0 CINICA. .........vuiiiiniiti it e e e e 68
2. Mapa Diario de Assisténcia Nutricional dos Blocos da Clinica Médica € Cirlirgica...........oovviiriieniininneninnnnnn. 69

3. Indicador de Qualidade da Assisténcia Nutricional — Clinica Médica e Cirlirgica.............cooeieiiiniieiineannnnnn.. 70



MANUAL DE ASSISTENCIA NUTRICIONAL EM NUTRICAO CLINICA E
HOSPITALAR: PACIENTE ADULTO E IDOSO

1. INTRODUCAO

A elaboracdo do Manual de Assisténcia Nutricional do Centro de Nutri¢io e Dietética do Hospital
Geral Dr. César Cals — HGCC nasceu da necessidade de padronizar o trabalho a fim de otimizar a
rotina e o cumprimento das atividades didrias. O manual foi elaborado a partir dos conhecimentos
cientificos e respaldados em evidéncias cientificas estudadas e aplicadas por profissionais
experientes e especialistas da area.

Os protocolos direcionam os fluxos, condutas e procedimentos clinicos, representando uma
sistematizagdo do cuidado. Isso proporciona, aos profissionais nutricionistas, uma dire¢do no
planejamento dos tratamentos dietéticos, inclusive na otimizacao de recursos (ASBRAN, 2014).

A implantagdo de protocolos sdo fundamentais para existéncia das boas praticas em assisténcia
nutricional, e devem ser reavaliados sistematicamente por meio da aplicacdo de indicadores de
qualidade, garantindo o melhor atendimento possivel aos pacientes (Almeida, D.F; Gongalves,
R.C.C; Lobato, T.A.A, 2014).

A determinagdo do diagnodstico nutricional, ¢ feita apds a analise de quatro fatores basicos:
dimensdes corporais aferidas pela antropometria, sinais e sintomas avaliados pelo exame fisico,
perfil bioquimico e consumo alimentar (CARVALHO, 2016). No ambito hospitalar, a avaliagao
nutricional ¢ direcionada ao reconhecimento da desnutricdo (FIELD; HAND,2015).

A 1identificag¢do precoce da desnutricdo, por meio de ferramentas validadas, possibilita estabelecer
conduta nutricional mais apropriada e o grande desafio ¢ evitar a piora do quadro e tentar recuperar
o estado nutricional. Os crescentes conhecimentos entre os profissionais de nutri¢ao e da saude em
geral, aliados aos avangos significativos em nutri¢ao, tém proporcionado atendimento direcionado e
especializado ao paciente hospitalizado, o que esta associado a melhorias nos desfechos (GOMES,
2023).

A desnutricdo ¢ definida como estado resultante da deficiéncia de nutrientes que podem causar
alteragdes na composicao corporal, funcionalidade e estado mental com prejuizo do desfecho
clinico. Pode ser causada por fatores de privacdao alimentar, doencas, idade avancgada, isolados ou
combinados (CEDERHOLM, et al, 2017). Esta condicdo ¢ frenquentemente encontrada no
ambiente hospitalar (CORREIA; CAMPOS, 2003). Muitas vezes negligenciada, apesar de afetar
desfavoravelmente a satde da populagdo, a desnutricdo apresenta como principais complicagoes:
pior resposta imunoldgica, atraso no processo de cicatriza¢do, risco elevado de complicagdes
cirtrgicas e infecciosas, maior probabilidade de desenvolvimento de lesdes por pressao, aumento no
tempo de internacgao e do risco de mortalidade. Fora isso, acarreta consideravel aumento dos custos
hospitalares (CORREIA; WAITZBERG, 2003).

Dessa forma, o objetivo ¢ reduzir as taxas de desnutricdo por meio de uma série de agdes que
incluem triagem, diagndstico, manejo e tratamento da desnutri¢do. Para facilitar a maneira de
difundir este conhecimento, foi desenvolvido método mnemodnico com a palavra
“DESNUTRICAO”, abordando cada letra inicial de forma simples, desde o conceito até o
tratamento da desnutri¢ao.
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A interven¢ao nutricional adequada e precoce pode resultar em economia, tanto para o paciente
quanto para o sistema de saude. Portanto, os topicos a seguir descrevem 0s passos necessarios para
realizagdo da assisténcia nutricional do paciente internado no HGCC.

2.ADMISSAO DO PACIENTE

A admissdao do paciente no HGCC ¢ verificada por meio do Prontuario Eletronico, bem como
pode ser utilizado o Formulario de Passagem de Plantdo da Nutricdo Clinica (Apéndice 1)
como apoio para a obten¢do das informacdes sobre os pacientes admitidos, transferidos, alta
hospitalar ou dbito.

Devem ser observados os seguintes dados do prontudrio eletronico para ser transcrito para o Mapa
Diario de Assisténcia Nutricional dos Blocos da Clinica Médica e Cirurgica (Apéndice 2):

— Nome completo (sem abreviagdes);

— Bloco/Leito;

— Data de nascimento;

—Idade;

— Data de internagao;

— Data de admissdo no bloco;

— Diagnostico clinico;

— Presenga de comorbidades;

— Indicagdo da dieta pelo médico;

— Resultado dos exames (quando necessario).

3. TRIAGEM NUTRICIONAL

O objetivo da triagem ¢ identificar o risco nutricional, para que sejam instituidas medidas de
intervenc¢do nutricional mais precocemente (ASBRAN, 2014).

Ficam estabelecidos os seguintes instrumentos de triagem nutricional para adultos — Nutritional
Risk Screening — Triagem de Risco Nutricional (NRS) - 2002 ¢ a Mini Nutritional Assessment -
Mini Avaliacao Nutricional para idosos (MAN); que devem ser aplicados na admissao hospitalar
ou em até 24 horas em todos os pacientes adultos e idosos internados na clinica médica, clinica
cirargica e unidade de terapia intensiva (UTI) do Hospital Geral Dr. César Cals (Anexos 1 e 2).

A NRS 2002 detecta a desnutri¢do ou o risco de desenvolvé-la durante a internacao hospitalar. Além
disso, classifica os pacientes segundo a deteriora¢do do estado nutricional e a gravidade da doenga,
ajustado a idade, quando superior a 70 anos. E uma ferramenta de aplicagdo mais ampla, nio sendo
aplicada apenas para pacientes criticos. A NRS 2002 ¢ recomendada pela European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) (ASBRAN, 2014).

A MAN ¢ uma ferramenta de triagem nutricional desenvolvida para avaliar o estado nutricional de
pacientes com idade maior ou igual a 65 anos. A partir das respostas obtidas, o paciente ¢
classificado em uma das trés categorias: bem nutrido, em risco nutricional ou desnutrido (ZHANG
et al, 2020).
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Devem ser realizadas as seguintes medidas antropométricas: peso, altura, indice de massa corporal
(IMC), circunferéncia do braco (CB), circunferéncia da panturrilha (CP), e outras medidas da
triagem do risco nutricional, e devem ser registradas no Mapa Didrio de Assisténcia Nutricional.
Logo ap0s, os dados devem ser transferidos para o prontudrio eletronico.

Pacientes identificados na triagem sem risco nutricional e que permanecem hospitalizados devem
ser retriados a cada 07 (sete) dias.

Pacientes identificados na triagem com risco nutricional, devem ser avaliados em até 24 horas, ¢
reavaliados a cada 7 (sete) dias.

UTI devem, obrigatoriamente, passar por avaliagdo nutricional em até 24 horas, ¢ reavaliados a

c Em relagdo aos pacientes criticos em risco nutricional ou aqueles com internagao > 2 dias em
cada 7 dias.

4. NIVEL DE ASSISTENCIA NUTRICIONAL

Apos realizacao da triagem nutricional os pacientes serao classificados pelo nivel de assisténcia de
nutricdo. O nivel de assisténcia & categorizado em primdrio, secundario e terciario. Esta
categorizagao permite verificar que os individuos apresentem caracteristicas associadas a problemas
nutricionais e assim determinar o grau de complexidade das a¢des do nutricionista, ou seja, a

categorizagao em niveis possibilita ao profissional estabelecer condutas dietoterapicas uniformes
(DORNELLES et al, 2009).

Simplificadamente, o nivel de atendimento pode ser classificado de acordo com o Quadro 1. O
Quadro 2 apresenta detalhadamente os niveis de assisténcia nutricional.

Quadro 1. Critérios simplificados de classificacio do nivel de atendimento nutricional de
acientes internados

CRITERIOS RELACIONADOS AO| NiVEL DE ASSISTENCIA NUTRICIONAL
PACIENTE

PRIMARIO |SECUNDARIO | TERCIARIO
Risco nutricional Nao N.ao Sim
Sim
) ) ) , N Sim .
Necessidade de dietoterapia especifica Nao Nio Sim

FONTE: MACULEVICIUS; FORNASARI; BAXTER, 1994.

Quadro 2 — Critério de classificacio do nivel de atendimento nutricional de pacientes
internados

NiVEL DESCRICAO ACOES PROPOSTAS EM NiVEL
HOSPITALAR

-Pacientes cuja doenca de base ou|-Triagem nutricional em até 24 h;
problema ndo exija cuidados|—Registro de atendimento em prontuario
dietoterapicos especificos | eletronico;
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PRIMARIO

(pneumonia,
varicela).

gripe, conjuntivite,

-Pacientes que nao apresentam
risco nutricional.

-Verificagao da prescrigao médica;
—Planejamento dietético apods analise da
prescrigao meédica;

— Retriagem com 7 dias.

—Visita diaria para verificar a aceitacao
alimentar.

—Pacientes cuja doenga de base ou
problema ndo exija cuidados
dietoterapicos especificos, porém
apresentam risco nutricional.

-Triagem nutricional em até 24 h;
-Avaliagdo do estado nutricional e
diagnostico nutricional em até 24 horas;
—Registro do atendimento em prontuario
eletronico;

-Verificagdo da prescri¢do médica;
-Planejamento dietético apds analise da
prescricao médica;
—  Orientagao
internagao;
-Reavaliacdo do estado nutricional ¢
diagnostico nutricional a cada 7 dias;

nutricional  durante

SECUNDARIO -Evolugao clinico e nutricional diaria no
prontuario eletronico;
— Orientagdo nutricional na alta
hospitalar.
—Visita diaria para verificar a aceitacao
alimentar.
-Pacientes cuja doengca de base|-Triagem nutricional em até 24 h;
exija cuidados dietoterapicos, mas|—Registro do atendimento em prontuério
nao apresentam risco nutricional | eletronico;
(disfagia, diabetes, alergia a|— Verificacdo da prescri¢ao médica;
proteina do leite da vaca (APLV). |-Planejamento dietético ap6s anélise da
prescricao médica;
-Retriados a cada 7 dias;
—Visita diaria para verificar a aceitacdo
alimentar.
-Orientacdo  nutricional na  alta
hospitalar.
-Pacientes cuja doengca de base|-Triagem nutricional em até 24 h;
exija  cuidados  dietoterdpicos|-Avaliagdo do estado nutricional e
especializados (cancer, caquexia|diagnostico nutricional em até 24 horas;
cardiaca, doencas inflamatdrias|—Registro do atendimento em prontuério
intestinais, renal, doengas | eletronico;
hepaticas, doenca  pulmonar |-Verificacdo da prescri¢ao médica;
obstrutiva cronica (DPOC), |-Planejamento dietético apos andlise da
TERCIARIO |pancreatite) prescricao médica;

-Pacientes que apresentem risco|,

nutricional

Orientacdo  nutricional  durante
internagao;
-Reavaliacdo do estado nutricional e

diagnostico nutricional a cada 7 dias;
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-Evolugao clinico e nutricional diaria no
prontuario eletronico;

— Orientagdo nutricional na alta
hospitalar.

-Visita diaria para verificar a aceitagao
alimentar.

FONTE: MACULEVICIUS; FORNASARI; BAXTER, 1994.

Importa destacar que a Classificagdo Nutricional por Risco Nutricional e por Nivel de Assisténcia
Nutricional devem ser registradas no Mapa Diario de Assisténcia Nutricional.

5. AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A avaliagdo do estado nutricional ¢ o exame detalhado das varidveis metabolicas, nutricionais ou
funcionais do individuo. E um processo mais longo do que a triagem e cabe ao profissional
nutricionista realizar com base em protocolo preestabelecido (ASPEN, 2012; SBNPE; ASBRAN,
2011). No ambito hospitalar, a avaliagdo nutricional ¢ direcionada ao reconhecimento da
desnutricao (FIELD; HAND,2015).

Em relacdo aos pacientes criticos em risco nutricional ou aqueles com internacio > 2 dias
em UTI devem, obrigatoriamente, passar por avaliagdo nutricional em até 24 horas, e
reavaliados a cada 7 dias.

5.1. COMPONENTES DA AVALIACAO NUTRICIONAL

A determinagdo do diagndstico nutricional, ¢ feita apds a andlise de quatro fatores basicos:
dimensdes corporais aferidas pela antropometria, sinais e sintomas avaliados pelo exame fisico,
perfil bioquimico e consumo alimentar (CARVALHO, 2016). Todos estes topicos sdo apresentados
abaixo individualmente.

Ademais, os resultados dos componentes devem ser registrados no Mapa Diario de Assisténcia
Nutricional e no prontuério eletronico do paciente pelo profissional responsavel pelo atendimento.

