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Apresentação

Os cuidados em Terapia Nutricional, historicamente reconhecidos e realizados no âmbito hospitalar, têm se 
apresentado como demanda crescente na atenção à saúde em âmbito domiciliar, o que tem gerado a necessida-
de de desenvolvimento de estratégias para sua organização e qualificação. 

Diante desse cenário e considerando as recomendações do Grupo de Trabalho sobre a Terapia Nutricional no 
SUS (Portaria GM/MS n. 850 de 3/05/2012), que teve como finalidade orientar quanto a estruturação de serviços 
para suporte nutricional no âmbito hospitalar, ambulatorial e domiciliar no SUS, as Coordenações Gerais de Aten-
ção Domiciliar (CGAD) e de Alimentação e Nutrição (CGAN), do Departamento de Atenção Básica da Secretaria de 
Atenção à Saúde, promoveram a elaboração deste terceiro volume da série de Cadernos de Atenção Domiciliar. 

O objetivo desse caderno é apoiar as equipes de atenção básica e de atenção domiciliar, bem como gestores 
do SUS, para a organização e a oferta dos cuidados em Terapia Nutricional no âmbito domiciliar. Espera-se que 
este material técnico contribua para a qualificação dos cuidados em alimentação e nutrição que devem compor 
a atenção integral à saúde dos indivíduos no domicílio.  

Coordenação Geral de Atenção Domiciliar e Coordenação Geral de Alimentação e Nutrição 

Departamento de Atenção Básica
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1 AtençãO ÀS neCeSSIDADeS 
ALIMentAReS eSpeCIAIS
nO SUS: pOtenCIALIDADeS
DA teRApIA nUtRICIOnAL 
nO DOMICÍLIO
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1.1 A teRApIA nUtRICIOnAL nA AtençãO DOMICILIAR

A Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) tem como propósito a melhoria das condições de ali-
mentação, nutrição e saúde da população brasileira, mediante a promoção de práticas alimentares adequadas 
e saudáveis, a vigilância alimentar e nutricional, a prevenção e o cuidado integral dos agravos relacionados à 
alimentação e nutrição.

Diante da atual situação de saúde da população brasileira a PNAN defi ne como prioritárias as ações preven-
tivas e de tratamento da obesidade, da desnutrição, das carências nutricionais específi cas e de doenças crônicas 
não transmissíveis relacionadas à alimentação e nutrição. Mas também aponta como demandas para a atenção 
nutricional no Sistema Único de Saúde (SUS), o cuidado aos indivíduos que apresentam necessidades alimentares 
especiais. 

Sabe-se que existem inúmeras doenças e agravos à saúde que, assim como as próprias fases do curso da vida, 
podem causar mudanças nas necessidades nutricionais e forma de se alimentar de cada indivíduo. As necessida-
des alimentares especiais são defi nidas na PNAN como:

As necessidades alimentares, sejam restritivas ou suplementares, de indivíduos 
portadores de alteração metabólica ou fi siológica que cause mudanças, temporárias 
ou permanentes, relacionadas à utilização biológica de nutrientes ou a via de 
consumo alimentar (enteral ou parenteral). (BRASIL, 2012a) 

Nesse sentido, podem ser considerados com necessidades alimentares especiais os indivíduos acometidos 
por erros inatos do metabolismo, intolerâncias e alergias alimentares, doença celíaca, HIV/AIDS, diabetes, câncer, 
nefropatias, aqueles em recuperação pós-cirúrgica, as crianças prematuras, entre tantas outras situações. 

 A ampliação da população idosa, o aumento do número de pessoas com doenças crônicas, o crescimento das 
vítimas de acidentes de trânsito e de situações de violência, podem ter como consequência alterações clínicas 
relacionadas à deglutição e/ou integridade do trato gastrointestinal. Em muitos desses casos é necessária uma via 
alternativa e atenção diferenciada quanto à alimentação. 

Esse cenário tem demandado ao SUS a organização de redes de atenção à saúde (RAS) capazes de atender 
tanto as condições crônicas quanto as agudas (urgências e emergências), além de realizar ações de promoção da 
saúde, prevenção e vigilância de doenças e agravos, bem como de seus fatores de risco. 

A Atenção Nutricional é parte do cuidado integral na RAS, abrangendo os cuidados relativos à alimentação 
e nutrição que devem estar associados às demais ações de atenção à saúde do SUS, para indivíduos, famílias e 
comunidades, contribuindo para a conformação de uma rede integrada, resolutiva e humanizada de cuidados.

Nesse contexto, a atenção à saúde no domicílio, uma prática que remonta a própria existência das famílias 
como unidade de organização social (MEHRY; FEUERWERKER, 2008), é retomada e estimulada pelo SUS no pro-
cesso de trabalho das equipes de Atenção Básica (AB) e equipes de Atenção Domiciliar (AD), como parte da 
oferta de cuidados em rede com vistas a: proporcionar celeridade no processo de alta hospitalar com cuidado 
continuado no domicílio; minimizar intercorrências clínicas, a partir da manutenção de cuidado sistemático das 
equipes; diminuir os riscos de infecções hospitalares por longo tempo de permanência de pacientes no ambiente 
hospitalar; oferecer suporte emocional necessário para pacientes em estado grave ou terminal e familiares; insti-
tuir o papel do cuidador junto aos profi ssionais de saúde; e propor a autonomia para o paciente no cuidado fora 
do hospital (BRASIL, 2012b).
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A AD é considerada um componente do continuum dos cuidados à saúde, pois os serviços de saúde são ofe-
recidos ao indivíduo e sua família em suas residências com o objetivo de promover, manter ou restaurar a saúde, 
maximizar o nível de independência, minimizando os efeitos das incapacidades ou doenças, incluindo aquelas 
sem perspectiva de cura (GIACOMOZZI; LACERDA, 2006). 

Diante disso, a atenção às necessidades alimentares especiais por meio da terapia nutricional (TN), histori-
camente reconhecida e realizada como atividade da atenção hospitalar, necessita ser organizada e qualificada 
como prática de cuidado no âmbito domiciliar. 

A TN é o conjunto de procedimentos terapêuticos para manutenção ou recuperação do estado nutricional do 
indivíduo por meio da nutrição enteral e parenteral (AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2000; BRA-
SIL, 2012a). A mesma deve ser estruturada na perspectiva das RAS, tendo a AB como coordenadora do cuidado e 
ordenadora da rede, utilizando mecanismos de comunicação e complementação do cuidado entre os diferentes 
serviços e equipes de saúde. 

Nesse sentido, o indivíduo em TN pode ser acompanhado por diferentes pontos da RAS, de acordo com seu es-
tado clínico e a capacidade resolutiva dos pontos de atenção. Os cuidados em TN devem estar inseridos nas linhas 
de cuidado integral baseadas nas necessidades dos indivíduos, reduzindo assim, a fragmentação da assistência.

Sabe-se que indivíduos hospitalizados, na sua maioria, estão em condição aguda que muitas vezes influencia 
o seu estado nutricional e demanda o uso de tecnologias de maior densidade em suporte nutricional diariamen-
te, como insumos, equipamentos e equipe especializada. 

A desospitalização é realizada de acordo com o quadro clínico do individuo, ou seja, a alta é concedida se este 
indivíduo estiver em condições clínicas de receber o acompanhamento no ambulatório ou domicílio. Nesse caso, 
podem ser utilizados cuidados de saúde de menor densidade tecnológica.

A alta hospitalar nem sempre ocorre quando há a recuperação total do estado nutricional ou da capacidade 
plena de se alimentar e realizar a utilização biológica dos nutrientes. Para além dos cuidados que visem à recupe-
ração destes aspectos, a promoção de uma melhor qualidade de vida aos indivíduos com necessidades alimen-
tares especiais após alta hospitalar deve considerar também os aspectos subjetivos que envolvem a alimentação. 

A utilização de via alternativa de alimentação e o conjunto de restrições alimentares podem interferir, em 
maior ou menor grau de intensidade, na rotina e hábitos de vida do indivíduo e de sua família, no seu convívio 
social e na sua capacidade produtiva, entre outros aspectos. Por isso, a oferta de cuidados deve contemplar mais 
do que o suporte nutricional. E nesse sentido, os cuidados no domicílio apresentam grande potencial para que 
equipes de saúde consigam trabalhar os diferentes aspectos (clínicos, sociais, culturais, afetivos), que se relacio-
nam com o estado de saúde do indivíduo. 
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2.1 IntRODUçãO

O cuidado de forma idealizada, recebido/vivido, é somatório de um grande número de 
pequenos cuidados parciais que vão se complementando, de maneira mais ou menos 
consciente e negociada, entre os vários cuidadores que circulam e produzem a vida nos 
serviços de saúde. Assim, uma complexa trama de atos, procedimentos, fl uxos, rotinas 
e saberes, num processo dialético de complementação, mas também de disputa, 
compõe o que entendemos como cuidado em saúde (CECÍLIO; MERHY, 2003).

O cuidado também pode ser defi nido pelas diferentes atividades que o compõem, como: planejar e prestar 
assistência; monitorar o indivíduo no entendimento dos resultados do cuidado; modifi car o cuidado quando 
necessário; prestar o cuidado e planejar o acompanhamento (CONSÓRCIO BRASILEIRO DE ACREDITAÇÃO, 2000).

Em realidade, o cuidado é um somatório de decisões quanto ao uso de tecnologias (duras, leves-duras e 
leves)1, de articulação de profi ssionais e ambientes em um determinado tempo e espaço, que tenta ser o mais 
adequado possível às necessidades de cada indivíduo (CECÍLIO; MERHY, 2003).

A reciprocidade no cuidado no domicílio, entre a equipe de saúde e a família, pode favorecer uma melhor identifi ca-
ção das necessidades do indivíduo possibilitando, assim, o planejamento de cuidado mais integral e humanizado. 

A complexidade do indivíduo requer o trabalho multiprofi ssional considerando o ambiente em que ele está 
inserido e a sua condição clínica, social e afetiva.  O trabalho da equipe deve respeitar valores éticos e humanos 
e a autonomia individual. Além de estabelecer vínculos, de modo que o centro de sua atenção seja o cuidado 
integral, e não apenas os procedimentos técnicos.

2.2 COntRIBUIçÕeS e ReSpOnSABILIDADeS DAS eQUIpeS 
De AtençãO BÁSICA e De AtençãO DOMICILIAR 

Para a compreensão das contribuições e responsabilidades das equipes de AB e de AD nos cuidados em 
TN, apresentaremos uma “situação analisadora” fi ctícia, mas comum na realidade dos serviços de saúde.

Maria, oitenta anos, ex-tabagista, hipertensa e aposentada deu entrada no Pronto Socorro com 
hemiparesia D, difi culdade para falar, confusão e comportamento agitado. Foi diagnosticada com 
AVE (Acidente Vascular Encefálico) e permaneceu internada por um mês, onde recebeu os 
cuidados necessários. A equipe de AB foi comunicada da sua alta e da necessidade de 
realizar a visita precocemente, pois a mesma necessitava de cuidados quanto à reabili-
tação e alimentação. Maria residia com esposo e o fi lho ainda solteiro.

A equipe de AB no momento da visita realizou os cuidados necessários, 
mas verificou que Maria necessitava de avaliação e acompanhamento 
com fisioterapeuta, fonoaudiólogo e nutricionista devido à intercorrên-
cias na fala, deglutição, manutenção da via alternativa de alimentação 
e reabilitação.

1 Tecnologias duras: aquelas ligados a equipamentos; procedimentos; tecnologias leve-duras: aquelas decorrentes do uso de saberes bem estrutu    
rados, como a Clínica e a Epidemiologia; tecnologias leves: aquelas relacionais, no espaço intersubjetivo do profi ssional de saúde e paciente.

De AtençãO BÁSICA e De AtençãO DOMICILIAR 

Para a compreensão das contribuições e responsabilidades das equipes de AB e de AD nos cuidados em 
TN, apresentaremos uma “situação analisadora” fi ctícia, mas comum na realidade dos serviços de saúde.

Maria, oitenta anos, ex-tabagista, hipertensa e aposentada deu entrada no Pronto Socorro com 
hemiparesia D, difi culdade para falar, confusão e comportamento agitado. Foi diagnosticada com 
AVE (Acidente Vascular Encefálico) e permaneceu internada por um mês, onde recebeu os 
cuidados necessários. A equipe de AB foi comunicada da sua alta e da necessidade de 
realizar a visita precocemente, pois a mesma necessitava de cuidados quanto à reabili-

A equipe de AB no momento da visita realizou os cuidados necessários, 
mas verificou que Maria necessitava de avaliação e acompanhamento 
com fisioterapeuta, fonoaudiólogo e nutricionista devido à intercorrên-
cias na fala, deglutição, manutenção da via alternativa de alimentação 
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Nesse sentido, a equipe de AD foi acionada e deu-se continuidade aos 
cuidados relativos à reabilitação. Como na composição da equipe de AD 

não havia nutricionista, foi solicitado apoio da nutricionista da equipe do 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) de referência do território.

Para admissão de Dona Maria no Serviço de Atenção Domiciliar (SAD), 
foram utilizados os critérios de inclusão nas modalidades de AD, con-
forme Portaria GM/MS n.º 963, de 27 de maio de 2013, e a elaboração do 

plano terapêutico (periodicidade de visitas, insumos e agendamentos 
necessários) de acordo com a classifi cação assistencial em AD descrita no 

Caderno de Atenção Domiciliar Volume n.º 2 (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

É importante ressaltar que a classifi cação da complexidade do paciente é, com o 
preparo do domicílio e a articulação da família/cuidador, a primeira etapa para a realização do cuidado em 
AD, na medida em que determina a equipe que se responsabilizará pelo cuidado de forma mais protagonista 
(equipe de AB ou de AD – equipe multiprofi ssional de AD  EMAD/ equipe multiprofi ssional de apoio - EMAP), 
o número mínimo de visitas mensais e o plano terapêutico (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

No caso de Maria, os aspectos avaliados para classifi car a complexidade do caso foram: 

•	 Quadro clínico: acamada, com sequelas do AVE, presença de doença crônica, passível de tratamento no 
domicílio; comprometimento do estado nutricional;suporte terapêutico: terapia 
medicamentosa e nutricional;

•	 reabilitação: incapacidade funcional para 
atividade de vida diária (AVD) e atividades 
de vida diárias instrumentais (AVDI); plegia; 
distúrbios fonoaudiólogos; necessidade de 
cuidados em reabilitação fi sioterápica;

•	 cuidados de enfermagem: presença de feri-
das; monitoramento de sinais vitais;

•	 aspectos socioeconômicos e ambientais: risco 
social familiar; presença de cuidador e neces-
sidade de capacitação do mesmo; estrutura 
familiar; condições de moradia.

•	 Nesse processo, o diálogo entre os profi s-
sionais de saúde, cuidador e usuário é essencial para discussão e pactuação das ações e/ou procedi-
mentos a serem realizados. A forma como esse encontro se dá depende da postura ética do profi ssio-

nal, do seu conhecimento técnico e da sua capacidade de acolhimento e escuta. Assim como, 
das crenças, saberes e desejos do usuário e sua família. 

Todas as equipes de saúde devem estar minimamente preparadas e atentas para lidar com 
situações como a de Maria, que geralmente são comuns em alguns territórios, o que de-

manda processos de educação permanente. Além disso, devem ter mecanismos de comu-
nicação com os demais serviços da RAS para garantia da continuidade do cuidado quando 
esgotarem todas as possibilidades terapêuticas no domicílio.

reabilitação: incapacidade funcional para 
atividade de vida diária (AVD) e atividades 
de vida diárias instrumentais (AVDI); plegia; 
distúrbios fonoaudiólogos; necessidade de 
cuidados em reabilitação fi sioterápica;

cuidados de enfermagem: presença de feri-

aspectos socioeconômicos e ambientais: risco 
social familiar; presença de cuidador e neces-
sidade de capacitação do mesmo; estrutura 
familiar; condições de moradia.

•	 Nesse processo, o diálogo entre os profi s-
sionais de saúde, cuidador e usuário é essencial para discussão e pactuação das ações e/ou procedi-
mentos a serem realizados. A forma como esse encontro se dá depende da postura ética do profi ssio-

nal, do seu conhecimento técnico e da sua capacidade de acolhimento e escuta. Assim como, 
das crenças, saberes e desejos do usuário e sua família. 

Todas as equipes de saúde devem estar minimamente preparadas e atentas para lidar com 

manda processos de educação permanente. Além disso, devem ter mecanismos de comu-

Nesse sentido, a equipe de AD foi acionada e deu-se continuidade aos 
cuidados relativos à reabilitação. Como na composição da equipe de AD 

plano terapêutico (periodicidade de visitas, insumos e agendamentos 
necessários) de acordo com a classifi cação assistencial em AD descrita no 

Caderno de Atenção Domiciliar Volume n.º 2 (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

É importante ressaltar que a classifi cação da complexidade do paciente é, com o 
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Para saber mais sobre atribuições dos profissionais em atenção domiciliar, ver Caderno de Atenção Domiciliar – V. 2. 

2.3 COntRIBUIçÕeS DO CUIDADOR

As condições epidemiológicas e demográficas atuais no Brasil estão condicionando situações, cada vez em 
números maiores, de fragilidade do estado de saúde das pessoas decorrentes de episódios de doenças crôni-
co-degenerativas, neoplasias e agravos por causa externa. Nesse sentido, a figura do cuidador tem estado em 
evidência nas discussões sobre o cuidado às pessoas com alguma dependência funcional (BRASIL, 2008).

Entende-se como cuidador a pessoa, com ou sem vínculo familiar, que auxilia os indivíduos em suas neces-
sidades e atividades da vida cotidiana. No espaço doméstico, o cuidador realiza ou ajuda o indivíduo, que é par-
cialmente ou totalmente dependente, em suas atividades diárias, como alimentação, higienização, locomoção, 
entre outras (BRASIL, 2008). 

Assim, há uma necessidade de orientar estas pessoas para a prestação do cuidado. As atividades que serão 
realizadas pelo cuidador devem ser planejadas e pactuadas com os profissionais de saúde de referência e com 
os familiares (BRASIL, 2008). No caso da TN, a orientação e qualificação dos cuidadores é fundamental e deve 
acontecer de forma precoce, ou seja, preferencialmente antes da alta hospitalar e indicação para o atendimen-
to no domicílio. Cabe destacar que é necessário um processo permanente de relação entre profissionais de 
saúde e cuidador. 

Desta maneira, a vinculação entre equipe de referência e cuidador é fundamental para o entendimento de que 
o mesmo deve participar do processo de construção do plano terapêutico, considerando suas potencialidades e 
dificuldades neste processo. Além desta vinculação também proporcionar um olhar para o cuidado ao cuidador, 
e facilitar a abordagem ao contexto familiar, social e cultural.

No que diz respeito à TN no domicílio, a relação equipe de saúde-cuidador pode ser um ponto condicionante 
na adesão ao tratamento e no sucesso da terapêutica. Visto que, nos casos em que o usuário for funcionalmente 
dependente, as atividades de higienização, conservação e manipulação das dietas serão realizadas pelo cuidador. 
Logo, quanto mais envolvido junto à equipe e com a construção do plano de cuidado, mais corresponsável e 
implicado o cuidador com o processo.

Diversas atividades relacionadas à terapia nutricional podem ser realizadas pelo cuidador:

•	 Escolha, compra, higienização e armazenamento dos gêneros alimentícios para preparação da fórmula 
nutricional;

•	 Preparação e conservação correta da fórmula nutricional;
•	 Administração da fórmula nutricional por via alternativa de alimentação;
•	 Higienização dos materiais e utensílios utilizados no preparo e administração da fórmula nutricional;
•	 Seguir corretamente o fracionamento e os horários de administração da fórmula nutricional;
•	 Posicionar adequadamente o paciente para administração da fórmula nutricional; 
•	 Identificar complicações decorrentes da fórmula nutricional.