5.1.1. ANTROPOMETRIA

A antropometria é a medida do tamanho corporal e de suas propor¢des. E um dos indicadores
diretos do estado nutricional e inclui medidas de peso, altura, pregas cutaneas e circunferéncias de
membros (LOHMAN et al, 1988). As medidas antropométricas utilizadas na avalia¢do nutricional
dos pacientes internados no HGCC encontram-se abaixo definidas:

Quadro 3 — Medidas antropométricas para avaliacio de pacientes internados

PACIENTES QUE DEAMBULAM PACIENTES ACAMADOS/CRITICOS
Peso Altura do joelho

Altura Circunferéncia do braco (CB)*

ndice Massa Corporal (IMC) fndice Massa Corporal (IMC)
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Circunferéncia do braco (CB) Circunferéncia da panturrilha (CP)

Circunferéncia da panturrilha (CP) - Idoso -
*PARA PACIENTE OBESO/DESNUTRIDO E AMPUTADO

PESO ATUAL

Peso Atual (PA) — é o peso aferido na balanca no dia ou em até 24 horas da admissdo. E a forma
preferivel para obtencao do peso. (LOHMAN et al, 1988; MARTINS, 2009).
e Equipamento utilizado: balanga eletronica ou mecanica, com graduagao de 100 g (0,1 kg).
As balancas devem ser colocadas em superficie plana, rigida, sem risco de balangar ou cair.
Devendo ser ligada antes do avaliado se por na balanca.

Técnica:

e (olocar o avaliado no centro do equipamento, com roupas leves, descal¢co, ereto, sem
qualquer objeto nos bolsos, com os pés juntos e bragos estendidos ao longo do corpo;

e Realizar a leitura quando o valor do peso estiver fixado no visor;

e Registrar o valor mostrado no visor, sem arredondamentos, por exemplo: 60,3 quilos (kg).

Figura 1 — Medida do peso em paciente em pé

S !
FONTE: CENUD/HGCC, 2024.

sedados, o que dificulta o uso de balangas convencionais. Mesmo assim, o peso atual ¢é
uma das medidas mais tuteis, sendo usada no ajuste de necessidades energéticas, proteicas,
drogas vasoativas e antibioticos. Ele pode ser obtido por meio do uso de macas, balanga, guinchos
corporeos (Jacks) ou por equagdes preditivas.
FONTE: CHUMLEA, 1994.

Q Peso atual: estimativas fidedignas do peso atual sdo de dificil obtencao em acamados e/ou

PESO HABITUAL (PH)

PH ou Peso Usual — € o peso referido pelo paciente como sendo o seu peso “normal”, relativo aos
ultimos 6 meses (no maximo 1 ano). Deve ser utilizado quando nao houver, por parte do paciente,
relato de perda de peso e caso haja impossibilidade de afericdo do peso atual (LOHMAN et al,
1988; MARTINS, 2009).

21




INDICE DE MASSA CORPORAL — IMC

O indice de massa corporal ¢ um dos indicadores antropométricos mais utilizados na identificagao
de individuos em risco nutricional. Isso ocorre por ser considerado uma alternativa pratica, facil e
de baixo custo para a medicao direta de gordura corporal. Todavia, o indicador também apresenta
determinadas limitagdes por nao refletir, principalmente, a distribui¢do regional de gordura, que
ocorre com o processo de envelhecimento, além de ndo poder utilizd-lo isoladamente como
indicador de desnutricdo. Seu valor pode ser obtido pela féormula abaixo, na qual a massa ¢ em
quilograma e a altura, em metro (MARTINS, 2009; GONZALEZ; CORREIA ; HEYMSFIELD,
2017).

IMC = (PA) Peso atual em kg
(E?) (estatura em m)

Tabela 1 — Classificacio do IMC e risco de comorbidades para adultos

ADULTOS

IMC (kg/m? Classificacio Risco de morbidade
<16 Desnutri¢do grave Alto

16,0 -16,9 Desnutricao moderada Moderado
17,0 - 18,4 Desnutrigado leve Baixo
18,5-249 Eutrofia ou Normal Sem risco
25,0-29,9 Sobrepeso ou pré-obeso Baixo
30,0 -34,9 Obesidade grau | Moderado
35,0—-39,9 Obesidade grau II Alto

>40 Obesidade grau III Muito alto

FONTE: OMS, 1985.

Tabela 2 — Classificacdo do IMC para idosos

IDOSOS

IMC Classificacao
<22 Desnutrigao
22-27 Eutrofia

>27 Sobrepeso

FONTE: LIPSCHITZ, 1994.

do edema corporal e a obtencdo fidedigna do peso e altura desses individuos. Mesmo
assim, o IMC ¢ usado na pratica clinica da UTI conforme a tabela interpretativa para
adultos e idosos (Tabelas n° 1 ¢ 2).

c Existem limita¢des adicionais no uso de IMC para paciente critico, tais como: a estimativa

FONTE: WHO, 1998; LIPSCHITZ, 1994.
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PESO IDEAL (PI)

O PI ¢ conhecido como peso tedrico, peso recomendavel, peso saudavel ou peso 6timo. Estimado
segundo o indice de massa corporal médio — IMC médio

Para adultos:

— 2 r qe
PI = altura (m) x IMC médio IMC médio - Homens: 22 Kg/m?

IMC médio - Mulheres: 21Kg/m*

FONTE: FAO,1985.

Tabela 3 — Classificacio do IMC médio segundo o percentil 50 para idosos

Para idosos: utilizar o IMC médio segundo o percentil 50 por idade

IMC percentil 50(Kg/m?)
Idade (anos) Homens Mulheres
65 — 69 24,3 Kg/m’® 26,5 Kg/m’®
70— 74 25,1 Kg/m’ 26,3 Kg/m’
75 - 79 23,9 Kg/m’ 26,1 Kg/m?
80 — 84 23,7 Kg/m’ 25,5 Kg/m®
>85 23,1 Kg/m® 23,6 Kg/m®

FONTE: BURR; PHILLIPS, 1984.

Vale salientar que, o calculo do peso ideal ¢ imprescindivel na pratica clinica, uma vez que
necessitamos do PI para a realizagcdo de outros célculos, por exemplo, o peso ajustado.

Quando o percentual de adequagdo do peso for inferior a 90% ou superior a 110%, € necessario
corrigir o peso ideal para a determinacdo das necessidades nutricionais, que ¢ chamado de “peso
ajustado”, assim o0 mesmo ¢ utilizado para estimar as necessidades energéticas de individuos obesos
(IMC > 30 kg/m?) ou desnutridos (< 18 kg/m?).

PESO AJUSTADO (Pajust)

E o peso ideal corrigido calculado quando o individuo apresenta adequagio do peso ideal superior a
110% e inferior a 90% (MUSSOI, 2014).
O peso ajustado € obtido por meio da equagdo proposta pelo National Kidney Foundation (2000).

PESO AJUSTADO: (PA (kg) - PI(kg)) x 0,25 + PI(kg)

Onde PA (Peso Atual); PI (Peso Ideal).

ADEQUACAO DO PESO

Estimativa de Peso: Para paciente acamado ou com impossibilidade de ser pesado devera ser
realizado o célculo do peso estimado. Sdo necessarios os seguintes dados: altura do joelho e
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circunferéncia do brago, a fim de realizar o calculo por meio da féormula matematica descrita
abaixo:

Tabela 4 — Estimativa de peso para adultos (19 — 59 anos)

Populacio Masculino Feminino
Brancos PE= (AJ x 1,19) + (CB x3,21) —|(AJ x 1,01) + (CB x 2,81)
86,82 — 66,04
Negros PE= (AJ x 1,09) + (CB x3,14) —|(AJx 1,24) + (CB x2,97) —
83,72 82,48

FONTE: CHUMLEA et al., 1994.
Tabela 5 — Estimativa de peso para idosos (60 — 80 anos)

Populacao Masculino Feminino
Brancos PE= (AJ x 1,10) + (CB x3,07) —|(AJ x 1,09) + (CB x 2,68)
75,81 — 65,51
Negros PE= (AJ x 0,44) + (CB x2,86) —[(AJ x 1,5) + (CB x2,58) —
39,21 84,22

FONTE: CHUMLEA, 1988.
Onde: P (peso em kg) CB (circunferéncia do brago em cm); AJ (altura do joelho em cm).

Tabela 6 —Estimativa de peso para idosos (60 — 90 anos)

Masculino PE=[1,73 x CB (cm)] + [0,8 x Circunferéncia da Panturrilha (cm) +
[0,37 x DCSE (mm)] + [1,16 x Altura do Joelho (cm)] — 81,69

Feminino PE= [0,98 x CB (cm)] + [1,27 x Circunferéncia da Panturrilha (cm) +
[0,40 x DCSE (mm)] + [0,87 x Altura do Joelho (cm)] — 62,35

FONTE: CHUMLEA, 1988.

Onde: P (peso em kg); CB (circunferéncia do brago em cm); AJ (altura do joelho em cm), DCSE
(dobra cutanea subescapular).

Estimativa de peso para lesdoes na medula espinhal
A estimativa do peso corpdreo ideal deve ser ajustada da seguinte forma:

e Determinar o PI como se ndo existisse lesao na medula.
Em seguida subtrair do PL.

Para paraplegia: 5 a 10% do PI.

Para tetraplegia: 10 a 15% do PI.

ESTIMATIVA DE PESO PARA PACIENTES COM EDEMA E ASCITE:

1. Peso seco

E possivel estimar o peso real de pacientes com edema e/ou ascite, permitindo o calculo do peso
seco, como mostra a féormula abaixo;
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e Primeiro determinar o peso atual aferido.
e Em seguida subtrair valores especificos, conforme tabelas abaixo, referente ao grau de
retencao de liquidos e local do edema.

Tabela 7 — Estimativa de peso corporal em pacientes com edema:

Edema Localizacao Excesso de peso hidrico
+ Tornozelo 1Kg
++ Joelho 3-4Kg
+++ Raiz da coxa 5-6Kg
++++ Anasarca* 10-12Kg

FONTE: RIELLA; MARTINS, 2011.

*Anasarca € o inchaco generalizado do corpo que acontece devido ao acimulo de liquidos dentro
das células e no espago entre as células.

A seguir, sugere-se uma forma de classificagdo de peso com edema e ascite, levando em
considera¢do o edema periférico.

Tabela 8 — Estimativa de peso de acordo com a gravidade da ascite

GRAVIDADE ASCITE EDEMA PERIFERICO
Leve Subtrair 2,2 Kg Subtrair 1,0 Kg
Moderado Subtrair 6,0Kg Subtrair 5,0 Kg
Grave Subtrair 14,0 Kg Subtrair 10,0 Kg

FONTE: JAMES, 1989.

PESO LIVRE DE EDEMA OU ASCITE = PESO AFERIDO (KG) - PESO DO EDEMA
(KG) — PESO DA ASCITE (KG)

ESTIMATIVA DE PESO PARA PACIENTE AMPUTADO

» Peso Atual Corrigido — PAC

e Em casos de amputagdo deve-se adicionar o percentual do segmento amputado, conforme
tabela, ao peso atual aferido.

e O PAC ¢ realizado para determinar o IMC baseado nas tabelas existentes para individuos
sem amputac¢do, classificando-se entdo o estado nutricional.

Peso corrigido (Kg) = Peso antes da amputacao (Kg)
100-% amputacio

IMC= Peso corrigido (Kg)/Altura (m)*
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» Peso Ideal Corrigido — PIC

e Para obter o PI de individuos amputados, deve-se subtrair do peso ideal ou estimado a

porcentagem do segmento amputado, conforme tabela abaixo.
e Primeiro determinar o PI como se ndo existisse amputagao.
e Em seguida subtrair do PI a porcentagem do segmento amputado

Tabela 9 — Contribuicio percentual do segmento corporal amputado

MEMBRO AMPUTADO PROPORCAO DO PESO (%)
Brago 2, 7%
Antebraco 1,6%
Mao 0,7%
Abdomen + térax 50%
Coxa 10,1%
Perna 4,4%
Pé 1,5%

FONTE: OSTERKAMP, 1995.

ADEQUACAO DO PESO

Porcentagem de adequagao do peso atual em relagdo ao ideal ou desejavel.

Adequacio do peso (%) = Peso atual (PA) x 100

Peso ideal (PI)
Tabela 10 — Classificacdo do estado nutricional de acordo com a adequacio do peso
Adequacao do peso (%) Estado Nutricional
> 120 Obesidade
110,1 a 120 Sobrepeso
90,1 a 100 Eutrofia
80,1 a90 Desnutrigao leve
70,1 a 80 Desnutricao moderada
<70 Desnutri¢do grave

FONTE: BLACKBURN; THORNTON, 1979.

PERDA DE PESO INVOLUNTARIA:

Em termos de intervencdo diagndstica, terapéutica e nutricional, constitui uma importante
informagdo para avaliar a gravidade do problema de saude, haja vista sua elevada correlacdo com a

mortalidade.
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PERDA DE PESO (%) = PESO HABITUAL (PH) — PESO ATUAL (PA) X 100
PESO HABITUAL (PH)

FONTE: BLACKBURN ET AL, 1977.

Tabela 11 — Interpretacio da perda de peso

TEMPO PERDA DE PESO(%) PERDA GRAVE DE PESO
(%)
1 semana la2 >2
I més 5 >5
3 meses 7,5 >175
6 meses 10 >10

FONTE: ADAPTADA DE BLACKBURN ET AL, 1977.

ALTURA

Esta medida se refere ao crescimento linear de individuos e, ¢ indicativa geral de tamanho corpéreo
e de ossos.

Equipamento utilizado: estadiometro acoplado na balanga com haste movel e escala em cm ou fita
métrica inelastica, esquadro e fita adesiva.

Técnica:
e O avaliado deve estar descalgo;
e Posicionar o avaliado em pé na prancha do estadidmetro ou em pé em superficie plana em
angulo reto com a haste do estadiometro ou com o objeto ndo flexivel,
Com a cabega reta no plano de Frankfurt e olhos fixos;
Bragos posicionados ao longo do corpo, e maos voltadas para as coxas;
Cabega, escapula, gluteos, panturrilhas e calcanhares tocando na haste ou a parede;
Orientar que o avaliado inspire profundamente e prenda a respiragdo por alguns segundos.
Neste momento, descer o esquadro até que este encoste na cabega do avaliado, com pressao
suficiente para comprimir o cabelo.
e Realizar a leitura da estatura sem soltar o esquadro, e registrar o valor encontrado,
imediatamente, sem arredondamentos (ex: 1,615 m).

Figura 02 — Medida da altura de paciente adulto

1

Nuca = Plano de

Framkfurt

Costas =

Nadegas =—.

CalCan ar sp

FONTE: Manual de Antropometria. UFRJ, 2019
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ALTURA ESTIMADA

E uma medida prética, realizada em situagdes em que os pacientes ndo consigam ficar de pé
(acamados, cadeirantes, paralisia cerebral ou limita¢des fisicas), pode-se estimar a estatura por meio

de formulas, através da aferi¢ao de outros segmentos 0sseos ajustados como:

Altura do joelho (AJ): A medida da altura do joelho estd fortemente correlacionada a estatura, e
diminui pouco com a idade. Nesse sentido, o método ¢ indicado principalmente para individuos

1dosos.
Equipamento utilizado: Fita métrica

Técnica:

A altura do joelho ¢ obtida na perna direita (ou na perna esquerda), com o individuo em posi¢ao
supina ou sentada, com o joelho flexionado em angulo de 90°, utilizando-se uma fita métrica

inelastica.

Figura 3 — Medida da altura do joelho — Paciente sentado.

FONTE: CENUD/HGCC, 2024.

Figura 4 — Medida da altura do joelho — Paciente deitado.

T '
FONTE:CENUD/HGCC, 2024.

FORMULAS PARA ESTIMAR A ESTATURA PELA ALTURA DO JOELHO:

Tabela 12 — Formula para estimar a estatura de adultos (18 a 59 anos)

Populacio Masculino

Feminino

Brancos |AE (cm): 71,85 + [1,88 x Al

(cm)]

AE (cm): 70,25 + [1,87 x AJ (cm)] -[0,06

x [ (anos)]

Negros AE (cm): 73,42 +[1,79x AJ (cm)]

AE (cm): 68,10 + [1,86 x AJ (cm)] -[0,06

x [ (anos)]

FONTE: CHUMLEA, 1988.

Onde: AE (altura estimada), AJ (altura do joelho em cm) e I (idade em anos).
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Tabela 13 — Formula para estimar a estatura de idosos (60 a 90 anos)

Masculino Feminino
AE (cm): 64,19 - 10,04 x I (anos] +[2,02 x AJ|AE (cm): 84,88 -[0,24 x I (anos] +[1,83 x
(cm)] Al (cm)]
FONTE: CHUMLEA, 1988.

Onde: AE (altura estimada), AJ (altura do joelho em cm) e I (idade em anos).

Envergadura: A altura dos individuos que ndo conseguem realizar a medida direta, também pode
ser obtida medindo-se a distancia entre as pontas dos dedos médios.

Equipamento utilizado: fita métrica inelastica.
Técnica:

e O avaliado deve estar de pé, de frente para o avaliador, e de costas para a parede, tronco
reto, bragos estendidos na altura do ombro, sem flexionar o cotovelo, calcanhares tocando a
parede e peso distribuido em ambos 0s pés;

e Marcar na parede (com fita adesiva) a distancia obtida entre a extremidade distal do terceiro
quirodactilo direito e a extremidade distal do terceiro quirodéctilo esquerdo (a extremidade
final do maior dedo da mao).

e Registrar o valor, imediatamente, sem arredondamentos. Ex: 158,2 cm.

Figura 5 — Medida da envergadura do braco.

e | | L#u\

FONTE: CENUD/HGCC, 2024.

Semi-envergadura: Caso ndo seja possivel a extensdo dos dois bragos, poderd ser aferida a
distancia entre o esterno e a falange distal do dedo médio esquerdo.
Equipamento utilizado: fita métrica inelastica.
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Técnica:

e O avaliado deve estar deitado, de barriga para cima;

e O avaliador passa uma fita métrica flexivel e ineléstica, paralelamente a clavicula, entre o
esterno e a falange distal do dedo médio esquerdo;

e Registra o valor e multiplica 0 mesmo por 2, obtendo-se a estimativa da altura.

CIRCUNFERENCIAS

Circunferéncia do Braco — CB: Trata-se de uma medida complementar, utilizada como indicador
isolado de magreza e adiposidade ou como valor constituinte de formulas de estimativa para célculo
de peso, por exemplo.

Equipamento utilizado: fita métrica inelastica.
Técnica:

e O avaliado deve estar em pé, com a toda a area do brago exposta, de modo a permitir a total
exposicao da area dos ombros;

e Com o cotovelo flexionado a 90°, a palma da mao voltada para cima e o outro brago
relaxado, deixando-o livremente estendido ao longo do corpo;

e O avaliador apalpa, localiza, ¢ marca o ponto médio, com a fita métrica, a distancia do
olecrano ao acromio;

e (Com a fita métrica inelastica, fazer a medida da circunferéncia do brago em cima do ponto
marcado, sem fazer compressdo, e registra o valor obtido, imediatamente, sem
arredondamentos, por exemplo, 26,2 cm (LOHMAN et al, 1988).

e (aso esteja deitado, o individuo deverda olhar para cima com a cabega apoiada no
travesseiro. A localizagdo do ponto médio ¢ realizada da mesma forma utilizada para a
posi¢cdo em pé, porém, para a afericdo da medida, os bracos devem estar estendidos ao lado
do corpo, com a palma da mao voltada para cima e os cotovelos apoiados sob alguma
superficie, a fim de afastar o braco da cama, possibilitando a realizacio da medida
(SAMPAIO, L.R., SILVA, M.C.M., OLIVEIRA, T.M., and RAMOS, C.I. 2012).

Figura 7 — Medida do comprimento do braco. Figura 8 — Medida da circunferéncia do brago.

L™

B ¢ h o :
FONTE: CENUD/HGCC, 2024. FONTE: CENUD/HGCC, 2024.
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Adequacio da CB (%) = CB obtida (cm) x 100
CB Percentil 50

Tabela 14 — Classificacdo do estado nutricional segundo a CB em relacao ao percentil 50

Estado Deplecao Deplecao Deplecao Eutrofia Sobrepeso | Obesidade
Nutricional grave moderada leve

CB <70 % 70,1a80% |80,1a90% (90,1a110% | 110,1a120 | >120%
%

FONTE: BLACKB URN; THORNTON, 1979.

A distribui¢ao dos percentis por idade encontram-se nos Anexos 4 e 5 — Distribuicio em Percentis
da Circunferéncia do Braco (CB) Masculino e Feminino, respectivamente, € no Anexo 6 -
Distribuicao em Percentis da Circunferéncia do Braco (CB) do Idoso — Masculino e Feminino.

Tabela 15 — Formula para Circunferéncia Muscular do Braco - CMB
CMB (cm)= CB (cm) - [0,314 x DCT (mm)] ou |Onde: CMB (circunferéncia muscular do

CMB (cm) = CB (cm) - [7* x DCT (cm)] I;rilzo); DCT (dobra cutanea tricipital, e % =

FONTE: BLACKBURN; THORNTON, 1979.

Adequacdo da CMB (%) = CB obtida (cm) x 100
CMB Percentil 50

Tabela 16 — Classificacio do estado nutricional segundo a CMB (%valor de referéncia)

Estado Deplecao grave | Deplecao moderada| Deplecao leve Eutrofia
Nutricional
CMB <70 % 70, 1 a 80% 80,1290 % >90,1 %

FONTE: ADAPTADO DE BLACKBURN; THORNTON, 1979.

Tabela 17 — Classificacido do estado nutricional segundo a CMB

Estado Nutricional CMB (c¢m)
Deplegao severa <p5

Deplecao moderada >p5e<pl0
Boa nutri¢ao >pl0

FONTE: BLACKBURN; THORNTON, 1979.

Tabela 18 — Faixa de normalidade simplificada para CMB

Masculino Feminino

25,3 cm 23,2 cm
FONTE: LOHMAN et al, 1988.
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A distribuicdo em percentis por idade e género encontram-se no Anexo 7 — Distribuicio em
Percentis da Circunferéncia Muscular do Braco (CMB) — Masculino e Feminino, e no Anexo 8
— Distribuicdo em Percentis da Circunferéncia Muscular do Braco (CMB) do Idoso —
Masculino e Feminino.

Circunferéncia da Panturrilha (CP): ¢ um marcador de reserva muscular, principalmente de
individuos idosos e acamados.

Equipamento utilizado: fita métrica inelastica.

Técnica:

e O avaliado pode estar em pé, com os pés afastados 20 cm um do outro, ou deitado com a
perna flexionada a 90°;

e O avaliador identifica a circunferéncia maxima no plano perpendicular a linha longitudinal
da panturrilha e passa a fita ineléstica ao redor de toda a extensao da panturrilha, sem fazer

compressao, e registra o valor obtido, imediatamente, sem arredondamentos, por exemplo,

30,7 cm (LOHMAN et al, 1988).

Figura 9 — Medida da circunferéncia da panturrilha Figura 10 — Medida da circunferéncia da

no paciente de deitado Panturrilha no paciente sentado

FONTE: CENUD/HGCC, 2024. FONTE: CENUD/HGCC, 2024.

Tabela 19 — Classificacio do estado nutricional segundo a CP — Idosos

Faixa de normalidade Deple¢do muscular

>31 cm <31 cm

FONTE: OMS, 1995.

Obs.: O ponto de corte para a populagdo idosa em homens e mulheres ¢ de 31 cm, sendo um bom
indicador da capacidade funcional nessa populacio (LOHMAN,1988; TSAI; LAI; CHANG,2012).

Tabela 20 — Classificacao da CP em idosos

Adequado Sarcopenia
Homens >34 cm <34 cm
Mulheres >33 cm <33 cm

FONTE: BRASPEN, 2019.
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DOBRAS OU PREGAS CUTANEAS

A dobra cutanea ¢ utilizada para estimar as reservas adiposas do tecido subcutaneo.
Equipamento utilizado: Adipometro.
Técnica:

e O avaliado deve estar de pé, com os bragos estendidos confortavelmente ao longo do corpo;

e O avaliador posiciona-se atras do avaliado, e utilizando os dedos (polegar e indicador) da
mao esquerda, pingca uma prega cutanea vertical, de modo a separar o musculo do tecido
adiposo (aproximadamente 1 cm acima da marca do ponto médio);

e A quantidade de tecido puxado deve ser suficiente para formar uma prega com os lados
aproximadamente paralelos. Quanto mais espessa ¢ a camada de gordura sob a pele, maior ¢
a prega;

e O adipometro deve ser segurado com a mao direita enquanto a dobra cutinea ¢ levantada
com a mao esquerda. Caso o avaliador seja ndo destro e ndo tenha habilidade de segurar o
adipometro com a mao direita, o mesmo deve segurar o adipdmetro com a mao esquerda e
tracionar a dobra com a mao direita. Isto ndo alterara os resultados das medidas;

e A prega deve ser mantida tracionada até que a medida seja completada;

e Realizar a leitura tdo logo as pingas do adipometro estejam em contato com a pele, apos a
pressao ter sido liberada e os marcadores tenham estabilizado (aproximadamente quatro
segundos);

e Repetir a medida trés vezes, sucessivamente;

e Registrar a média das trés medidas.

Figura 11 — Medida da Dobra Cutianea do Triceps (DCT)

v 4 B SN

FONTE: CENUD/HGCC, 2024.
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Adequagao da DCT (%) = DCT obtida (cm) x 100

DCT do percentil 50
Tabela 21 — Classificacio do estado nutricional segundo a DCT
Estado Desnutri¢do | Desnutricdo | Desnutricio | Eutrofia | Sobrepeso | Obesidade
Nutricional grave moderada leve
DCT <70 % 70, 1 a 80% 80,1290 % 90, 1all10 | 110, 1 a 120 % > 120 %
%

FONTE: BLACKBURN; THORNTON, 1979.

Tabela 22 — Classificacdo do estado nutricional segundo ao percentil da DCT

ESTADO NUTRICIONAL DCT (mm)
Deplecao severa <p5
Risco de deplecao pSaop 15
Eutrofia pl5,1aop 95
Excesso de gordura >p95

FONTE: GRAY, 1980; PETERSON, 1984; HEYMSFEIELD, 1999.

A distribui¢do dos percentis encontram-se nos Anexos 9 e 10 — Distribuicio em Percentis da
Dobra Cutanea Tricipital (DCT) segundo género e idade — Masculino e Feminino,
respectivamente, ¢ no Anexo 11 — Distribuicio em Percentis da Dobra Cutinea Tricipital

(DCT) do Idoso — Masculino e Feminino.

5.1.2. EXAME FiSICO

O exame fisico, combinado com outros componentes da avaliagdo nutricional, pode fornecer

evidéncias de deficiéncias nutricionais ou piora de capacidade funcional. A semiologia nutricional é

realizada de forma sistémica e progressiva, da cabeca aos pés, com o objetivo de determinar as
condi¢des nutricionais do paciente (SBNPE; ASBRAN, 2011).