A preparação das fórmulas industrializadas deve seguir as orientações do fabricante. Veja no quadro a seguir 
os passos para preparação de fórmulas com alimentos.
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Seleção de gêneros 
alimentícios para o 
preparo da fórmula 

nutricional

Higienização 
de gêneros 
alimentícios 

para o preparo 
da fórmula 
nutricional

Higienização 
dos materiais e 

utensílios utilizados 
no preparo e 

administração da 
fórmula nutricional

Identifi car 
complicações 
decorrentes 
da fórmula 
nutricional

Preparação e conservação correta da fórmula nutricional

complicações 
Posicionar 

adequadamente 
o paciente para 
administração 

da fórmula 
nutricional

mínimo 60 cm

45º

terapia nutricional: atividades  
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 É necessário destacar que, apesar de essencial nas situações de dependência funcional do usuário, a presença 
do cuidador não será obrigatória para os cuidados em terapia nutricional nos casos de indivíduos em condições 
de independência nas atividades de vida diária (BRASIL, 2013b).

Outra importante questão que deve ser considerada é a sobrecarga a qual o cuidador pode estar submetido, 
o que gera sentimentos negativos ao longo da vivência de cuidar (GRATÃO et al., 2013). Desta forma, também é 
importante um olhar atento das equipes de saúde aos aspectos emocionais e de saúde do cuidador, o que coloca 
o suporte profissional nestas situações como fundamental para que o cuidar não se torne desgastante e traga 
adoecimentos (NASCIMENTO et al., 2013). 
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3 ORGAnIZAçãO e OFeRtA 
DOS CUIDADOS eM teRApIA 
nUtRICIOnAL nO DOMICÍLIO
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3.1 IntRODUçãO

Como apontado inicialmente neste Caderno, ressaltamos que os cuidados da TN no domicílio devem 
considerar aspectos além do estado clínico e nutricional do indivíduo. É necessário que os profissio-
nais de saúde identifiquem e contemplem no Projeto Terapêutico as questões subjetivas envolvidas na 
alimentação.

No caso de Dona Maria, exemplifi cado anteriormente, as restrições alimentares e o uso de via alternativa de 
alimentação resultaram em mudanças signifi cativas em seus hábitos alimentares e da sua família, como a não 
realização de refeições compartilhadas que ocorria rotineiramente. Essas mudanças repercutem negativamente 
em seu estado emocional e na adesão ao tratamento.

Esse caso, assim como muitos outros, requer que as equipes de saúde estejam preparadas para identifi car tais 
aspectos e ofertar cuidado que atenda também a essas necessidades que, por vezes, não são valorizadas. Dessa 
forma, além do suporte clínico, as equipes precisam mobilizar e articular cuidados complementares, como a rede 
social do território (vizinhos, amigos, demais familiares, outros serviços públicos).

Neste Caderno será dado enfoque a questões relacionadas ao cuidado clínico e nutricional dos indivíduos em 
TN no domicílio. Ressalta-se que as orientações descritas nos capítulos a seguir devem ser colocadas em prática 
no contexto da clínica ampliada.

Para saber mais sobre clínica ampliada ver Humaniza SUS – Política Nacional de Humanização, 2004 
(BRASIL, 2004a).

3.2 AvALIAçãO, DIAGnóStICO e ACOMpAnHAMentO 
nUtRICIOnAL 

Cada fase do curso da vida inspira diferentes cuidados. Tratando-se do adequado crescimento e desenvolvi-
mento e/ou recuperação e/ou manutenção da saúde dos indivíduos, é necessário atentar para o ajuste ideal das 
demandas nutricionais associadas ou não a presença de doenças. 

A avaliação nutricional permite a identifi cação de possíveis alterações no estado nutricional dos indivíduos 
bem como o acompanhamento da sua evolução. Além disso, possibilita intervenção dietética adequada as suas 
necessidades que podem variar devido a fase do curso da vida ou condição de saúde associada. 

As fases do curso da vida podem ser classifi cadas em: crianças, menores de dez anos de idade; adolescentes, 
idade maior ou igual a dez anos e menor que vinte anos de idade; Adulto:  idade maior ou igual a vinte anos e 
menor que sessenta anos de idade; Idoso,  idade maior ou igual a sessenta anos de idade  e gestantes (BRASIL, 
2004b).

A avaliação nutricional é realizada por meio de métodos objetivos e subjetivos que incluem elementos da 
história global, antropométrica, laboratorial e de exame físico do indivíduo. 

Na sequência, sugerimos alguns aspectos importantes a serem investigado na avaliação nutricional, contudo 
cada local deverá ter defi nido seu próprio protocolo de investigação.
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3.2.1 História Global

A avaliação nutricional inclui elementos da história do indivíduo. Os principais componentes incluem: história 
clínica/cirúrgica, história socioeconômica e história dietética.

A história clínica e cirúrgica corresponde às morbidades pregressas e atuais, comorbidades, história mórbida 
familiar, condição funcional, cirurgias, tratamentos médicos e uso de medicamentos. As fontes de dados para 
consulta incluem: o prontuário médico, o próprio indivíduo, seu cuidador e outras pessoas que participam da 
vida do indivíduo (WIDTH; REINHARD, 2009; CURITIBA, 2011).

A investigação da história socioeconômica pregressa e atual, envolve a compreensão das condições e hábitos 
de vida dos indivíduos e permite que a equipe de saúde adapte o plano de cuidado nutricional para melhor 
atender as necessidades do indivíduo (CHARNEY; MARIAN, 2004).

A história dietética objetiva definir a ingestão de nutrientes e seus desequilíbrios, as razões dos problemas 
alimentares e nutricionais existentes e fatores dietéticos importantes para o diagnóstico nutricional e interven-
ção subsequente. O nutricionista é o profissional responsável pela prescrição dietética e necessita dos seguintes 
dados: ingestão alimentar, hábitos, padrões alimentares, estilo de vida relacionado à nutrição e a saúde e dados 
antropométricos (ADA, 2008; WIDTH; REINHARD, 2009; KATHLEEN, 2005).  

3.2.2 História Antropométrica

Doenças agudas e crônicas podem levar à depleção das reservas nutricionais do corpo, as quais podem 
refletir na composição corporal (HEYMSFIELD; BAUMGARTNER; PAN, 2003). A antropometria fornece dados 
importantes para avaliação e acompanhamento do estado nutricional dos indivíduos a fim de que, em con-
junto com outros parâmetros, o diagnóstico nutricional seja estabelecido. A aferição das medidas antropo-
métricas é de baixo custo, equipamentos acessíveis, facilidade na obtenção de resultados e confiabilidade 
dos métodos. Para que a confiabilidade seja garantida, o avaliador deve ser treinado e experiente (DIAS; 
HORIE; WAITZBERG, 2009). 

As medidas antropométricas englobam aferição do peso, estatura (comprimento), cálculo do índice de 
massa corporal (IMC), além da aferição de perímetros corporais e pregas cutâneas. Especificamente para lac-
tentes, crianças e adolescentes utiliza-se a verificação dos índices peso/idade, peso/estatura, estatura/idade, 
IMC/idade para classificação do estado nutricional (KAMIMURA et al., 2005; DIAS; HORIE; WAITZBERG, 2009). 

As pregas cutâneas e os perímetros são utilizados para avaliação de adequação do estado nutricional, sobre-
tudo em indivíduos acamados, pois nesses casos a qualidade e até mesmo a possibilidade de aferição do peso e 
da estatura pode estar comprometida.

3.2.3 peso 

O peso é a soma de todos os componentes da composição corporal e reflete mudanças no equilíbrio energéti-
co-protéico do indivíduo. É utilizado como um dos marcadores indiretos da massa protéica e reservas de energia. 
O valor absoluto do peso e sua taxa de variação têm valor prognóstico (HEYMSFIELD; BAUNMGARTNER; PAN, 
2003). Recomenda-se que a aferição do peso atual seja realizada sempre que possível.
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Em indivíduos acamados ou que não podem manter-se em pé, a aferição do peso atual torna-se difícil. É 
possível estimar o peso por meio de medidas de segmentos, perímetros corporais e equações matemáticas, como 
as sugeridas por Chumlea e Cols. (1985; 1988). 

Deve-se considerar o peso atual e o peso usual. O peso atual é aferido no momento da avaliação nutricional e 
o usual é o valor habitual ou normal que o indivíduo costumava apresentar. O peso usual pode ser utilizado para 
verificação de alterações ponderais recentes ou na impossibilidade de aferição do peso atual. A perda de peso 
involuntária é considerada importante na avaliação da condição nutricional do indivíduo (ACUÑA; CRUZ, 2004; 
DIAS; HORIE; WAITZBERG, 2009; ANDERSON et al., 2001).

O acúmulo perceptível de líquido corporal extracelular deve ser observado por meio da presença de edema 
e ascite. A presença de edema deve ser observada em membros inferiores e superiores e na região sacral, no 
caso de indivíduos imobilizados. Nos indivíduos com hiper-hidratação deve-se descontar o peso referente à 
água corporal acumulada de acordo com o grau e localização do edema e quantidade de ascite (JAMES, 1989; 
DUARTE; CASTELLANI, 2002; NEWTON; HALSTED, 2003).

A partir das medidas de peso atual ou estimado e estatura, será calculado o IMC (WORLD HEALTH ORGANIZA-
TION, 2005). A interpretação dos resultados difere entre crianças, adolescentes, adultos e idosos (LIPSCHITZ, 1994; 
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995; BRASIL, 2004b; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006; 2007; NISHIDA; 
SIEKMANN, 2007; BRASIL, 2011a).

Para cálculo do peso ideal pode-se utilizar o IMC médio para sexo e faixa etária ou IMC desejado e a com-
pleição física por meio do tamanho da estrutura óssea (GRANT; CUSTER; THURLOW, 1981; METROPOLITAN LIFE 
INSURANCE COMPANY, 1959; 1983; ACUÑA; CRUZ, 2004; MARTINS, 2008; TULCHINSKY; VARAVIKOVA, 2009; DIA; 
HORIE; WAITZBERG, 2009; CHRISTIE et al., 2011). 

A adequação do peso em relação ao ideal pode ser calculada por meio de equação específica e comparada 
com valores de referência (BLACKBURN; BISTRIAN, 1977; BLACKBURN; THORNTON, 1979;  WORLD HEALTH OR-
GANIZATION, 1985; DIAS; HORIE; WAITZBERG, 2009). Para indivíduos obesos, pode-se utilizar o peso ajustado ou 
corrigido para estimar as necessidades nutricionais (FRANKENFIELD et al., 2003).

Para indivíduos que possuem algum membro corporal amputado e são impossibilitados de se manter em 
pé, deve-se desconsiderar a parte amputada para cálculo de peso corpóreo corrigido e do IMC corrigido (RIELLA; 
MARTINS, 2001; CHRISTIE et al., 2011). 

A avaliação nutricional de crianças e adolescentes deve ser realizada comparando-se os valores encon-
trados com o padrão de referência, por meio da verificação do Escore Z.  Preconizam-se como padrão-ouro 
internacional as curvas de crescimento da Organização Mundial da Saúde (OMS). Para crianças acima de 
cinco anos de idade e adolescentes preconiza-se a verificação da classificação do estado nutricional por 
meio das curvas desenvolvidas em 2007, que foram estatisticamente reconstruídas a partir das referências 
de padrões de 1977, do National Center for Health Statistics (NCHS)/WHO. Os índices para avaliação são: peso 
para idade (P/I), peso para estatura (P/E) e IMC para idade (IMC/I). Sugere-se que os pontos de corte de 
normalidade sejam verificados por meio de valores de Escore Z (BRASIL, 2004b; WORLD HEALTH ORGANIZA-
TION, 2006; 2007; BRASIL, 2011a; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

As fórmulas/equações mencionadas nesse tópico estão dispostas no Anexo A.
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3.2.4 estatura

A estatura é referente ao crescimento linear de indivíduos e é utilizada para estimar algumas dimensões cor-
porais (BRASIL, 2011a). Os métodos de avaliação diferem de acordo com a idade.

Na impossibilidade de aferição da estatura em crianças, adultos e idosos, no caso dos cadeirantes e acamados, 
pode-se estimar o valor da medida. A equação sugerida por Stevenson (1995) é indicada para crianças e a exten-
são do braço direito (chanfradura - CH) é mais indicada para sujeitos com idade entre dezoito e cinquenta e nove 
anos. Para indivíduos com idade igual ou acima de 60 anos utilizam-se as equações sugeridas por Chumlea et al 
(1985) (KWOK; WHITELAW, 1991). 

A altura do joelho pode ser utilizada tanto para estimar o peso quanto para estimar a altura (CHUMLEA; RO-
CHE; STEINBAUGH, 1985; HEYMSFIELD, 2003; DIAS; HORIE; WAITZBERG, 2009). 

A avaliação de estatura de crianças e adolescentes deve ser realizada comparando-se os valores encontrados 
com o padrão de referência, por meio da verificação do Escore Z.  Preconizam-se como padrão-ouro internacional 
as curvas de crescimento da OMS. O índice para avaliação é a estatura para idade (E/I) e sugere-se que os pontos 
de corte de normalidade sejam verificados por meio de valores de Escore Z (BRASIL, 2004b; WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2006; 2007; BRASIL, 2011a; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

Para crianças com neuropatia deve-se usar os indicadores descritos anteriormente conforme a idade e, para 
complementar o diagnóstico nutricional, avaliar por meio do índice peso/comprimento ou peso/altura quando 
possível (LIU et al., 2005; DAY et al.; 2007; BROOKS et al.; 2011). Para crianças com síndrome de Down, recomenda-
se consultar as curvas antropométricas específicas (MUSTACCHI, 2001).

As fórmulas/equações mencionadas nesse tópico estão dispostas no Anexo B.

3.2.5 perímetros Corporais e pregas Cutâneas 

As pregas cutâneas e os perímetros corporais representam as medidas dos compartimentos de tecido adiposo 
e muscular (CORREIA; WAITZBERG, 2003). Para complemento aos demais parâmetros de avaliação e determinação 
de diagnóstico nutricional, se faz necessária a adequação dos valores obtidos e compará-los a outros pré-esta-
belecidos, com distinção de gênero e faixa etária. Para isso, sugere-se os parâmetros determinados por Frisancho 
(1981; 1990), para indivíduos com idade até cinquenta e nove anos, e Burr e Phillips (1984) para idosos. A porcen-
tagem de adequação será comparada com Blackburn (1979) a fim de classificação do estado nutricional.

Os perímetros e pregas cutâneas mais utilizadas são: Perímetro do Braço (PB), Perímetro da Panturrilha (PP), 
Perímetro Muscular do Braço (PMB), Prega Cutânea Tricipital (PCT) e Prega Cutânea Subescapular (PCSe). Além 
disso, pode-se estimar a Área Muscular do Braço corrigida (AMBc) (BRASIL, 2011a). 

As fórmulas/equações mencionadas nesse tópico estão dispostas no Anexo C.

para saber mais:

•	 Orientações para a coleta e análise de dados antropométricos em serviços de saúde: Norma Técnica do 
Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional- SISVAN. Brasília: Ministério da Saúde, 2011 (BRASIL, 2011a).
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3.3 ReCOMenDAçÕeS e eStIMAtIvAS DAS neCeSSIDADeS 
nUtRICIOnAIS

3.3.1 Recomendações nutricionais para Crianças 

Nas crianças, observam-se variações das recomendações nutricionais, principalmente em função de seu 
crescimento e desenvolvimento. A necessidade energética é diferente entre os sexos, sendo menor entre as 
meninas, em decorrência do menor estado de atividade e de acordo com a composição corporal. As recomen-
dações de vitaminas e minerais devem ser baseadas nas referências do IOM de acordo com a faixa etária e 
sexo saudáveis (COPPINI, 2011; SAMPAIO; MARCO, 2011a; AUGUST et al, 2002.; INSTITUTE OF MEDICINE, 2002a; 
2002b; 2002c; 2005).

A necessidade proteica em pediatria deve ser adequada de maneira quantitativa e qualitativa. Para neonatos 
e crianças, a quantidade é maior do que para adultos, quando expressa em percentagem de peso corporal. Neo-
natos também diferem qualitativamente no perfil de aminoácidos quando comparados a adultos, devido à sua 
limitada capacidade de sintetizar determinados aminoácidos (ASPEN, 2002).

A necessidade hídrica de crianças modifica conforme a idade e o peso corporal, e deve ser ajustada para as con-
dições clínicas. O método padrão de cálculo de necessidade hídrica em pediatria é o de IOM Holliday-Segar (1957).

As fórmulas/equações mencionadas nesse tópico estão dispostas no Anexo D.

3.3.2 Recomendações nutricionais para Adolescentes

A adolescência é uma fase que requer energia, macro e micronutrientes para o adequado desenvolvi-
mento e crescimento do organismo. As necessidades nutricionais são diferentes entre os sexos, em decor-
rência do menor estado de atividade e de acordo com a composição corporal. O cálculo das necessidades 
energéticas e proteicas pode ser realizado utilizando as quilocalorias e proteínas por quilograma de peso/
dia respectivamente (ASPEN, 2002; AUGUST et al 2002; INSTITUTE OF MEDICINE, 2002; 2002a; 2002b; 2002c; 
2005). A prescrição hídrica é importante para a manutenção do equilíbrio hidroeletrolítico e varia de acordo 
com idade e sexo (INSTITUTE OF MEDICINE, 2002c).

As fórmulas/equações mencionadas nesse tópico estão dispostas no Anexo D.

3.3.3 Recomendações nutricionais para Adultos e Idosos

As recomendações nutricionais para adultos e idosos diferem das faixas etárias anteriores. O organismo já não 
está em crescimento, mas ainda precisa de energia e nutrientes para manter o padrão de saúde e desenvolver as 
atividades diárias. As equações mais utilizadas para indivíduos adultos e idosos doentes são a de Harris-Benedict 
(1919) para estimar o gasto energético de repouso, multiplicado pelo fator estresse (KINNEY, 1975; WILMORE; 
DAVIS; NORTON, 1976; ELWYN; KINNEY; ASKANAZI 1981; LONG; SCHAFFEL; GEIGER, 1979; VOLKERT et al.,  2006), 
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e a regra de bolso, quilocalorias por quilograma de peso (NATIONAL ADVISORY GROUP ON STANDARDS AND 
PRACTICE GUIDELINES FOR PARENTERAL NUTRITION, 1998).

Para indivíduos enfermos e em condições especiais, as necessidades proteicas aumentam. As recomendações 
de proteína variam de acordo com o grau do estresse metabólico (NATIONAL ADVISORY GROUP ON STANDARDS 
AND PRACTICE GUIDELINES FOR PARENTERAL NUTRITION, 1998). 

Poucas situações clínicas apresentam as recomendações para vitaminas e minerais. Portanto, recomenda-se 
a utilização das referências do IOM de acordo com a faixa etária e sexo para indivíduos saudáveis (COPPINI et al., 
2011b; INSTITUTE OF MEDICINE, 2002a; 2002b).

As fórmulas/equações mencionadas nesse tópico estão dispostas no Anexo E.

3.4 InDICAçÕeS De teRApIA nUtRICIOnAL 

A TN é indicada quando as necessidades nutricionais não podem ser alcançadas devido ao comprometimento 
da via de ingestão, da absorção dos nutrientes pela via habitual de alimentação e do estado nutricional. 

Nos cuidados em TN, a dieta pode ser administrada por via enteral e parenteral. A via enteral inclui a via oral 
(Nutrição Enteral Via Oral - NEVO) e o acesso alternativo ao sistema digestório via sondas e ostomias. 