Quadro 4 — Semiologia Nutricional

POSSIVEL
REGIAO MANIFESTACAO SIGNIFICADO/
DEFICIENCIA
Perda do brilho, seco, quebradigo, facil de Proteina e
Cabelo . " .
arrancar, despigmentagao Zinco
Seborreia nasolabial, edema de face B2, Ferro (Fe) e Proteina
— Face edemaciada (face de lua cheia); Hiperidratagao
— Edema de gengiva;
— Ascite/edema de parede;
Face — Edema em tecido subcutaneo (frio, mole ¢

indolor, com cacifo ou nao e de forma
bilateral); (Todos esses sintomas podem
também esta relacionados e/ou associados ao
desequilibrio osmolar)
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Brilho reduzido Desidratagao
Olhos ) — - 5
Palidez conjuntival, xerose, blefarite angular |Fe, Vit. A, B2 e B6
Boca Baixa producao de saliva, baixa umidade na |Desidrata¢ao
parte inferior da lingua
Labios Estomatite angular, queilite B2
Gengivas Esponjosas, sangramento Vitamina C
Xerose, hiperceratose folicular, petéquias, Vitaminas A, C e K
Pele equimoses excessivas
Turgor e elasticidade reduzidos Desidratacdo
Pele e mucosas | Amareladas Ictericia
Pele Palidez Anemia
Pescocgo Bocio Hipertireoidismo
Escavado Perda de reserva caldrica
Abdémen “Umbigo em chapéu” Privagao caldrica, sem
perda ponderal
significativa
Membros Atrofia da musculatura bi e tricipital Deplecdo cronica
superiores Atrofia da musculatura de pingamento Deplecdo cronica
Atrofia da musculatura das coxas (fossa Perda da for¢a muscular
Membros quadriceps)
inferiores Atrofia da musculatura das panturrilhas Desnutri¢do proteico
caldrica
Unhas Coiloniquia, quebradicas Fe
Tecido Edema, pouca gordura Proteina e calorias
subcutaneo

Sistema nervoso

Alteragdes psicomotoras

confusdo mental, depressdo, perda sensitiva,
fraqueza motora, perda de senso de posigao,
perda da sensibilidade vibratoria, perda da
contratacdo de punho e tornozelo,
formigamento das maos e pés (parestesia)

Kwashiorkor, B1, B6, B12,
acido nicotinico

Sistema Cardiomegalia B1
cardiovascular
Sistema Hepatoesplenomegalia Kwashiorkor
Gastrointestinal

FONTE: ADAPTADO DE DUARTE; BORGES, 2007; DUARTE; CASTELLANI, 2002.

REGISTRO EM PRONTUARIO ELETRONICO DO EXAME FiSICO

O registro do exame fisico em prontuario deve contemplar minimamente:
* Aspectos gerais: estado geral do paciente, hidratacdo, coloracdo da pele, astenia;
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* Presenca de edema,;

* Avaliacao do abdome: escavado, globoso, ascitico, timpanico e ruidos hidroaéreos (RHA);

» Avaliacdo gastrintestinal: cavidade oral; mastigacdo; degluticdo; anorexia/hiporexia; nduseas e
vomitos; dor abdominal; diarreia; constipacdo; duracao, intensidade e frequéncia dos sintomas;

* Sinais de perda ponderal e desnutri¢ao;

*Lesdo por pressao (LPP).

5.1.3. AVALIACAO BIOQUIMICA

A avaliagdo dos exames bioquimicos auxilia a detec¢do de alteragdes metabolicas, faléncias
organicas e caréncias nutricionais (SBNPE; ASBRAN, 2011). A avaliagdo bioquimica deve ser
analisada junto a historia clinica do paciente e associada aos demais parametros de avaliagdo
nutricional para determinagdo do diagndstico nutricional. Os exames bioquimicos encontram-se
disponiveis no prontudrio eletronico.

Quadro 5 —Marcadores bioquimicos de inflamacio no contexto da desnutri¢io

1. A albumina ¢ uma proteina produzida no figado e que circula na corrente sanguinea com meio
vida de 14 — 20 dias;

2. Ela também funciona como um marcador negativo de fase aguda, ou seja, sua producao diminui
em detrimento da produ¢do exacerbada de marcadores inflamatorios, como a Proteina Reativa C
(PCR).

3. Isso se evidencia em situagdes como o trauma, queimaduras, grandes cirurgias, faléncia hepatica
e sepse.

4. Por isso, tanto a PCR quanto a Albumina atuam na interpretagdo do estado nutricional de
pacientes criticos como marcador indireto de inflamacao, quando sustentados, sdo fatores de risco
para a desnutri¢do, sendo contemplados em ferramentas de avaliacdo de desnutri¢do;

5. Uma sugestdo de pontos de corte para interpretagdo de inflamacdo de pacientes criticos foi
proposta recentemente por Nakurama e colaboradores. Albumina: 3,0 g/dL, PCR: 2,0 mg/dL.
FONTE: WHITE et al., 2012.

5.1.4. METODO DIETETICO

O método dietético, ou método da historia alimentar, ¢ parte imprescindivel e amplamente utilizado
na avaliagdo do estado nutricional e metabdlico de individuos e de grupos populacionais
(ASBRAN, 2014). Segundo a Resolugdo n® 417, de 18 de marco de 2008 do Conselho Federal de
Nutricionistas — CFN, “a avaliagdo do consumo alimentar ¢ um procedimento que deve fazer parte
da anamnese e avaliacdo nutricional”.

Levando em considera¢do que o estado nutricional do individuo estd diretamente relacionado a
ingestdo de nutrientes e suas necessidades nutricionais, a avaliacdo do consumo alimentar ¢
essencial para estimar se a ingestao de alimentos estd adequada, e auxilia na identificagdo de habitos
alimentares inadequados (FISBERG et al, 2020).
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Avaliar a ingestdo e tolerancia a dietoterapia recebida durante a hospitalizagdo ¢ fundamental.
Deve-se questionar ao paciente sobre sua aceitagdo da dieta por via oral e tentar quantificar em
porcentagem o que paciente informa que estd aceitando, podendo incluir observagdes como o
motivo da baixa aceitagdo, aversdes alimentares, preferéncias, alergias, tabus, aversdes,
intolerancias alimentares, perda de apetite, problema gastrintestinal (diarreia, constipacdo e vomito),
dificuldade de mastigar e deglutir e questionar também sobre a ingestdo hidrica e aceitacdo do
suplemento por via oral. Em relagdo aos pacientes com Terapia Nutricional Enteral (TNE) por via
sonda, identificar a tolerancia através dos relatos da enfermagem, prontudrio médico ou até mesmo
relato do paciente, quando possivel (CUPPARI, 2019).

Com o objetivo de obter maior conhecimento sobre as caracteristicas dos habitos e das condi¢des
alimentares do paciente, foram incluidos indicadores do consumo alimentar na avaliagao nutricional
do HGCC. Os dados abaixo especificados devem ser preenchidos no Mapa Diario de Assisténcia
Nutricional dos Blocos da Clinica Médica e Cirurgica (Apéndice 2):

PLANO DE ACEITACAO ALIMENTAR (Método para avaliar a ingestdo alimentar — verificagio
do prato)

Fica definido neste manual que o acompanhamento do consumo alimentar dos pacientes por via oral
(percentual de ingestao alimentar) sera realizado no minimo 03 (trés) dias consecutivos nos
pacientes com ou sem risco nutricional.

A ingestdo alimentar do paciente deve ser acompanhada por meio do registro da avaliacdo do
percentual de aceitacdo alimentar. A coleta de dados deve ser realizada durante a visita ao leito no
periodo da manha, sendo verificado o desjejum do dia, e as outras refeicdes (colacdo, almogo,
lanche, jantar e ceia) do dia anterior.

Seguem os passos para acompanhar a aceitagdo alimentar dos pacientes por meio do registro da
ingestdo alimentar:

— O Formulario de Avaliacdo do Percentual de Aceitacio Alimentar do Paciente (Anexo 3) esta
afixado na prancheta do nutricionista para verificacdo do percentual de consumo alimentar da dieta
via oral;

— O registro do percentual de aceitagdo alimentar deve ser preenchido pelos profissionais
nutricionistas no Mapa Didrio de Assisténcia Nutricional dos Blocos da Clinica Médica e Cirtrgica.

pelo menos 3 dias consecutivos para maior assertividade na conduta a ser tomada;

— Apo6s o preenchimento, cabe ao nutricionista avaliar a aceitagdo alimentar e realizar o célculo da
ingestdo alimentar do paciente;

— O percentual de aceitacao alimentar ¢ verificado nos seis horarios das refei¢des. Para obtengao do
percentual do dia, deve-se realizar o somatdrio dos percentuais e dividir por 6, por exemplo, um
paciente que consumiu 50% do desjejum, 100% da colagdo, 75% do almoco, 100% do lanche , 75%
do jantar e 100% da ceia, totalizando o percentual em 500 por 6 refeigdes = 83%.

— A nutricionista deve observar ainda: os motivos para baixa aceitagdo da alimentacdo (falta de
apetite, ndo gostou das refeicdes, nauseas/vomitos; recebe suplementacdo; aceita quanto em
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percentual; intercorréncias durante a alimentagdo (tosse, acimulo de alimentagdo na boca,
engasgos, cansago durante a alimentagdo e/ou pigarros constantes durante e apos).

O percentual de aceitagdo alimentar deve ser realizado nos seguintes blocos: clinica
médica/cirurgica e da ginecologia/obstetricia, com excecao das salas de parto, canguru
e 400.

Paciente com aceitacdo oral >60% e <80% de suas necessidades nutricionais diarias,
indicar terapia nutricional — Via oral (suplementacio)

aumentada ou sarcopénicos ou com lesdo de pele ou oncologicos ou em preparo pré-
operatorio com aceitagdo oral menor que 60%, indicar terapia nutricional — Via oral
(suplementacio).

ﬁ Paciente previamente desnutrido ou com risco nutricional ou com demanda metabdlica

Se o paciente com dieta oral e com suplementagdo oral apresentar aceitagdo menor que
60% em 3 (trés) dias consecutivos, indicar terapia nutricional enteral — Via sonda.

6. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

O diagnostico nutricional visa identificar os pacientes em desnutricdo o mais precocemente
possivel. Segundo o Consenso de Desnutricdo (ASPEN, 2012) para a identificagdo de desnutricao,
faz-se necessario a identificacdo de duas ou mais das seguintes situagdes a seguir:

e Ingestdo insuficiente de energia;

e Perda de peso;

e Perda de massa muscular;

e Perda de gordura subcutanea;

e Acumulo de fluido localizado ou generalizado que em algumas ocasides pode mascarar a
perda de peso;

e Capacidade funcional diminuida, medida pela forca de aperto de mao.

Fica instituido neste manual, que o diagnostico nutricional conclusivo deve ser definido pelo
profissional nutricionista com base nos resultados obtidos através dos COMPONENTES DA
AVALIACAO NUTRICIONAL: dimensdes corporais aferidas pela antropometria, sinais e
sintomas avaliados pelo exame fisico, perfil bioquimico e consumo alimentar.

de Cuidado Nutricional.

A cada reavalia¢do, sempre que houver necessidade, o Plano de Cuidado Nutricional

c Ap6s a realizacdo do diagndstico nutricional deve ser proposto e implementado o Plano
A deve ser redefinido.
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7. PLANEJAMENTO DAS NECESSIDADES NUTRICIONAIS - CALORICA E
PROTEICA

O aporte energético e de nutrientes devem ser individualizado e baseado na avaliacdo, na
composicao corporal e funcional na condicao clinica do paciente.

No HGCC, fica estabelecido a utilizacdo da formula de bolso para o célculo das necessidades
energéticas.

Tabela 23 — Formula de bolso para calculo de necessidade calorica em adultos.

Pacientes Calorias/Kg de Peso/dia

Sem risco ou para manuten¢ao 25-30kcal/kg

Adulto (ndo grave e/ou sem risco 25-30kcal/kg

sindrome da realimentagdo)

Ganho de peso

30-35kcal/kg

Sepse

30-35kcal/kg

Cirrose hepatica

Sem ascite: 120 a 140% do GEB
Com ascite, infec¢do e ma absor¢ao: 150 a 175% do GEB
20 a 25Kcal/kg/dia em pacientes obesos
35 a 40Kcal/kg/dia quando o estado nutricional estiver
normal
Até 40K cal/kg/dia para pacientes abaixo da massa corporal
Harris Benedict parece superestimar necessidades
energéticas no hepatopata

Encefalopatia hepatica

25 a 40 kcal/kg

DPOC

30 — 45kcal/kg

Lesao Renal Aguda (LRA)
Em estresse grave

20-30Kcal/kg de Peso Seco (Peso ideal em
obesidade ou muito baixo peso)
20-25kcal/kg

Ulcera por pressao

35-40kcal/kg

DRC
Conservador 25-35kcal/kg
Dialise 35kcal/kg
Sindrome Nefrotica 30 a 35 kcal/kg/dia
20 a 30kcal/kg/dia

Injaria Renal Aguda (IRA)

20-25 kcal/kg/dia em estresse grave, a recomendagdo A
nutricdo hipocalorica (<70% do gasto energético) €
recomendada na fase inicial da enfermidade aguda, com
aumento para 80% a 100% da meta depois de,
aproximadamente, trés dias.

Pancreatite aguda

25kcal/kg
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30 a 35 kcal/kg/dia

Pancreatite cronica 20 kcal/kg de peso atual/dia, com progressao gradativa,

quando houver desnutri¢do grave (IMC < 16 kg/m?) pelo
risco de sindrome de realimentacao

25 a 30 kcal/kg/dia Suficiente para recuperar ou manter o
Doengas Inflamatorias Intestinais | peso corporal saudavel (levar em conta o hipermetabolismo
(DIT) das DII e a necessidade de recuperagao de

peso)
Adulto e idoso em tratamento antineoplasico: 25-30kcal/kg

Com caquexia ou desnutrido: 30-35kcal/kg

Com obesidade: 20 — 25 kcal/kg

FONTE: ADAPTADO DE SBNPE; ASBRAN, 2011, MARTINS; CARDOSO, 2000; WAITZBERG 2018; BRASPEN,
2021; KRAUSE, 2018; CUPPARI, 2019.

Cancer

7.1 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS GERAIS

Fica estabelecido neste manual do HGCC que a necessidade proteica deve ser calculada por meio
da formula de bolso, conforme a Tabela 24.