No Quadro 1 estão dispostas as principais indicações de TN. Como diretriz, considera-se necessário que o 
indivíduo se enquadre em dois ou mais critérios descritos no quadro para receber indicação. Também é impor-
tante que a indicação de TN considere as alterações das condições fisiológicas, clínico-nutricionais e de ingestão 
alimentar via oral dos indivíduos.

Recomenda-se que a indicação de TN seja baseada na avaliação da ingestão ou administração nutricional 
diária. Os inquéritos alimentares quantitativos e qualitativos, como Recordatório Alimentar 24 horas ou Diário 
Alimentar de três dias ou mais podem ser utilizados (CFN, 2005; FISBERG; MARTINI; SLATER, 2005). Por meio da 
avaliação dietética, pode-se também verificar a adequação da ingestão alimentar às necessidades nutricionais 
previamente estimadas e, a partir da análise desses dados, realizar a prescrição dietética adequada, sendo o nu-
tricionista o profissional habilitado para essa função.

Quadro 1 - indicações de Terapia Nutricional

•	 Sistema digestório funcionante, capaz de digerir alimentos, absorver e metabolizar nutrientes, total ou parcialmente.

•	 Quando a alimentação via oral não suprir, pelo menos, 60% das recomendações calórico-proteicas, mesmo após 
adaptações dietéticas.

•	 Quando a alimentação via oral associada ao suplemento nutricional não suprir, pelo menos, 75% das recomendações 
calórico-proteicas.

•	 Perda ponderal importante (≥10% do peso habitual em um período de 6 meses e índice de massa corporal par adultos 
<18,5 Kg/m2 e para idosos ≤ 22 Kg/m2).

Fonte: (ARENDS et al., 2006; NICE, 2006; BRAGA et al., 2009, adaptado).
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Nos casos em que o sistema digestório estiver funcionante e não houver comprometimento na deglutição, 
deve-se priorizar a via oral de ingestão e administração da dieta (BALDWIN; PARSONS, 2004). Nos casos em que a 
ingestão via oral não atingir 75% das necessidades nutricionais totais em até dez dias, sugere-se o manejo dieté-
tico para aumento do aporte nutricional (uso de técnicas dietéticas ou de suplementos nutricionais) ou mudança 
de via de alimentação (BALDWIN; PARSONS, 2004; WEIMANN et al., 2006). 

Se a NEVO não for possível ou a ingestão via oral não atingir 60% das necessidades nutricionais estimadas 
dentro de dez dias, mesmo utilizando suplementação, deve ser iniciada a TN por acesso alternativo ao sistema 
digestório (BALDWIN; PARSONS, 2004).  A alimentação por meio de sonda ou ostomias pode ser a única fonte 
de nutrição ou ser complementar à NEVO. Recomenda-se que para curto prazo (período entre quatro e seis 
semanas) seja indicado o uso de sonda nasoenteral em posição gástrica, duodenal ou jejunal. Se o período for 
superior a seis semanas, deve-se optar pelas ostomias (MINICUCCI et al., 2005; KREYMANN et al., 2006; McCLAVE 
et al., 2009; CIOSAK et al., 2011).

Na Figura 1 apresenta-se o fl uxo de indicação de TN sugerido neste manual.

Figura 1 – Fluxo de indicação de terapia nutricional

ingestão vo<75% e ≥60% das necessidades 
nutricionais estimadas em até 10 dias

Não – Ingestão alimentar 
≥75% das necessidades 

nutricionais

Sim – Iniciar com TN oral e 
ofertar 100% das necessidades 

nutricionais por via oral
(ver contraindicações)

Manter 
acompanhamento 
clínico e nuticional 

periódico

≥60% das necessidades 
nutricionais alcançadas 

em até 10 dias

Monitorar aceitação 
alimentar diariamente

Monitorar aceitação 
alimentar diariamente

≥60% das 
necessidades 
nutricionais 

alcançadas em 
até 10 dias

<60% das 
necessidades 
nutricionais 

alcançadas em 
até 10 dias

Iniciar TN enteral
(ver contraindicações)

Iniciar TN enteral
(ver contraindicações)

Atingir 100% das 
necessidades nutricionais 

estimadas entre 7 e 10 dias

Monitorar aceitação 
alimentar diariamente Iniciar TN parenteral

Sim Não

<60% das necessidades 
nutricionais alcançadas 

em até 10 dias

Fonte: (BALDWIN; PARSONS, 2004; WEIMANN et al., 2006).
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Existem inúmeras fórmulas nutricionais industrializadas que são indicadas para ingestão via oral e, algumas 
delas, são recomendadas para situações específicas. Também é válido destacar o uso de técnicas dietéticas sim-
ples, como o acréscimo de alguns alimentos (ex.: leite em pó; farelo de aveia; azeite de oliva; óleo de soja) e 
módulos nutricionais às refeições habituais, com a finalidade de aumentar a densidade energética e o aporte de 
alguns macro e micronutrientes específicos. 

O modo de iniciar a nutrição enteral via sonda nasogástrica, sonda nasoentérica ou ostomia, bem como as 
condutas a serem tomadas relativas às indicações de volume e tipos de formulações administradas deverão ser 
de acordo com a decisão da equipe de saúde após discussão do quadro clínico e nutricional do indivíduo. 

Por sua vez, a transição da alimentação enteral (via sonda ou ostomia) para oral requer diminuição gradual da 
oferta de dieta enteral na via administrada até o momento. Os indivíduos que recebem nutrição enteral e estão 
aptos para receber alimentos por via oral, podem, portanto, ser encorajados a fazê-lo até o alcance pleno das 
necessidades nutricionais (WEIMANN et al., 2006). 

O fonoaudiólogo tem papel importante na transição da via alimentar, desde a avaliação da deglutição, identi-
ficação de risco de aspiração, como na introdução de alimentos conforme a consistência tolerada.

A alta do acompanhamento nutricional se dará nos casos em que o indivíduo apresentar restabelecimento 
clínico, recuperação do estado nutricional associado à condição clínica, retorno à alimentação convencional via 
oral exclusiva.

3.5 pReSCRIçãO De FóRMULAS nUtRICIOnAIS pARA CUIDADOS 
eM teRApIA nUtRICIOnAL

Após a definição da via de acesso para alimentação e da estimativa das necessidades nutricionais, deve-se 
estabelecer quais características físico-químicas da fórmula nutricional serão selecionadas. Além disso, é neces-
sário conhecer a quantidade e a qualidade dos macro e micronutrientes, a densidade energética, a relação das 
calorias não proteicas por grama de nitrogênio, o grau de hidrólise dos nutrientes, a osmolaridade/osmolalidade, 
a presença ou não de fibras e o volume da fórmula para preencher as recomendações individuais (ZADÁK, 2009; 
KENT-SMITH, 2009; SCHIEFERDECKER et al., 2013a). 

Para a escolha da fórmula nutricional, também se deve avaliar:

•	 Estabilidade hemodinâmica e condição clínica do indivíduo;

•	 Necessidade de restrição de algum nutriente dada à fisiopatologia da enfermidade;

•	 Insuficiência pancreática, renal, hepática, entre outras;

•	 Limitações digestivas e absortivas que podem levar à necessidade de restrição ou substituição de fontes 
de nutrientes, por exemplo, nas ressecções intestinais, gastrectomias, fístulas, doenças disabsortivas, com 
diarreia e esteatorreia.

Geralmente os indivíduos que apresentam indicação da Terapia Nutricional Enteral (TNE) são desnutridos ou 
em risco nutricional, com doenças que resultam na impossibilidade de mastigação e deglutição e/ou doenças 
neurológicas em estágios avançados (FOOG, 2006; VAN AANHOLT et al.,  2011). Frequentemente, nestas situa-
ções clínicas, os indivíduos não apresentam necessidade de internação hospitalar, pois são aptos para receberem 
atenção à saúde no âmbito da AB.
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Maria que era previamente hipertensa e diabética, apresentou 
descompensação dessas co-morbidades durante a internação e 
foi acompanhada por equipe multiprofi ssional do hospital (mé-
dico, enfermeiro, fonoaudiólogo, nutricionista, fi sioterapeuta, 
terapeuta ocupacional, farmacêutico e assistente social). 

A TN foi iniciada via sonda nasogástrica e sendo infundida fór-
mula industrializada específi ca para controle glicêmico, com 
baixo teor de sódio, adequada as necessidades nutricionais da 
Maria. Como o prognóstico de retorno à alimentação oral foi 
descartado nos três meses que sucederam, foi realizada uma gastrostomia para infusão da fórmula nutricional. 

Durante a internação hospitalar, Maria apresentou estabilização da glicemia e da pressão arterial. O nu-
tricionista responsável pelo cuidado no hospital indicou manutenção da TN com fórmula industrializada 

especializada utilizada durante a internação. Já no domicílio, o Nutricionista da equipe do Núcleo 
de Apoio à Saúde da Família (NASF) de referência do território avaliou Maria. Tendo em vista a 

estabilidade clínica, da glicemia, da pressão arterial e estado nutricional 
normal (eutrófi ca), o nutricionista do NASF refez os cálculos das ne-

cessidades nutricionais e prescreveu fórmula padrão com fi bras 
disponível no serviço público de saúde, intercalando com fórmu-
la artesanal padronizada pelo município. Durante o acompanha-
mento, o nutricionista observará a tolerância clínica e nutricional 
de Maria quanto à dieta prescrita, de forma a realizar progressi-
vamente a transição da fórmula industrializada para a fórmula 

com alimentos. Para melhor compreensão as composições das 
fórmulas estão apresentadas no Quadro 2.

Na indicação das fórmulas nutricionais também se deve considerar que o indivíduo é um ser social e a ali-
mentação em nossa cultura é defi nida como parte deste ato. Nesse sentido, o alimento deve ser visto não apenas 
como simples soma de nutrientes, mas como elementos com signifi cado (MONTANARI, 2009; POLLAN, 2008).