Tabela 24 — Calculo da necessidade proteica

Situacio clinica Necessidade proteica
Adulto sem estresse metabolico 0,8 a 1 grama (g)/kg de peso/dia
Adulto com estresse metabolico 1,2 a 2 g/kg de peso/dia
IMC entre 30 e 40 kg/m? Igual ou > que 2 g/kg de peso ideal/dia
IMC >40 kg/m? Igual ou > que 2,5 g/kg de peso ideal/dia
Idosos 1 g/kg de peso/dia*

Cirrose estavel: 0,8-1g/kg/dia

Cirrose nao complicada, com ou sem encefalopatia: 1 a
Cirrose hepatica 1,5 g/kg/dia

Para promover balango nitrogenado positivo: 1,2 a 1,3
g/kg/dia

Estresse,  hepatite  alcodlica, sepse, infeccdo,
sangramento intestinal ou ascite grave: >1,5 g/kg/dia

Encefalopatia hepatica Grau l ou2 1a 1,2 g/kg de peso/dia

Grau 3 ou 4 0,5 g/kg de peso/dia
Gastrectomia 1,2 g a 1,5 g/kg/dia, podendo chegar a 2,0 g/kg/dia
Cirurgia Bariatrica entre 1,0 e 1,5 g/kg de peso ideal/dia (60 g a 80 g/dia)

Fase ativa: 1,2 a 1,5 g/kg de peso ideal/dia Fase de
Doengas Inflamatoérias Intestinais (DII) |remissdo: 1 g/kg de peso ideal/dia
Para desnutrido pode chegar até 2 g/kg de peso ideal/dia

0,8 a 1,0 g/kg/dia em adultos
Sindrome Nefrotica 60 a 75% de Alto Valor Bioldgico (AVB).
A indigesta proteica deve ser acrescida de 1,0 g/dia de
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proteina para cada grama de perda do nutriente na urina

Nao hipercatabolicos e sem necessidade de Terapia de
Reposicdo Renal (TRR), com recomendacdo em torno
de 0,8-1,0 g/kg/dia.

Injuria Renal Aguda (IRA) Hipercatabodlicos e sem TRR: 1,3-1,5g/kg/dia Em TRR
intermitente, a recomendacdo ¢ de cerca de 1,5 g/kg/dia.
Em TRR continua, deve ser de 1,7-2,5

g/kg/dia

15 % VET para LDL-c dentro da meta com ou sem
comorbidades ou

Dislipidemias LDL-c no limitrofe (150 — 199 mg/dL)

15 — 20 % VET para triglicerideos elevado (200-
499mg/dL)

20 % VET para triglicerideos muito elevado (.>500
mg/dL)

Pénfigo Bolhoso 2 a 3 g/kg de peso/dia

Cancer 0,8 a 1 g/kg de peso/dia

FONTE: ADAPTADO DE COPPINI et al, 2011; MCCLAVE et al, 2016; VOLKERT et al, 2018; KRAUSE, 2018;
CUPPARI, 2019.

*Esse valor pode ser alterado conforme a enfermidade e condi¢do atual do paciente idoso.

A recomendagdo de carboidrato ¢ de 50 a 60% do VET, ndo podendo ultrapassar 7 g/kg/dia; e a
necessidade de lipideos equivale de 20 a 35% do VET, ndo devendo ultrapassar 2,5 g/kg/dia. Ainda
como recomendacao dos lipideos, sabe-se que a ingestdo adequada de acido graxo linoleico ¢ de 10
a 17 g/dia (2 a 4% do valor energético total — VET) e de alfa-linolénico ¢ de 0,9 a 1,6 g/dia (0,25 a
0,5% do VET), menor ou igual a 10% de gorduras saturadas, 10 a 15% de 4cidos graxos
monoinsaturados ¢ menos de 300 mg/dia de colesterol (SMITH JR et al., 2006; COPPINI et al.,
2011).

A recomendacao de fibras alimentares, para individuos saudaveis a ingestao adequada ¢ de 15 a 30
g/dia, sendo 75% das fibras insoluveis e 25% soluveis; para idosos a recomendagdo ¢ de 25 g de
fibras por dia. No caso dos micronutrientes, vitaminas e minerais, deve-se seguir as Dietary
Reference Intakes (DRI’s) e o limite superior toleravel de ingestdo (UL) tanto para adultos como
idosos, e quando houver necessidade, individualizar a prescricdo de acordo com a condigao clinica
do paciente (COPPINI et al., 2011; VOLKERT et al., 2018).

Quanto a necessidade hidrica, a recomendagdo para individuos adultos ¢ de 30 a 40 mililitros
(mL)/kg/dia ou 1,0 a 1,5 mL/Kcal, e para os idosos essa ingestdo deve ser no minimo 30 mL/kg/dia
(COPPINI et al., 2011; TRAMONTINO et al., 2009).

Para pacientes criticos, que se encontram em intenso catabolismo e na maioria dos casos estdo
impossibilitados de receber nutri¢ao adequada pela via oral, a BRASPEN (2020), em concordancia
as recomendagdes da ASPEN (2020), sugerem iniciar a terapia nutricional com um aporte caldrico
menor, definida como hipocaldrica ou trofica, progredindo até 80 a 100% apds o terceiro dia.
Assim, a recomendagdo caldrica € entre 15 a 20 Kcal/kg/dia, progredindo para 25 Kcal/ kg/ dia,
apos o quarto dia dos pacientes em recuperagao, € proteina meta de 1,5-2,0 g / kg / dia.
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Ainda sobre as necessidades nutricionais, ¢ importante salientar que no Manual de Dietas do Centro
de Nutricao e Dietética do Hospital Geral Dr. César Cals (CENUD/HGCC) encontra-se a descrigao
das recomendacdes nutricionais de macro e micronutrientes especificas para cada patologia.

7.2 SINDROME DE REALIMENTACAO

A Sindrome de Realimentagdo (SR) ocorre como consequéncia da reintroducdo alimentar em
quantidade superior a capacidade metabdlica apdés um periodo de privagdo alimentar, possuindo
maior prevaléncia em individuos desnutridos e idosos. Essa condi¢do clinica ¢ caracterizada com
alteragcdes metabolicas e eletroliticas graves que podem ser fatais, principalmente, a hipofosfatemia.
Os sintomas aparecem em geral de 2 a 5 dias apo6s a realimentagdo e, dependendo do grau de
desnutricdo e comorbidade, podem variar de sintomas leves a uma complica¢do mais severa (SILVA
SANTOS et al, 2023).

Fatores de Risco

e Indice de massa Corporal (IMC) baixo;

e Perda de peso ndo intencional (pelo menos 10% nos ultimos 3-6 meses);

e Reduzido ou nenhum aporte caldrico por pelo menos 5 dias, com evidéncias de estresse, ou
em um periodo maior de 7 a 10 dias;

e Historico de abuso de alcool ou drogas;

e Distarbios eletroliticos de base;

e Idade avancada.

Tabela 25 — Identificacio de pacientes adultos e idosos em risco de sindrome de realimentacio
GRAU DE RISCO CRITERIOS

—IMC < 18,5 kg/m?.

Baixo risco — Perda de peso ndo intencional >10% nos 3-6 meses
(3 critérios) anteriores.

— Pouca ou nenhuma ingestao nutricional por >5 dias.

— Historia de abuso de 4lcool ou drogas.

—IMC < 16 kg/m?
Risco moderado — Perda de peso ndo intencional >15% nos 3-6 meses
(2 critérios) anteriores
— Pouca ou nenhuma ingestao nutricional por >10 dias
— Niveis levemente baixos: K (3,1-3,4mg/L), Mg (1,2-
1,5mg/dL) e P (2,0 — 2,4 mg/dL).

—IMC <14 kg/m?. - Perda de peso >20%.
Risco grave — Inanigdo >15 dias.

(1 critério) — Niveis moderadamente baixos: K (2,5-3,0 mg/L) e P (1,0-
1,9mg/dL), ou

— Niveis gravemente baixos: K (< 2,5 mg/L), Mg (<1,2
mg/dL) e P <1 mg/dL).
FONTE: SILVA et al., 2020; AUBRY et al., 2018; NICE, 2017.

A Tabela 25 descreve os fatores de risco que estdo relacionados ao aumento dos casos de SR. As
Tabelas 26 e 27, respectivamente, trazem o manejo nutricional, nos quais devem ser definidas as
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necessidades de calorias didrias e a oferta de fluidos, de acordo com a classificagdo de risco para
SR.

Tabela 26— Manejo da oferta de calorias ao paciente com risco de sindrome de realimentacio.
GRAU DE RISCO  OFERTA DE CALORIAS (KCAL) AO PACIENTE*:
— Dia 1° a0 3° 15-25 kcal/kg/dia.

— Dia 4°: 30 kcal/kg/dia.
— A partir do dia 5°: aporte pleno conforme requerimentos.

Risco baixo

Enfermarias: Unidade de Terapia Intensiva:

—Dia 1°ao 3% 10-15 kcal/kg/dia. |- Dia 1° ao 3% 10-15
— Dia 4° ao 5°: 15-25 kcal/kg/dia. |kcal/kg/dia.

— Dia 6°: 25-30 kcal/kg/ dia. — Dia 4° ao 6% 15-20
— A partir do dia 7°: aporte pleno |kcal/kg/dia.

Risco moderado | conforme requerimentos. — Dia 7° ao 8% 20-25
kcal/kg/dia.

— A partir do dia 9° aporte
pleno conforme requerimentos.

Enfermarias: Unidade de Terapia Intensiva:
—Dia 1° ao 3°: 5-10 kcal/ kg/dia. |- Dia 1° ao 3°: 5-10 kcal/kg/dia.
—Dia 4° ao 6° 10-20 kcal/kg/dia. |- Dia 4° ao 6% 10-20
— Dia 7° a0 9°: 20-30 kcal/kg/dia. |kcal/kg/dia.

Risco grave — A partir do 10° dia: aporte pleno|— Dia 7° ao 8% 20-25
conforme requerimentos. kcal/kg/dia.

— A partir do 10° aporte pleno
conforme requerimentos.

FONTE: SILVA et al., 2020; AUBRY et al., 2018.
*Na meta calorica deve ser utilizado o peso atual.

Tabela 27 — Manejo da oferta de fluidos ao paciente com risco de sindrome de realimentacao.

Grau de Risco Oferta de fluidos ao paciente*:
Risco baixo —30-35 mL/kg/dia.

— Dia 1° a0 3% 25-30 ml/kg/dia.
— A partir do dia 4°: 30-35 ml/kg/dia.
— Dia 1° a0 3% 20-25 ml/kg/dia.
Risco grave — Dia 4° ao 6°: 25-30 ml/kg/dia.
— A partir do dia 7°: 30-35 ml/kg/dia.

Risco moderado

FONTE: SILVA, 2020; AUBRY et al.,2018.

*Na Sindrome de Realimenta¢do manifestada: avaliar a administragdo de fluidos (agua, soro,
medicamentos). Para a oferta deve ser utilizado o peso atual.

7.3. PRESCRICAO DIETETICA

Levando em consideragdo que a assisténcia dietoterapica hospitalar com prescri¢do, planejamento,
analise, supervisdo e avaliacdo de dietas para enfermos ¢ atividade privativa do profissional
nutricionista, ¢ que a prescri¢do de suplementos nutricionais, necessarios a complementagdo da
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dieta também ¢ atividade atribuida a este profissional, como esclarece os Art. 3° e 4° da Lei 8.234,
de 17 de setembro de 1991, a prescricao dietética deve compor a avaliagao nutricional em campo
especifico (BRASIL, 1991).

Ao registrar no prontudrio, a prescricdo dietética deve conter, obrigatoriamente, conforme
Resolugdo n°® 594, de 17 de dezembro de 2017 (CFN, 2017):

Consisténcia da alimentagao;

Valor energético total,

Composi¢ao de macro e micronutrientes mais importantes para o paciente;

Fracionamento;

Volume, quando se tratar de terapia nutricional via sonda e gramatura, quando se tratar de
modulo;

e Outros itens relevantes, conforme o caso.

8. PLANO DE CUIDADO NUTRICIONAL

E no plano de cuidado nutricional que o profissional deve descrever como planeja alcancar as
necessidades energéticas do individuo (ex.: prescrevendo suplementos, fazendo alteragdes na
consisténcia da dieta, alterando a forma de preparo ou tipos de alimentos ofertados conforme
preferéncias do paciente); apresentar o0 modo de progressdo do volume da dieta, quando se trata de
terapia nutricional enteral por via sonda; € o modo de progressao da consisténcia, quando se trata de
terapia nutricional por via oral; delinear medidas de promog¢do da educagdo nutricional e alimentar;
solicitar exames bioquimicos complementares e avaliacdo de outros profissionais, quando
necessario, entre outras (CUPPARI, 2019; LEMOS et al., 2009).

Devera ser instituido para todos os pacientes para os quais for estabelecida terapia nutricional (oral,
enteral e/ou parenteral).

A Terapia Nutricional Oral ¢ indicada quando a alimentagdao convencional ndo e suficiente para
atender as necessidades nutricionais, por exemplo, por dificuldades alimentares, processo cirurgico
ou até mesmo doencas que acabam alterando o comportamento alimentar (hé redu¢ao da fome e da
ingestdo dos alimentos), podendo levar a desnutricdo (MEIRA,1995; BAXTER; WAITZBERG,
2009). Para prevenir ou tratar pacientes com risco nutricional, os profissionais da saude podem apos
a andlise individual de cada paciente, receitar suplementos ou féormulas nutricionais orais. Eles
podem ser usados como unica fonte de alimentagdo ou complementando a alimentacao
convencional (NOGUEIRA et al, 2018).

De forma geral, a suplementacdo oral ¢ recomendada para pacientes que ndo conseguem atingir de
70% a 80% de suas necessidades nutricionais didria, bem como para aqueles com prescri¢ao de
dieta via oral de baixa caloria ou em risco nutricional pela propria condigdo clinica (MARTIS et al,
2024).

Com relagdo a prescricao de terapia nutricional enteral por via sonda em pacientes que recebem via
oral, a recomendagdo ¢ que em pacientes que internam em risco nutricional ou desnutridos, com
ingestdo menor que 60% (das necessidades nutricionais diarias), por 3 dias consecutivos, a terapia
nutricional por via sonda estd indicada em associacdo com a dieta por via oral." Independente da
condi¢do nutricional, para os pacientes com ingestdo da dieta oral em torno de 60% das suas
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necessidades, a dieta por via sonda em conjunto com a via oral ¢ uma excelente alternativa para
prevenir o deficit nutricional e prejuizos na condi¢ao nutricional (BRASPEN, 2022).

9. ACOMPANHAMENTO E MONITORIZACAO

O acompanhamento dos pacientes internados no HGCC seguira a conduta descrita nos quadros
dos niveis de assisténcia em nutri¢do, incluindo aceitagdo da dieta em percentual, ocorréncia de
diarreia, constipagdo, vomitos e outros de relevancia da conduta dietética.

10. REGISTRO DA ASSISTENCIA NUTRICIONAL - EVOLUCAO E CONDUTA
NUTRICIONAL

O registro do atendimento nutricional sera feito no prontudrio eletronico padronizado pelo HGCC.
O resultado da triagem/retriagem do risco nutricional deve ser registrado em prontuario,
independente da existéncia ou nao do risco nutricional.

Seguem abaixo especificados as situagdes em que os pacientes devem ser evoluidos diariamente:

Pacientes:

Pacientes com risco nutricional;

Pacientes sem risco nutricional (Pacientes cuja doenca de base exija cuidados dietoterdpicos
especializados (cancer, caquexia cardiaca, doencas inflamatorias intestinais, renal, doencas
hepaticas, doenga pulmonar obstrutiva cronica — DPOC, pancreatite);

Pacientes que se encontram na Unidade de Terapia Intensiva Adulto;

Pacientes da hemoterapia (bloco 600);

Pacientes em suporte nutricional enteral (sondas ou ostomias);

Pacientes com alimentagdo mista (oral + enteral / enteral + parenteral /parenteral + oral / oral+
enteral+ parenteral);

Pacientes em suporte nutricional (suplementacdo) por via de alimentacio exclusiva oral;

10.1. CONTEUDO DO REGISTRO EM PRONTUARIO

I - PRIMEIRA EVOLUCAO (CLINICA MEDICA/CIRURGICA):

— Devera conter:

1. Escrever “Nutricao Clinica” no topo da evolugao;

2. Identificacao do paciente (nome, idade e sexo);

3. Hipdtese diagnostico médica;

4. Comorbidades;

5. Triagem do risco nutricional (registrar a data);

6. Nivel de assisténcia nutricional;

7. Avaliagao do estado nutricional (registrar a data da avaliacdao e informar a data da reavaliagao — 7
dias);

7.1. Avaliagao antropométrica (deve conter medidas antropométricas e indice de perda ponderal);
7.2. Exame fisico;

7.3. Avaliagdo bioquimica (conforme relevancia de cada caso);

7.4. Investigacdo dietética incluindo o percentual de aceitacdo alimentar;

8. Diagnostico nutricional;

45



9. Necessidades caldricas e nutricionais;

10. Prescricdo dietética (tipo de dieta, consisténcia, fracionamento e outros itens relevantes
conforme o caso);

11. Planejamento terapéutico nutricional.

I1 - EVOLUCOES SUBSEQUENTES:

— Devera conter:
1. Escrever “Nutriciao Clinica” no topo da evolugao;

2. Identificac¢ao do paciente (nome, idade e sexo);

3. Hipdtese diagnostico médica;

4. Comorbidades;

5. Triagem do risco nutricional;

6. Nivel de assisténcia nutricional;

7. Reavaliacdo nutricional, quando refeita (antropometria, exame fisico, avaliagdo bioquimica e
investigagao dietética);

8. Diagnostico nutricional;

9. Necessidades caldricas e nutricionais;

10. Prescricdo dietética (tipo de dieta, consisténcia, fracionamento e outros itens relevantes
conforme o caso);

11. Planejamento terap€utico nutricional;

12. Orientacao nutricional de alta.

11. PLANO NUTRICIONAL POS-ALTA

O planejamento de alta requer o desenvolvimento de um plano individualizado, bem como a
educacdo do paciente, familiares e cuidadores, sendo o plano de cuidados nutricionais um dos
instrumentos mais relevantes do plano de alta (BRASPEN, 2023).

Com base nestas consideragdes, inicialmente, deve-se identificar a possibilidade de alta hospitalar
junto a equipe médica responsavel pelo paciente com pelo menos 24 h antes da alta, a fim de
preparar relatorios, pareceres, prescrigoes € encaminhamentos com a maxima antecedéncia.

Para uma desospitalizacdo segura, com o intuito de minimizar o risco de complicagdes ou

readmissdes, a BRASPEN (2023), elencou 16 passos sobre o cuidado nutricional durante o processo
de desospitalizacao.
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Quadro 6 — Método mnemaonico dos 16 passos para a desospitalizacio segura e efetiva:
1.Determine a condig@o nutricional para a alta hospitalar;

2.Estabeleca metas nutricionais;

3.Saiba a composic¢ao corporal do paciente;

4. Oriente a estratégia nutricional desde o primeiro contato com o paciente;

5. Sensibilize e comunique a equipe multiprofissional,;

6.Prescreva a solugdo nutricional de acordo com a individualidade do paciente;
7.1dentifique o principal cuidador e o seu entendimento sobre a conduta proposta;
8. Traga o paciente para o centro do cuidado;

9. Adéque a terapéutica nutricional as condi¢des sociais e econdmicas do paciente;
10. Liste possiveis intercorréncias que possam surgir na continuidade do tratamento no
domicilio;

11.Implemente indicadores de qualidade para a alta hospitalar;

12. Zele pelo conforto e bem-estar do paciente na indicagdo de terapia nutricional;
13. Ajuste as orienta¢des nutricionais em necessidade de altera¢do de consisténcia;
14. Cuide de condicionais clinicas oportunistas;

15. Avalie o tempo terap€utico para a proposta nutricional orientada;

16. Oriente a revisita ao profissional apds a desospitalizagao.
FONTE: BRASPEN, 2023.

via oral e/ou via sonda, o profissional nutricionista deve proceder as orientacdes
nutricionais especificas, verbalmente e por escrito, seguindo os 16 passos da
desospitalizagdo segura.

2 Fica estabelecido neste manual que apds a confirmagdo da alta com terapia nutricional,

prontudrio do paciente, € caso, o mesmo necessite de seguimento ambulatorial, o
profissional nutricionista deve comunicar ao médico sobre a necessidade do
acompanhamento nutricional, para que o mesmo realize o encaminhamento.

Q Apods efetivagdo da alta hospitalar, registrar a realizagdo de orientagdo de alta no

12. INDICADORES DE QUALIDADE NO CUIDADO DE NUTRICAO

Os indicadores de qualidade avaliados t€ém como objetivo, monitorar a adequagdo da terapia
nutricional, por via oral, na unidade visando a melhoria da qualidade da assisténcia nutricional.

Fica definido neste manual que sera aplicado rotineiramente 06 (seis) indicadores, sendo eles:

1. Frequéncia de pacientes que apresentam risco nutricional por meio da realizacdo de triagem
nutricional;

2. Frequéncia de avaliagdo nutricional periddica em pacientes hospitalizados;

3. Frequéncia de reavalia¢ao nutricional periddica em pacientes hospitalizados;

4. Frequéncia de pacientes que recebem >60% e <80% de suas necessidades nutricionais diarias;
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5. Frequéncia de pacientes que recebem <60% de suas necessidades nutricionais didrias;
6. Numero de pacientes em dieta mista.

O registro de acompanhamento dos indicadores nutricionais deve ser feita na planilha digital de
Indicador de Qualidade da Assisténcia Nutricional dos Blocos da Clinica Médica e Cirdrgica
(Apéndice 3).

Para uniformizar as condutas, foi criado o algoritmo basico na promog¢ao do cuidado ao paciente
com risco nutricional, como no exemplo abaixo.

SINTESE DO CUIDADO DO PACIENTE
COM RISCO NUTRICIONAL

-

Realizar a avaliacdo nutricional completa em até
24 horas da admissdo

-

Realizar o diagnostico nutricional e identificacdo de comorbidades

-

Planejamento das necessidades energéticas e proteica

-

Instituir o plano de cuidado dietético —
indicar a terapia nutricional em até 24 ou 48h
Iniciar dieta imunomoduladora se pré-cirtirgico)

-

Comunicar com a equipe multiprofissional

m

Avaliar e Reavaliar a ingesta alimentar através do preenchimento do formulario
de registro do percentual (%) da aceitagdo alimentar continuamente durante o periodo
de hospitalizacdo, ou pelo menos 3 dias consecutivos para maior assertividade
da conduta a ser tomada;

-

Realizar diariamente a evolugdo e
registrar as intercorréncias

‘ Realizar a reavaliagdo nutricional semanalmente - a cada 7 dias ‘

-

Recalcular necessidades nutricionais conforme condigdes clinicas
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ANEXO 1 — NUTRITIONAL RISK SCREENING — TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL
(NRS) — 2002

Etapa 1- triagem inicial sim nio

— O IMC ¢ < 20,5Kg/m?

_ O paciente perdeu peso nos 3 ultimos meses?

- O paciente teve sua ingestdo dietética reduzida na ultima semana?

g O paciente é gravemente doente?

Se obtiver alguma resposta “sim” passar para a 2% etapa. Repetir a cada 7 dias caso nao obtenha
nenhuma resposta positiva.

Etapa-2
Estado Gravidade da doenca
nutricional (aumento das
necessidades
nutricionais)
0 auséncia escore | Estado nutricional normal. 0 auséncia escore Necessidades nutricionais
normais
1 leve escore Perda de peso > 5% em 3 meses Fratura  de  quadril,
ou ingestdo alimentar na ultima 1 leve escore pacientes cronicos, em
semana entre 50-75%  das particular com
necessidades nutricionais. complicacdes agudas:
cirrose, DPOC,
hemodialise, diabetes,
oncologia. Paciente fraco,
mas deambula.
2 moderado Perda de peso > 5% em 2 meses Cirurgia abdominal de
escore ou IMC entre 18,5 - 20,5 + 2 moderado escore grande  porte, AVC.
condigdo geral prejudicada Pneumonia grave, doenca
(enfraquecida) ou ingestdo hematologica maligna
alimentar na ultima semana entre (leucemia, linfoma).
25-60% das necessidades Paciente confinado ao
nutricionais. leito.
3 grave escore Perda de peso > 5% em 1 més (> Trauma,
15% em 3 meses) ou IMC < 18,5 3 grave escore transplante de
+ condicdo geral prejudicada medula ossea,
(enfraquecida) ou ingestdo paciente em
alimentar na ultima semana entre terapia intensiva
0-25% das necessidades (APACHE > 10).
nutricionais.
Escore nutricional= Escore gravidade da doenga=

*Somar 1 ponto para idosos acima de 70 anos
Escore total:
Classificacdo: < 3 pontos= sem risco nutricional. Reavaliar a cada 7 dias.
> 3 pontos= risco nutricional. Conduta: proceder com a avaliagdo nutricional e planejamento da terapia
nutricional.
FONTE: KONDRUP, ALLISON, ELIA , VELLAS, PLAUTH, 2002.
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ANEXO 2 — MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT - MINI AVALIACAO NUTRICIONAL
(MAN) - VERSAO REDUZIDA

TRIAGEM

A Nos ultimos trés meses houve diminuiciio da ingesta alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos ou
dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuigdo severa da ingesta
1 = diminui¢do moderada da ingesta 2 = sem diminui¢do da ingesta

B Perda de peso nos ultimos 3 meses
0 = superior a trés quilos 1 = ndo sabe informar
2 = entre um e trés quilos 3 = sem perda de peso

C Mobilidade
0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas
1 = deambula mas ndo ¢ capaz de sair de casa
2 =normal

D Passou por algum estresse psicolégico ou doenca aguda nos tltimos trés meses?
0 =sim 2 =néo

E Problemas neuropsicolégicos
0 = demeéncia ou depressao graves 1 = deméncia leve
2 = sem problemas psicologicos

F1 Indice de Massa Corporal (IMC = peso [kg] / estatura [m’])
0=IMC<19
1=19<IMC<21
2=21<IMC<23
3=IMC>23

SE O CALCULO DO IMC NAO FOR POSSiVEL,~SUBSTI:I‘UIR A QUESTAO F1 PELA F2. NAO PREENCHA A QUESTAO F2 SE A
QUESTAO F1 JA TIVER SIDO COMPLETADA.