3.5.1 Categorias de Fórmulas nutricionais

Existem diferentes categorias de fórmulas nutricionais disponíveis para a utilização de indivíduos com neces-
sidades alimentares especiais. Basicamente, elas diferem entre si por serem produzidas com alimentos (artesanal) 
ou serem industrializadas, à base de nutrientes isolados, fabricadas pela indústria (poliméricas, oligoméricas e 
elementares e contendo componentes específi cos, como imunomoduladores) e mistas (AGÊNCIA NACIONAL DE 
VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2000; CUNHA et al., 2007; ZADÁK, 2009; KENT-SMITH, 2009; SCHIEFERDECKER et al., 2013b). 

AtençãO

A prescrição de fórmulas nutricionais industrializadas não deve ser baseada somente na indicação da doença 
específi ca que consta no rótulo do produto. É necessário analisar sua composição nutricional a fi m de verifi car sua 
adequação ao estado clínico e nutricional do indivíduo. O Box a seguir revela uma “situação analisadora” fi ctícia 
dessa situação.

especializada utilizada durante a internação. Já no domicílio, o Nutricionista da equipe do Núcleo 
de Apoio à Saúde da Família (NASF) de referência do território avaliou Maria. Tendo em vista a 

estabilidade clínica, da glicemia, da pressão arterial e estado nutricional 
normal (eutrófi ca), o nutricionista do NASF refez os cálculos das ne-

cessidades nutricionais e prescreveu fórmula padrão com fi bras 
disponível no serviço público de saúde, intercalando com fórmu-
la artesanal padronizada pelo município. Durante o acompanha-
mento, o nutricionista observará a tolerância clínica e nutricional 
de Maria quanto à dieta prescrita, de forma a realizar progressi-
vamente a transição da fórmula industrializada para a fórmula 

com alimentos. Para melhor compreensão as composições das 
fórmulas estão apresentadas no 

descartado nos três meses que sucederam, foi realizada uma gastrostomia para infusão da fórmula nutricional. 
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Quadro 2 – composição Nutricional das Fórmulas industrializadas especializada e padrão com Fibras 

Composição
especializada para controle glicêmico padrão com fibras

Polimérica normocalórica Polimérica normocalórica

Apresentação Líquido Líquido

valor calórico (Kcal/100 mL) 100 120

proteína (%) 17 15

Carboidrato (%) 33 55

Lipídio (%) 50 30

Fibras (g) 1,4 2

Fonte: (SCHIEFERDECKER  et al., 2013b, adaptado.)

As fórmulas nutricionais podem ser administradas de forma exclusiva ou complementar na alimentação de 
indivíduos com capacidade limitada de ingerir, digerir, absorver ou metabolizar alimentos preparados convencio-
nalmente ou de indivíduos que possuem necessidades nutricionais específicas determinadas por sua condição 
clínica. 

De modo geral, as fórmulas nutricionais oferecem quantidades adequadas de micronutrientes, quando os vo-
lumes consumidos são capazes de atender à necessidade nutricional de acordo com as recomendações nutricio-
nais do IOM ou da OMS para a idade e sexo ou de acordo com protocolos clínicos de recomendações nutricionais 
(INSTITUTE OF MEDICINE, 2000; ZADÁK, 2009; KENT-SMITH, 2009; SCHIEFERDECKER et al., 2013b). 

São consideradas fórmulas nutricionais hipocalóricas aquelas com 0,6 a 0,8 Kcal/ml, normocalóricas com 0,9 a 
1,2 kcal/ml e hipercalóricas as fórmulas nutricionais com 1,3 a 1,5 Kcal/ml (BAxTER, 1997).  

Tanto as fórmulas nutricionais com alimentos quanto as industrializadas estão sujeitas à contaminação 
microbiológica quando manipuladas incorretamente (ANDERSON et al., 1984; PATCHELL et al., 1994; KLEK et 
al., 2011). 

3.5.2 Fórmula padrão para nutrição enteral

São fórmulas para nutrição enteral que atendem aos requisitos de composição para macro e micronutrientes 
estabelecidos com base nas recomendações para população. Podem ser apresentadas na forma líquida ou em 
pó, em sistema aberto ou fechado e destinadas para adultos e crianças (BANKHEAD et al., 2009; SCHIEFERDECKER 
et al., 2013b). 

As fórmulas nutricionais padrão são as mais utilizadas por indivíduos que necessitam de suplementação nu-
tricional via oral ou nutrição por sonda/ostomias.

Sua composição de nutrientes é recomendada para indivíduos clinicamente estáveis e com função do sistema 
digestório pouco alterada ou inalterada. Possuem proteínas intactas na sua composição e contêm quantidades 
equilibradas de macronutrientes. Podem atender às exigências nutricionais com menor custo, quando compa-
radas às fórmulas nutricionais especializadas (SILK, 1999; ZADÁK, 2009; KENT-SMITH, 2009; SCHIEFERDECKER et 
al., 2013b).
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3.5.3 Módulos nutricionais

São módulos para nutrição enteral compostos por um dos principais grupos de nutrientes: carboidratos, lipí-
dios, proteínas, fibras alimentares ou micronutrientes (vitaminas e minerais) e são recomendados para a suple-
mentação da alimentação via oral e enteral ou na elaboração de fórmula nutricional enteral (BAxTER; WAITZBERG, 
2006). Nesse grupo ainda existem os flavorizantes e os espessantes.

3.5.4 Fórmulas nutricionais com Alimentos (Fórmulas Artesanais)

São fórmulas nutricionais preparadas com alimentos (cereais, leguminosas, carnes, vegetais, frutas, laticínios, 
ovos, açúcares e óleos) e necessitam de uma adequada combinação de alimentos para que seja completa e equi-
librada nutricionalmente (CUNHA et al., 2007; DREYER et al., 2011).

São preparações usadas em situações em que o sistema digestório encontra-se com capacidade de digestão e 
de absorção fisiológicas e podem variar quanto à sua composição e características, em função da forma com que 
os alimentos são empregados e processados (OLIVEIRA et al., 2000; MITNE, 2006). 

Os alimentos contêm compostos bioativos, flavonóides e outros fenólicos. Os compostos bioativos possuem 
propriedades antioxidantes, moduladoras da resposta imunológica e já estão amplamente estudados como 
fatores que diminuem o risco de mortalidade de doenças crônicas não transmissíveis. Este fato é relevante, con-
siderando que o uso crônico dessas fórmulas pode ser necessário (ADA, 2013).

As fórmulas nutricionais com alimentos podem ser indicadas para indivíduos estáveis clinicamente e nutricio-
nalmente, com doenças crônicas ou em tratamento paliativo (MITNE, 2006). 

Não há evidências científicas que mostrem prejuízo na absorção de nutrientes provenientes de fórmula 
nutricional com alimentos na inexistência de disfunções absortivas no sistema digestório e de doenças que de-
mandam necessidades especiais de nutrientes (ADA, 2009). Na presença de disfunção absortiva e necessidades 
especiais de algum tipo de nutriente, a fórmula nutricional industrializada deve ser recomendada para atender 
as demandas específicas. 

Nas orientações de elaboração de fórmulas nutricionais com alimentos, os nutricionistas devem trabalhar 
com os diferentes atributos do conceito de Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) e do Direito Humano à 
Alimentação Adequada (DHAA). Portanto, as orientações devem respeitar as condições socioeconômicas, a 
possibilidade de acesso aos alimentos, os aspectos qualitativos e quantitativos da alimentação (que atendam 
as necessidades nutricionais do indivíduo) e os hábitos alimentares da família do usuário.

3.5.5 Fórmulas nutricionais Mistas

As fórmulas nutricionais mistas podem ser preparadas com alimentos e nelas adicionados os módulos nutri-
cionais ou formulações industrializadas.

Ainda pode ser considerada como fórmula nutricional mista, a alternância entre a administração de fórmulas 
nutricionais com alimentos e de fórmulas nutricionais industrializadas ao longo do dia.

A descrição de cada tipo de fórmula nutricional utilizada na TN consta no Quadro 3.
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Quadro 3 – Descrição das Fórmulas Nutricionais orais e enterais

tipo da Fórmula nutricional Descrição

Fórmula nutricional com 
alimentos

•	 Preparadas à base de alimentos, produtos alimentícios e/ou módulos de nutrientes
•	 Variam quanto à sua composição e características, em função da forma com que os 

alimentos são empregados e processados.

Fórmulas nutricionais 
poliméricas

•	 Proteínas: sob a forma intacta. Varia entre normoprotéica e hiperprotéica
•	 Carboidratos: parcialmente hidrolisados

•	 Lipídios: Triglicerídeos de Cadeia Longa (TCL) e/ou Triglicerídeos de Cadeia Média (TCM)
•	 Densidade energética: varia entre normocalórica e hipercalórica (1,0 a 2,4Kcal/mL) 

•	 Hipotônicas, isotônicas ou hipertônica
•	 Podem conter fibras

•	 Raramente contém lactose e glúten

Fórmulas nutricionais 
oligoméricas 

•	 Composta por nutrientes hidrolisados em diferentes graus
•	 Proteínas: sob a forma de peptídeo ou aminoácido. Varia entre normoprotéica e 

hiperprotéica
•	 Carboidratos: parcialmente hidrolisados, como maltodextrina

•	 Lipídios: TCM e/ou TCL
•	 Geralmente, possuem osmolaridade maior que as fórmulas poliméricas

•	 Densidade energética: varia entre normocalórica e hipercalórica (1,0 a 1,5Kcal/mL) 
•	 Pobre em resíduos

•	 Isentas de lactose e glúten

Fórmulas nutricionais com 
imunomoduladores

•	 Destinadas a condições metabólicas especiais em que há necessidade de modulação 
da atividade imune

•	 São considerados imunonutrientes: ácidos graxos poliinsaturados, sobretudo 
ômega-3, RNA, glutamina e arginina 

Módulos
•	 Módulos de carboidrato, proteínas, lipídios, aminoácidos isolados, fibras, eletrólitos, 

minerais, aromatizantes e espessantes

Fonte: (OLREE et al.,1998; SILK, 1999; OLIVEIRA et al., 2000; MITNE, 2006; BANKHEAD et al., 2009; ZADÁK;, 2009 KENT-SMITH, 
2009; DUDRICK; PALESTSY, 2011; SCHIEFERDECKER et al., 2013b).