F2 Circunferéncia da Panturrilha (CP) em cm
0 = CP menor que 31
3 = CP maior ou igual a 31

Escore de Triagem maximo.: 14 pontos
12-14 pontos: Estado nutricional normal
8-11 pontos: Sob risco de desnutrigcido
0-7 pontos: Desnutrido

FONTE: GUIGOZ, 2006.
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ANEXO 3 - FORMULARIO DE AVALIACAO DO PERCENTUAL DO CONSUMO
ALIMENTAR DO PACIENTE

0% 25% 50%

75% 100%

Anote a quantidade mais proxima do que vocé consumiu de cada refeicio:
Café da Manha: []0% [125% []50% [175% [1100%

Lanche da Manha: [10% [125% [150% [175% []100%

Almoco: [10% [125% [150% [175% [1100%

Lanche da Tarde: [10% [125% [150% []75% []100%

Jantar: []10% [125% [150% 175% [1100%

Ceia: [10% [125% []150% [175% []100%

FONTE: PIOVACARI, TOLEDO, FIGUEIREDO, 2017.
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ANEXO 4 - DISTRIBUICAO EM PERCENTIS DA CIRCUNFERENCIA DO BRACO (CB)
— MASCULINO

Idade (anos) Homens (cm)

P5 P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95

1,0-1,9 14,2 14,7 14,9 15,2 16,0 16,9 17,4 17,7 18,2
20-29 14,3 14,8 15,5 16,3 17,1 17,9 18,6 17,9 18,6
30-30 15,0 15,3 15,5 16,0 16,8 17,6 18,1 18,4 19,0
40-49 15,1 15,5 15,8 16,2 17,1 18,0 18,5 18,7 19,3
50-59 15,5 16,0 16,1 16,6 17,5 18,5 19,1 19,5 20,5
6,0 -6,9 15,8 16,1 16,5 17,0 18,0 19,1 19,8 20,7 22,8
70-179 16,1 16,8 17,0 17,6 18,7 20,0 21,0 21,8 229
8,0-89 16,5 17,2 17,5 18,1 19,2 20,5 21,6 22,6 24,0
9,0-99 17,5 18,0 18,4 19,0 20,1 21,8 232 24,5 26,0
10,0 — 10,9 18,1 18,6 19,1 19,7 21,1 23,1 24.8 26,0 27,9
11,0-11,9 18,5 19,3 19,8 20,6 22,1 24,5 26,1 27,6 29.4
12,0-129 19,3 20,1 20,7 21,5 23,1 254 27,1 28,5 30,3
13,0-139 20,0 20,8 21,6 22,5 24.5 26,6 28,2 29,0 30,8
14,0 — 14,9 21,6 22,5 232 238 25,7 28,1 29,1 30,0 323
15,0 - 159 22,5 234 24,0 25,1 27,2 29,0 30,2 32,2 32,7
16,0 — 16,9 24,1 25,0 25,7 26,7 28,3 30,6 32,1 32,7 34,7
17,0-17,9 243 25,1 25,9 26,8 28,6 30,8 32,2 333 34,7
18,0 — 24,9 26,0 27,1 27,7 28,7 30,7 33,0 34,4 354 37,2
25,0 -29,9 27,0 28,0 28,7 29,8 31,8 34,2 35,5 36,6 38,3
30,0 —349 27,7 28,7 29,3 30,5 32,5 349 359 36,7 38,2
35,0-39.9 274 28,6 29,5 30,7 329 35,1 36,2 36,9 38,2
40,0 —44.9 27,8 28,9 29,7 31,0 32,8 34,9 36,1 36,9 38,1
45,0 —49.9 27,2 28,6 29,4 30,6 32,6 349 36,1 36,9 38,2
50,0 — 54,9 27,1 28,3 29,1 30,2 323 34,5 35,8 36,8 38,3
55,0 -59.9 26,8 28,1 29,2 30,4 323 343 35,5 36,6 37,8
60,0 — 64,9 26,6 27,8 28,6 29,7 32,0 34,0 35,1 36,0 37,5
65,0 — 69,9 254 26,7 27,7 29,0 31,1 33,2 34,5 353 36,6
70,0 — 74,9 25,1 26,2 27,1 28,5 30,7 32,6 33,7 348 36,0

FONTE: FRISANCHO AR., 1990.
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ANEXO 5 — DISTRIBUICAO EM PERCENTIS DA CIRCUNFERENCIA DO BRACO (CB)

— FEMININO
Idade (anos) Mulheres (cm)

Ps P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95

1,0-1,9 13,6 14,1 144 14,8 15,7 16,4 17,0 16,2 17,8
20-29 14,2 14,6 15,0 15,4 16,1 17,0 17,4 18,0 18,5
3,0-3,0 14,4 15,0 15,2 15,7 16,6 17,4 18,0 18,4 19,0
40-49 14,8 15,3 15,7 16,1 17,0 18,0 18,5 19,0 19,5
50-59 15,2 15,7 16,1 16,5 17,5 18,5 19,4 20,0 21,0
6,0 -6,9 15,7 16,2 16,5 17,0 17,8 19,0 19,9 20,5 22,0
7,0-179 16,4 16,7 17,0 17,5 18,6 20,1 20,9 21,6 233
8,0-89 16,7 17,2 17,6 18,2 19,5 21,2 22,2 23,2 25,1
9,0-99 17,6 18,1 18,6 19,1 20,6 222 23,8 25,0 26,7
10,0 - 10,9 17,8 18,4 18,9 19,5 21,2 234 25,0 26,1 27,3
11,0 - 11,9 18,8 19,6 20,0 20,6 222 25,1 26,5 279 30,0
12,0-129 19,2 20,0 20,5 21,5 23,7 25,8 27,6 28,3 30,2
13,0139 20,1 21,0 21,5 22,5 243 26,7 28,3 30,1 32,7
14,0 - 149 21,2 21,8 22,5 23,5 25,1 274 29,5 30,9 329
15,0 - 159 21,6 22,2 22,9 23,5 25,2 27,7 28,8 30,0 322
16,0 — 16,9 22,3 23,2 23,5 244 26,1 28,5 29,9 31,6 33,5
17,0-179 22,0 23,1 23,6 24.5 26,6 29,0 30,7 32,8 354
18,0 —24.9 22,4 23,3 24,0 24.8 26,8 29,2 31,2 324 35,2
25,0 —29.9 23,1 24,0 24,5 25,5 27,6 30,6 32,5 343 37,1
30,0 — 34,9 23,8 24,7 254 26,4 28,6 32,0 34,1 36,0 38,5
35,0—-39.9 24,1 25,2 25,8 26,8 294 32,6 35,0 36,8 39,0
40,0 —44.9 243 25,4 26,2 27,2 29,7 33,2 35,5 37,2 38,8
45,0 — 49,9 242 25,5 26,3 274 30,1 335 35,6 37,2 40,0
50,0 — 54,9 24,8 26,0 26,8 28,0 30,6 33,8 359 37,5 39,3
55,0 -59.9 24,8 26,1 27,0 28,2 30,9 343 36,7 38,0 40,0
60,0 — 64,9 25,0 26,1 27,1 28,4 30,8 34,0 35,7 373 39,6
65,0 — 69,9 243 25,7 26,7 28,0 30,5 334 35,2 36,5 38,5
70,0 — 74,9 23,8 253 26,3 27,6 30,3 33,1 34,7 35,8 37,5

FONTE: FRISANCHO AR., 1990
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ANEXO 6 — DISTRIBUICAO EM PERCENTIS DA CIRCUNFERENCIA DO
BRACO (CB) IDOSO - MASCULINO E FEMININO

PERCENTIS IDOSOS — TABELAS PARA OS IDOSOS ACIMA DE 65 ANOS.

Percentil
MASCULINO 5 10 25 50 75 90 95
Idade
65 - 69 20,6 21,8 23,8 26,0 282 30,2 314
70 - 74 20,9 21,9 23,6 25,5 27,4 29,1 30,1
75-79 19,7 20,8 22,6 24.5 26,4 28,2 29,3
80 - 84 19,3 20,2 21,9 23,7 25,5 272 28,1
+ 85 18,9 19,8 21,3 23,0 247 26,2 27,1
FONTE: BURR; PHILLIPS, 1984.
FEMININO 5 10 25 50 75 90 95
Idade
65 - 69 21,2 22,3 243 26,4 28,5 30,5 31,7
70 - 74 20,1 21,3 233 25,5 27,7 29,7 30,9
75-79 19,3 20,6 22,6 249 27,2 29,3 30,5
80 - 84 17,9 19,2 21,2 23,5 258 279 29,1
+ 85 16,4 17,6 19,8 22,1 24,5 26,6 27,8

FONTE: BURR;PHILLIPS, 1984.
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ANEXO 7 - DISTRIBUICAO EM PERCENTIS DA CIRCUNFERENCIA
MUSCULAR DO BRACO (CMB) — MASCULINO E FEMININO

Idade (anos) Homens (cm)
P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
1a1,9 11,0 11,3 11,9 12,7 13,5 14,4 14,7
2a29 11,1 11,4 12,2 13,0 14,0 14,6 15,0
3a39 11,7 12,3 13,1 13,7 14,3 14,8 15,3
4a4,9 12,3 12,6 13,3 14,1 14,8 15,6 15,9
5a59 12,8 13,3 14,0 14,6 15,4 16,2 16,9
6a69 13,1 13,5 14,2 15,1 16,1 17,0 17,7
7a79 13,7 13,9 15,1 16,0 16,8 17,7 19,0
8ag89 14,0 14,5 15,4 16,2 17,0 18,2 18,7
9a99 15,1 15,4 16,1 17,0 18,3 19,6 20,2
10a10,9 15,6 16,0 16,6 18,0 19,1 20,9 22,1
11a11,9 15,9 16,5 17,3 18,3 19,5 20,5 23,0
122129 16,7 17,1 18,2 19,5 21,0 22,3 24,1
13a 13,9 17,2 17,9 19,6 21,1 22,6 23,8 24,5
14 a 14,9 18,9 19,9 21,2 22,3 24,0 26,0 26,4
15a159 19,9 20,4 21,8 23,7 25,4 26,6 27,2
16 a 16,9 21,3 22,5 23,4 24,9 26,9 28,7 29,6
17a 17,9 22,4 23,1 24,5 25,8 27,3 29,4 31,2
182 18,9 22,6 23,7 25,2 26,4 28,3 29,8 32,4
19a24,9 23,8 24,5 25,7 27,3 28,9 30,9 32,1
25a 349 24,3 25,0 26,4 27,9 29,8 31,4 32,6
352449 24,7 25,5 26,9 28,6 30,2 31,8 32,7
45a 54,9 23,9 24,9 26,5 28,1 30,0 31,5 32,6
55 a 64,9 23,6 24,5 26,0 27,8 29,5 31,0 32,0
65a 74,9 22,3 23,5 25,1 26,8 28,4 29,8 30,6

FONTE: FRISANCHO AR., 1990.
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Idade (anos) Mulheres (cm)
P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
1a19 10,5 11,1 11,7 12,4 13,2 13,9 14,3
2a29 11,1 11,4 11,9 12,6 13,3 14,2 14,7
3a39 11,3 11,9 12,4 13,2 14,0 14,6 15,2
4a49 11,5 12,1 12,8 13,6 14,4 15,2 15,7
5a59 12,5 12,8 13,4 14,2 15,1 15,9 16,5
6a69 13,0 13,3 13,8 14,5 15,4 16,6 17,1
7a79 12,9 13,5 14,2 15,1 16,0 17,1 17,6
8as89 13,8 14,0 15,1 16,0 17,1 18,3 19,4
9a99 14,7 15,0 15,8 16,7 18,0 19,4 19,8
10a 10,9 14,8 15,0 15,9 17,0 18,0 19,0 19,7
11a119 15,0 15,8 17,1 18,1 19,6 21,7 22,3
12a129 16,2 16,6 18,0 19,1 20,1 21,4 22,0
13a13,9 16,9 17,5 18,3 19,8 21,1 22,6 24,0
14 a 149 17,4 17,9 19,0 20,1 21,6 23,2 24,7
15a 15,9 17,5 17,8 18,9 20,2 21,5 22,8 24,4
16 a 16,9 17,0 18,0 19,0 20,2 21,6 23,4 24,9
17a17,9 17,5 18,3 19,4 20,5 22,1 23,9 25,7
18 a 18,9 17,4 17,9 19,1 20,2 21,5 23,7 24,5
19a24,9 17,9 18,5 19,5 20,7 22,1 23,6 24,9
25a 34,9 18,3 18,8 19,9 21,2 22,8 24,6 26,4
35a44,9 18,6 19,2 20,5 21,8 23,6 24,7 27,2
45a549 18,7 19,3 20,6 22,0 23,8 26,0 27,4
55 a 64,9 18,7 19,6 20,9 22,5 24,4 26,6 28,0
65 a 74,9 18,5 19,5 20,8 22,5 24,4 26,4 27,9

FONTE: FRISANCHO AR., 1990.
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ANEXO 8 - DISTRIBUICAO EM PERCENTIS DA CIRCUNFERENCIA
MUSCULAR DO BRACO (CMB) IDOSO MASCULINO E FEMININO

MASCULINO 5 10 25 50 75 90 95
Idade
65—-69 18,7 19,6 21,3 23,1 249 26,6 27,5
70 - 74 18,4 19,4 20,9 22,7 24.5 26,0 20,0
75-79 18,2 19,0 20,5 22,1 23,7 25,2 26,0
80 - 84 17,6 18,4 19,9 21,5 23,1 24,6 254
+ 85 17,2 18,0 19,3 20,8 22,1 23,6 24.4

FONTE: BURR;PHILLIPS, 1984.