3.5.6 Suplementos nutricionais Orais

Os suplementos nutricionais orais são classificados como alimentos para fins especiais e são definidos como 
alimentos especialmente formulados ou processados, nos quais são introduzidas modificações no conteúdo de 
nutrientes, adequados à utilização em dietas diferenciadas e/ou opcionais, atendendo às necessidades de pes-
soas em condições metabólicas e fisiológicas específicas (AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 1998).  

A TN com uso de suplementos nutricionais orais está indicada a todos os indivíduos cuja dieta oral conven-
cional seja incapaz de satisfazer as necessidades nutricionais (KREYMANNA et al.; 2006; McCLAVE et al.; 2009). No 
entanto, para que apresente êxito ela deve ser feita após avaliação nutricional e análise de indicação.

Para determinação do tipo e da quantidade do suplemento nutricional a ser utilizado devem ser considerados 
aspectos como a doença de base e doenças associadas, alterações laboratoriais, utilização de fármacos, função 
digestória, estado nutricional, ingestão alimentar, necessidades nutricionais e de nutrientes específicos e aceita-
ção do suplemento nutricional oral (PINHEIRO; BENARROZ; REIS, 2013).
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3.6 ORIentAçÕeS pARA OS CUIDADOS nA MAnIpULAçãO DA 
FóRMULA nUtRICIOnAL 

Para cuidado da TN no domicílio, os profissionais de saúde devem observar os aspectos relacionados no 
Quadro 4.

Quadro 4 - condicionantes para indicação da Terapia Nutricional no Domicílio 

Condições referentes ao indivíduo Condições referentes ao domicílio

•	 Estabilidade hemodinâmica
•	 Estabilidade metabólica

•	 Condições que afetam a absorção intestinal

•	 Condições adequadas de higiene
•	 Área adequada para manipulação da fórmula nutricional 

industrializada ou com alimentos
•	 Área adequada para armazenagem da fórmula nutricional 

industrializada ou com alimentos
•	 Água tratada
•	 Luz elétrica

•	 Refrigeração adequada 
•	 Contato telefônico de referência

Fonte: (BENTO; JORDÃO; GARCIA, 2011;  DREYER et al.,  2011; VAN AANHOLT et al.,  2011, adaptado).

Cabe ressaltar que as condições referentes ao domicílio não impedem que o indivíduo receba os cuidados de 
TN, visto que a equipe de saúde deve buscar alternativas em parceria com a assistência social e realizar outras 
articulações intersetoriais para garantia da terapia adequada (BRASIL, 2011b).

Quanto à manipulação das fórmulas nutricionais, é necessário esclarecer e detalhar ao indivíduo ou ao cuida-
dor responsável, destacando as etapas de seleção, preparação, higienização, administração e controle para o uso 
das fórmulas nutricionais. As orientações deverão ser fornecidas também por escrito. 

Desse modo é importante esclarecer que cuidados como a adequada higiene do ambiente, de utensílios e 
do responsável pela manipulação da fórmula nutricional pode reduzir os riscos de contaminação e complicações 
associadas. A higiene do espaço físico utilizado para preparação das fórmulas nutricionais que, normalmente 
corresponde à cozinha, engloba a limpeza do ambiente e dos utensílios utilizados no preparo antes e após a 
elaboração da fórmula nutricional (BENTO; JORDÃO; GARCIA, 2011).  

Os frascos, os equipos e as seringas devem ser mantidos limpos e sem resíduo da fórmula nutricional e me-
dicamentos. Eles podem ser utilizados enquanto estiverem íntegros. O êmbolo da seringa deve deslizar bem 
e o equipo deve permanecer flexível e transparente. Caso haja sinais de deterioração devem ser desprezados 
(DREYER et al., 2011).

No caso dos gêneros alimentícios e das fórmulas nutricionais, deve-se verificar a integridade das embalagens, 
o prazo de validade e qualidade global dos alimentos (BENTO; JORDÃO; GARCIA, 2011). As fórmulas podem ser 
preparadas para cada horário de administração ou na quantidade necessária para um dia. 

Essas orientações devem minimizar a contaminação da fórmula nutricional dos perigos biológicos (micro-or-
ganismos e parasitas) e devem garantir a adequação nutricional qualitativa e quantitativa.

Recomenda-se a elaboração de cartilha sobre manipulação e cuidados no domicílio.
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Cuidados na manipulação de fórmulas nutricionais:

•	 A higiene adequada das mãos é fundamental para se evitar contaminações.

•	 O local de preparo deve estar limpo, os ingredientes devem ser separados, deve-se verifi car a 
integridade embalagens, se os produtos estão dentro do prazo de validade e se alimentos in natura 
estão integros.

•	 Os utensílios utilizados no preparo da fórmula nutricional como colheres, panelas e copo de 
liquidifi cador devem ser higienizados antes e após o preparo da fórmula nutrional.

•	 Os frascos, equipos e seringas devem ser mantidos limpos e sem resíduo da fórmula. O êmbolo da 
seringa deve deslizar bem, o equipo deve permanecer flexível e transparente.

•	 As fórmulas nutricionais podem ser preparadas para cada horário de administração ou no máximo em 
quantidade necessária para um dia, desde que acondicionadas sob refrigeração.

•	 Quanto maior a manipulação da fórmula nutricional maior o risco de contaminação.

3.7 MÉtODOS e CUIDADOS nA InFUSãO DA nUtRIçãO enteRAL

Após a indicação da melhor via de acesso, o tempo que será necessário à infusão da fórmula nutricional deve 
ser avaliado. As fórmulas nutricionais podem ser administradas de maneira intermitente ou contínua (COPPINI; 
WAITZBERG, 2009; CIOSAK et al., 2011). 

A escolha do método de infusão dependerá da estabilidade clínica do indivíduo. O método de administração 
intermitente pode ser por meio de bolus e gravitacional.

método bolusmétodo bolus
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A infusão em bolus é mais tolerada quando a sonda estiver em posição gástrica. A administração da fórmula 
nutricional é por meio de seringa e o tempo de infusão total é de no mínimo quinze a trinta minutos, respeitando 
intervalos entre a administração de uma seringa e outra.

O método intermitente gravitacional utiliza como recipientes frascos para armazenar as fórmulas nutricionais 
que são infundidas durante trinta a sessenta minutos, gota a gota, com ou sem bomba de infusão e intervalos de 
três a quatro horas entre uma dieta e outra.

Com relação à velocidade de administração, a mesma dependerá do método de infusão da fórmula nutricio-
nal (KREYMANN et al., 2006; McCLAVE et al., 2009). 

Recomenda-se que a cabeceira esteja elevada e posicionada em ângulo de 45°, a fi m de evitar refl uxo gastroe-
sofágico e aspiração pulmonar (CUNHA et al., 2007).  

A tolerância à fórmula nutricional deve ser analisada por meio de parâmetros mínimos sugeridos neste ma-
nual ou de acordo com protocolo estabelecido pelo serviço local.

Em indivíduos com doenças crônicas que estejam em cuidados paliativos, não necessariamente na terminali-
dade, as fórmulas nutricionais com alimentos podem ser indicadas.

 Para a prescrição da fórmula nutricional com alimentos e industrializada é necessário que o domicílio apre-
sente condições mínimas de higiene, presença de energia elétrica e eletrodomésticos necessários para manipu-
lação da dieta. 

3.8 MOnItORAMentO e AvALIAçãO De teRApIA nUtRICIOnAL 
nO DOMICÍLIO

O monitoramento consiste na observação e registro das atividades envolvidas no cuidado em TN. É neces-
sário que o plano de cuidados da equipe de saúde contemple visitas periódicas com frequência mínima de três 
meses. No entanto, a frequência pode ser avaliada pela equipe de acordo com a condição clínica do indivíduo.

Para potencializar o monitoramento da TN no domicílio, o uso de formulários com informações específi cas 
pode colaborar com a qualidade e o tempo da consulta/visita ao usuário. O cuidador pode ser orientado sobre 
como fazer o preenchimento adequado das informações para cooperar nos cuidados prestados ao indivíduo pela 

método gravitacionalmétodo gravitacional
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equipe de saúde, reduzir os riscos de complicações e melhorar a qualidade dos serviços prestados. Sugere-se a 
elaboração de instrumento específico para o monitoramento.

No acompanhamento devem ser considerados os seguintes aspectos:

•	 Estado nutricional: indicadores antropométricos, dietéticos, laboratoriais, clínicos e funcionais;

•	 Dados clínicos: temperatura, diurese, pressão arterial, pulso, frequência respiratória, saturação;

•	 Verificação da sonda ou cateter: posicionamento, retirada acidental, obstrução, erosões e necrose na região 
da sonda;

•	 Dados relativos à administração da fórmula nutricional: volume/kcal prescritos, volume/kcal infundidos, 
densidade calórica, fracionamento e avaliação do decúbito;

•	 Funcionamento gastrintestinal: resíduo gástrico, náuseas, vômitos, distensão abdominal, evacuações 
(número e consistência); 

•	 Exames laboratoriais: sempre que necessário avaliar a albumina, glicemia, hemograma, eletrólitos, uréia, 
creatinina, perfil lipídico, testes de função hepática e outros conforme a necessidade do diagnóstico clínico.

Todos esses parâmetros devem ser avaliados nas consultas/visitas com objetivo de reduzir as complicações e 
promover a manutenção ou melhora do estado nutricional. 

3.9 ORIentAçÕeS pARA OS CUIDADOS ReLACIOnADOS ÀS 
COMpLICAçÕeS DA teRApIA nUtRICIOnAL nO DOMICÍLIO

As complicações da terapia nutricional são comuns. No entanto, se forem recorrentes e apresentarem gravida-
de, devem ser comunicadas à equipe de saúde responsável pelo indivíduo. A incidência das complicações varia 
de acordo com a experiência do grupo assistencial, da fórmula e do método utilizado na administração via sonda 
ou ostomia e da doença/sequela de base do indivíduo que recebe a terapia (BRASIL, 2013). 