FEMININO 5 10 25 50 75 90 95
Idade
65 - 69 16,3 17,2 18,7 20,4 22,1 23,6 24,5
70 - 74 15,8 16,8 18,4 20,1 21,8 234 24 4
75-179 16,1 16,9 18,4 20,0 21,6 23,1 239
80 - 84 15,1 16,0 17,5 19,2 20,9 22,4 23,3
“+ 85 14,1 15,0 16,5 18,2 19,9 21,4 223

FONTE: BURR;PHILLIPS, 1984.
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ANEXO 9 - DISTRIBUICAO EM PERCENTIS DA DOBRA CUTANEA TRICIPITAL
SEGUNDO GENERO E IDADE -FEMININO

Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Feminino
1,0-19 6 7 7 8 10 12 13 14 16
2,0-2,9 6 7 75 8.5 10 12 13,5 14,5 16
3,0-3,9 6 7 75 8.5 10 12 13 14 16
4,0-4,9 6 7 75 8 10 12 13 14 15,5
5059 | 55 7 7 8 10 12 13,5 15 17
6,0-6,9 6 6,5 7 8 10 12 13 15 17
7,0-7,9 6 7 7 8 10,5 12,5 15 16 19
8,0-89 6 7 75 8.5 1 14,5 17 18 25
9,099 | 65 7 8 9 12 16 19 21 25
100-109 | 7 8 8 9 12,5 17,5 20 2.5 27
mo-19| 7 8 85 10 13 18 21,5 2 29
120-129| 7 8 9 1 14 185 21,5 2 275
13,0-139| 7 8 9 11 15 20 2 25 30
140-149[ 8 9 10 11,5 16 21 235 26,5 32
150-159| 8 9,5 10,5 12 16,5 205 23 26 32,5
160-169| 105 11,5 12 14 18 23 26 29 32,5
170-179| 9 10 12 13 18 2 26,5 29 34,5
18,0249 9 1 12 14 18,5 24,5 28,5 31 36
250209| 10 12 13 15 20 26,5 31 34 38
30,0-349| 105 13 15 17 25 295 33 35,5 415
350-399| 11 13 15,5 18 23,5 30 35 37 41
40,0-449| 12 14 16 19 245 30,5 35 37 41
450499 12 14,5 16,5 19,5 25,5 32 35,5 38 25
50,0549 | 12 15 17,5 20,5 255 32 36 38,5 2
550509 12 15 17 20,5 26 32 36 39 25
60,0-649 | 12,5 16 17,5 20,5 26 32 35,5 38 25
650-699 | 12 14,5 16 19 25 30 33,5 36 40
70,0749 | 11 13,5 15,5 18 24 29,5 32 35 38,5

FONTE: FRISANCHO AR., 1990.
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ANEXO 10 - DISTRIBUICAO EM PERCENTIS DA DOBRA CUTANEA TRICIPITAL
SEGUNDO GENERO E IDADE — MASCULINO

Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Masculino
1,0-1,9 6,5 7 7,5 8 10 12 13 14 15,5
2,0-2,9 6 6,5 7 8 10 12 13 14 15
3,0-39 6 7 7 8 9,5 11,5 12,5 13,5 15
4,0-4,9 55 6,5 7 7,5 9 11 12 12,5 14
5,0-5,9 5 6 6 7 8 10 11,5 13 14,5
6,0-6,9 5 5,5 6 6,5 8 10 12 13 16
7,0-7,9 45 5 6 6 8 10,5 12,5 14 16
8,0-8,9 5 5,5 6 7 8,5 11 13 16 19
9,0-9,9 5 5,5 6 6,5 9 12,5 15,5 17 20
10,0-10,9 5 5,5 6 7,5 10 14 17 20 24
11,0-11,9 5 6 6,5 7,5 10 16 19,5 23 27
12,0-12,9 45 6 7,5 10,5 14,5 18 22,5 27,5
13,0-13,9 45 5 5,5 7 9 13 17 20,5 25
14,0-14,9 4 5 5 6 8,5 12,5 15 18 23,5
15,0-15,9 5 5 5 6 7,5 11 15 18 235
16,0-16,9 4 5 5,1 6 8 12 14 17 23
17,0-17,9 4 5 5 6 7 11 13,5 16 19,5
18,0-24,9 4 5 5,5 6,5 10 14,5 17,5 20 23,5
25,0-29,9 4 5 6 7 11 15,5 19 21,5 25
30,0-34,9 45 6 6,5 8 12 16,5 20 22 25
35,0-39,9 4,5 6 7 8,5 12 16 18,5 20,5 24,5
40,0-44,9 5 6 6,9 8 12 16 19 21,5 26
45,0-49,9 6 7 8 12 16 19 21 25
50,0-54,9 5 6 7 8 11,5 15 18,5 20,8 25
55,0-59,9 5 6 6,5 8 11,5 15 18 20,5 25
60,0-64,9 5 6 7 8 11,5 15,5 18,5 20,5 24
65,0-69,9 45 5 6,5 8 11 15 18 20 23,5
70,0-74,9 4,5 6 6,5 8 11 15 17 19 23

FONTE: FRISANCHO AR., 1990.
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ANEXO 11 — DISTRIBUICAO EM PERCENTIS DA DOBRA CUTANEA TRICIPITAL
IDOSO - MASCULINO E FEMININO

MASCULINO 5 10 25 50 75 90 95
Idade
65 - 69 38 43 5,9 8,1 11,3 15,2 18,2
70 - 74 3,7 43 5,8 8,0 10,9 14,6 17,3
75-79 3,6 4,2 53 7,0 9,2 11,7 13,6
80 - 84 35 4,1 5,1 6,6 8,5 10,7 12,3
'+ 85 34 39 5,0 6,5 8,4 10,6 12,2

FONTE: BURR;PHILLIPS, 1984.

FEMININO 5 10 25 50 75 90 95
Idade
65 - 69 9,9 11,3 14,1 18,0 229 28,5 32,5
70 - 74 8,2 9,5 12,1 15,9 20,9 26,8 31,1
75-179 7,5 8,6 11,1 14,6 19,1 24,5 28,4
80 - 84 6,2 7,2 9,5 12,7 17,1 22,4 26,2
'+ 85 6,0 7,0 8.8 11,5 14,9 19,0 21,8

FONTE: BURR;PHILLIPS, 1984.
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APENDICES
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APENDICE 1 - FORMULARIO DE PASSAGEM DE PLANTAO DA NUTRICAO CLINICA

(INTERCORRENCIAS /PENDENCIAS) — MES:

RESPONSAVEL

INTERCORRENCIAS

PENDENCIAS

VISTO

Data:

Nutricionista(passa):

Horério:

Data:

Nutricionista(recebe):

Horario:

RESPONSAVEL

INTERCORRENCIAS

PENDENCIAS

VISTO

Data:

Nutricionista(passa):

Horério:

Data:

Nutricionista(recebe):

Horério:

RESPONSAVEL

INTERCORRENCIAS

PENDENCIAS

VISTO

Data:

Nutricionista(passa):

Horério:

Data:

Nutricionista(recebe):

Horério:

FONTE: CENUD/HGCC/2025.
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APENDICE 2 — MAPA DIARIO DE ASSISTENCIA NUTRICIONAL DOS BLOCOS DA CLINICA MEDICA E CIRURGICA

CEARA

GOVERNO DO ESTADO

MAPA DIARIO DE ASSISTENCIA NUTRICIONAL DOS BLOCOS DA CLIiNICA MEDICA E CIRURGICA

Bloco:

Data

Avaliagao Nutricional

Leito Paciente (Nome Completo) Data Nascimento | Data Internagéo Dieta Prescrita Suplemento
LR Lc ‘ P ‘ B ‘ G ‘ s NPT ‘ z % Aceitagdo Alimentar
Lax [ const | om | Rren | Was | siac | seiu [ seor SEGUNDA | TERGA [ QUARTA [ QUINTA [ SEXTA| sABADO |DoMINGO
Idade Data Adm. Consisténcia Aceita DESJEJUM
LR ‘ LCc ‘ P ‘ B ‘ G ‘ s ‘ NPT ‘ z COLAGAO
Di Anamnese Alimentar ALMOGO
LANCHE
TARDE
JANTAR
CEIA
VCT: PTN/Kg/d: Avaliagdo Bioquimica
Triagem de Risco Nutricional
NRS 2002 MAN
Data: Data Prox Triagem: Data: Data Prox Triagem: Exame Fisico
. A A. Nos ultimos trés meses houve da ingesta devido a perda de apetite, problemas digestivos ou iarreia — N°® 2 -
01.IMC <2057 SIM (1) NAO () dificuldade para mastigar ou deglutir? : SIM () NAO () () Diarreia - N (e
02. O paciente perdeu peso nos ultimos trés(03) meses? : SIM () NAO ( ) B. Perda de peso nos ultimos trés meses? : SIM () NAO ( ) ( ) Vomito/Nauseas ( )Edema ( )LPP ( )Disfagia ( )Sem Denticao
03.0 i P! cdo de i a na ultima semana? : Sim () NAO ( ) sim () NAO ( ) Data . /.
04. Portador de doenga grave ou mau estado geral ou UTI? : SIM () NAO () D. Passou por algum estresse psicolégico ou doenga aguda nos ultimos trés meses? : SIM ( ) NAO ( ) Peso Altura AJ cB cp IMC |ESTIMADO | AFERIDO
Prejuizo do estado nutricional?: SIM () NAO ( ) E. Problemas neuropsicolégicos? : SIM () NAO ( ) SmM () siM ()
da doenga das 2: SIM () NAO () F1.IMC. : F2. CP (cm): NAO () | NAO ()
Risco Nutricional: SR () CR () Risco Nutricional: SR () CR () Diagnéstico Nutricional:
Nivel Assistencial: 1°0) 20() 3() Nivel Assistencial: 1°0) 20() 3°() Data préx avaliagéo:

LEGENDA: LR (LIQUIDA RESTRITA); LC (LIQUIDA COMPLETA); P (PASTOSA); B (BRANDA); G (GERAL); S (SONDA); NPT (NUTRICAO PARENTERAL); Z (ZERO); LAX ( LAXATIVA); CONST (CONSTIPANTE); DM (DIABETES MELLITUS); REN (RENAL), HAS (HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA); S. LAC (SEM LACTOSE); S. GLU (SEM GLUTEN); S. GOR (SEM GORDURA); LPP (LESAO POR PRESSAO), VCT ( VALOR CALORICO
TOTAL); PTN ( PROTEINA); AJ (ALTURA DO JOELHO); CB (CIRCUNFERENCIA DO BRAGO); CP (CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA); IMC (INDICE DE MASSA CORPOREA)

Avaliagao Nutricional

Leito Paciente (Nome Completo) Data Nascimento | Data Internagdo Dieta Prescrita Suplemento
LR ‘ Lc ‘ P ‘ B ‘ G ‘ s ‘ NPT ‘ z % Aceitagao Alimentar
LAX ‘ CONST ‘ DM ‘ REN ‘ HAS ‘ S.LAC ‘ S.GLU ‘ S.GOR SEGUNDA | TERGA | QUARTA | QUINTA | SEXTA| SABADO | DOMINGO
Idade Data Adm. Consisténcia Aceita DESJEJUM
LR ‘ Lc ‘ P ‘ B ‘ G ‘ S ‘ NPT ‘ z COLAGAO
Di Clinico/ Ct Anamnese Alimentar ALMOGO
LANCHE
TARDE
JANTAR
cEIA
VCT: PTN/Kg/d: Avaliagao Bioquimica
Triagem de Risco Nutricional
NRS 2002 MAN
Data: Data Prox Triagem: Data: Data Prox Triagem: Exame Fisico

A. Nos ultimos trés meses houve

da ingesta

devido a perda de apetite, problemas digestivos ou
SIM () NAO ( )

() Diarreia—N°

6 ()c

01.IMC <20,57: SIM () NAO () ificuldade para mastigar ou deglutir? :

02. O paciente perdeu peso nos ultimos trés(03) meses? : SIM () NAO ( ) B. Perda de peso nos ultimos trés meses? : SIM () NAO ( ) ( ) Vomito/Nauseas ( )Edema ( )LPP ( )Disfagia ( ) Sem Denticdo

03. O paci p gao de a na dltima semana? : SIM () NAO () C. Mobilidade? : SIM () NAO () Data__ /|

04. Portador de doenga grave ou mau estado geral ou UTI? : SIM () NAO () D. Passou por algum estresse psicolégico ou doenga aguda nos ultimos trés meses? : SIM ( ) NAO () Peso Altura A cB cP IMC  |ESTIMADO | AFERIDO

Prejuizo do estado nutricional?: SIM () NAO () E. Problemas neuropsicolégicos? : SIM () NAO () SIM () |smM ()
da doenca das )2: SIM () NAO () F1.IMC. : F2. CP (cm): NAO () | NAO ()

Risco Nutricional: SR() CR() Risco Nutricional: SR() CR() Diagnéstico Nutricional:

Nivel Assistencial: 1°0) 220() 3°() Nivel Assistencial: () 22() 3°() Data prox avaliagdo:

LEGENDA: LR (LIQUIDA RESTRITA); LC (LIQUIDA COMPLETA); P (PASTOSA); B (BRANDA); G (GERAL); S (SONDA); NPT (NUTRICAO PARENTERAL); Z (ZERO); LAX ( LAXATIVA); CONST (CONSTIPANTE); DM (DIABETES MELLITUS); REN (RENAL), HAS (HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA); S. LAC (SEM LACTOSE); S. GLU (SEM GLUTEN); S. GOR (SEM GORDURA); LPP (LESAO POR PRESSAO), VCT ( VALOR CALORICO
TOTAL); PTN ( PROTEINA); AJ (ALTURA DO JOELHO); CB (CIRCUNFERENCIA DO BRAGO); CP (CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA); IMC (INDICE DE MASSA CORPOREA)

FONTE: CENUD/HGCC/2025.
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APENDICE 3 - INDICADOR DE QUALIDADE DA ASSISTENCIA NUTRICIONAL — CLINICA MEDICA E CIRURGICA

INDICADOR DE QUALIDADE DA ASSISTENCIA NUTRICIONAL — CLINICA MEDICA E CIRURGICA

DADOS PACIENTE

1° avaliagdo

2* avaliagao

LEITO

NOME

DATA
NASC

DIAGNOSTICO
CLINICO

DATA
ADM

DATA
TRIAG

RN

NUTRI

EVOLUCAO/ % DE ACEITAGAO

Data

Peso

Altura

AJ

CB

CP

IMC

Diag.
Nutric

Nutri

Data

Peso

CB | CP|IMC

Diag.
Nutric

Nutri

1

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

24

27

30

31

1

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

1

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

1

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

1

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

1

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

1

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

1

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

1

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

LEGENDA: ADM( ADMISSAO); TRIAG.(TRIAGEM); RN (RISCO NUTRICIONAL); AJ (ALTURA DO JOELHO); CB (CIRCUNFERENCIA DO BRAGO); CP (CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA); IMC( INDICE DE MASSA CORPORAL).

FONTE: CENUD/HGCC/2025.
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