As complicações podem ser classificadas em: anormalidades mecânicas, gastrointestinais, metabólicas, respi-
ratórias, infecciosas e psicológicas apresentadas no Quadro 5.

Quadro 5 – classificação das complicações da Terapia Nutricional enteral

Complicações exemplos

Complicações Mecânicas 
relacionadas à presença de 

sonda

Erosão nasal e necrose
Abscesso septonasal

Sinusite aguda, rouquidão, otite
Faringite

Esofagite, ulceração gástrica,estenose
Fístula traqueoesofágica

Ruptura das varizes esofágicas
Obstrução da sonda

Saída ou migração acidental da sonda
Deslocamento da sonda

Extravasamento de fluído gastrointestinal ou fórmula nutricional
Deterioração / perfuração da sonda

continua...
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Complicações exemplos

Complicações 
Gastrointestinais

Náuseas
Vômitos

Estase gástrica
Refluxo gastroesofágico

Distensão abdominal, cólicas, empachamento, flatulência
Diarreia/obstipação 

Complicações Metabólicas Hiper-hidratação/desidratação
Hiperglicemia/hipoglicemia

Anormalidades de eletrólitos e elementos-traços
Alterações da função hepática 

Complicações Infecciosas Gastroenterocolites por contaminação microbiana no preparo, nos utensílios 
e na administração da fórmula nutricional

Infecção das ostomias

Complicações Respiratórias Aspiração pulmonar com síndrome de Mendelson (pneumonia química) ou 
pneumonia infecciosa

Complicações Psicológicas Ansiedade
Depressão

Falta de estímulo ao paladar
Monotonia alimentar

Insociabilidade
Inatividade

Fonte: (KOULENTAKI, 2002; COPPINI; WAITZBERG, 2009, adaptado).

3.9.1 Complicações Mecânicas

As principais complicações relacionadas à sonda nasoenteral variam de acordo com seu diâmetro e material, 
além da posição da mesma. Entre as complicações mecânicas, a obstrução da sonda constitui-se como a mais 
comum. 

A avaliação e orientação quanto à conduta devem ser realizadas por profissionais habilitados. No Quadro 6 
serão apresentadas as etiologias das complicações mecânicas. 

Quadro 6 – complicações mecânicas relacionadas com a Terapia Nutricional enteral

Complicações Mecânicas etiologia

Obstrução da sonda •	 Lavagem incorreta da sonda após a infusão de fórmula nutricional e 
medicamentos

•	 Dobramento e nó na sonda 

Saída ou migração acidental da 
sonda 

•	 Alterações no peristaltismo 
•	 Indivíduo hiperativo

Erosões nasais, necrose e abcesso 
septonasal

•	 Sondas de calibre grosso
•	 Sondas de pouca flexibilidade 

continua...

continuação

conclusão.
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Complicações Mecânicas etiologia

Sinusite aguda, rouquidão, otite •	 Sondas de pouca flexibilidade
•	 Permanência prolongada da sonda nasoenteral

Esofagite, ulceração esofágica e 
estenose

•	 Sondas de grosso calibre
•	 Vômitos persistentes 

•	 Refluxo gastroesofágico

Fístula traqueoesofágica •	 Necrose por pressão na parede posterior da traqueostomia e parede 
anterior do esôfago

Ruptura de varizes do esôfago •	 Irritação e pressão excessiva
•	 Esofagites  

Fonte: (PANCORBO-HIDALGO; FERNANDEZ; RAMÍREZ-PÉREZ, 2001; COPPINI; WAITZBERG, 2009; MATSUBA  et al., 2011; 
SCHIEFERDECKER, 2013c, adaptado).

3.9.2 Complicações Gastrointestinais

Náuseas e vômitos podem ocorrer em 10% a 25% dos indivíduos em terapia nutricional. Outra frequente 
complicação é a alteração do hábito intestinal como a diarreia e a obstipação. A etiologia das complicações gas-
trointestinais pode ser multifatorial e estão descritas no Quadro 7.

Quadro 7 – etiologia das principais complicações gastrointestinais Durante a Terapia Nutricional enteral

Complicações gastrointestinais etiologia

náuseas e vômitos •	 Intolerância à lactose 
•	 Excesso de gordura 

•	 Infusão rápida da fórmula 
•	 Solução hiperosmolar
•	 Sabor desagradável 

•	 Estase gástrica (resíduo gástrico > 50% do volume da dieta após 2 h da 
infusão)

•	 Refluxo gastroesofágico 

Diarreia •	 Infusão rápida da fórmula
•	 Fórmula fria/gelada

•	 Contaminação bacteriana
•	 Sonda duodenal ou jejunal

•	 Fórmula sem fibra 
•	 Solução hiperosmolar
•	 Deficiência de lactase 

•	 Má absorção de gorduras 
•	 Intolerância à soja

•	 Antiácidos e antibióticos 

continuação

conclusão.

continua...
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Complicações gastrointestinais etiologia

Obstipação •	 Diminuição da prensa abdominal para o movimento evacuatório 
(indivíduos acamados e neurológicos)

Cólicas, empachamento e 
distensão abdominal

•	 Grande volume de fórmula
•	 Administração em bolus
•	 Rápida infusão da fórmula

•	 Intolerância à lactose 

Fonte: (PANCORBO-HIDALGO; FERNANDEZ; RAMÍREZ-PÉREZ, 2001; COPPINI; WAITZBERG, 2009; SCHIEFERDECKER, 2013c, 
adaptado).

3.9.3 Complicações Metabólicas

As complicações metabólicas são menos frequentes, mas também podem acometer indivíduos em te-
rapia nutricional. O aporte adequado de água oferecido entre os intervalos de administração da fórmula 
nutricional e a sua complementação adquirem importante papel na prevenção da desidratação e hiper-hi-
dratação (Quadro 8).

Quadro 8 – etiologia das complicações metabólicas em Terapia Nutricional enteral 

Complicações Metabólicas etiologia

Hiper-hidratação 
•	 Desnutrição grave

•	 Insuficiência cardíaca, renal ou hepática 
•	 Excesso de líquidos administrado

Desidratação
•	 Uso de fórmulas nutricionais hipertônicas

•	 Diarreia
•	 Baixa oferta de água 

Hiperglicemia
•	 Deficiência de insulina (Diabetes Mellitus, trauma, infecção, uso de 

corticosteróides)

Hipoglicemia
•	 Suspensão súbita da dieta em indivíduos com hipoglicêmicos

•	 Excesso de administração de insulina 

Anormalidades de eletrólitos 
e elementos-traço

•	 Diarreia
•	 Desnutrição 
•	 Infecção

•	 Disfunção renal 

Alterações das funções 
hepáticas 

•	 Sobrecarga calórica, substratos inapropriados, toxinas

Fonte: (PANCORBO-HIDALGO; FERNANDEZ; RAMÍREZ-PÉREZ, 2001; CUNHA et al., 2007; COPPINI; WAITZBERG, 2009; SCHIE-
FERDECKER, 2013c, adaptado).

continuação

conclusão.
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3.9.4 Complicações Respiratórias

Dentre as complicações respiratórias, a pneumonia aspirativa é considerada a de maior gravidade. Os indiví-
duos com comprometimentos neurológicos constituem grupo de risco elevado devido à deficiência nos meca-
nismos reflexos de proteção. Outras possíveis causas são: posicionamento inadequado da sonda; migração da 
sonda após a passagem inicial; e posicionamento impróprio do indivíduo (ENTERAL NUTRITION GUIDANCE/FAZ, 
2005; STONE; BROWN, 2007;  COPPINI; WAITZBERG, 2009).

3.9.5 Complicações Infecciosas

A principal complicação infecciosa é a gastroenterocolite por contaminação microbiológica. Pode ocorrer em 
alguma etapa do preparo, nos utensílios e na administração da fórmula nutricional (COPPINI; WAITZBERG, 2009). 
Portanto, é importante que todas as recomendações de higiene sejam rigorosamente seguidas, tanto no preparo 
como administração da fórmula nutricional. As orientações e cuidados necessários para prevenir complicações 
infecciosas estão descritas em sessão específica (item 3.5).

3.9.6 Complicações psicológicas

O desconforto causado pela presença de via alternativa de alimentação, mudança da rotina de alimentação 
e a autoimagem prejudicada interferem na sociabilidade e inatividade do indivíduo, deixando-o deprimido e 
ansioso. Assim, o apoio psicológico oferecido por um profissional capacitado é essencial (CUNHA et al.; 2007; 
COPPINI; WAITZBERG, 2009). 
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GeStãO De InSUMOS pARA 
A teRApIA nUtRICIOnAL nO 
DOMICÍLIO
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4.1 COnSIDeRAçÕeS GeRAIS

A gestão de insumos para a TN visa o uso mais adequado dos recursos públicos de modo a garantir a melhor 
oferta de cuidado aos usuários do SUS. Para tanto, é necessária a pactuação de protocolos, linhas de cuidado, in-
corporação de tecnologias e insumos estratégicos, bem como de recursos orçamentários, nos âmbitos municipal, 
estadual e federal. 

Sabe-se que a institucionalização de protocolos e linhas de cuidados contribui para a efi ciência e efi cácia da 
gestão em saúde. A pactuação dos protocolos de cuidado em TN também funciona como ferramenta de regula-
ção e equidade na dispensação dos insumos. Além de possibilitar o monitoramento e avaliação da implantação 
e implementação dos protocolos, de forma a propiciar a readequação de procedimentos, fl uxos e responsabilida-
des (gestores, equipes de saúde, cuidadores etc).  

Entre os insumos necessários para a TN, estão as fórmulas nutricionais industrializadas. Conforme abordado 
no capítulo sobre prescrição de TN no domicílio (item 3.5), existem casos em que se faz necessária a utilização 
deste tipo de fórmula para garantia total ou parcial das necessidades nutricionais dos indivíduos. 

A organização da compra e dispensação de fórmulas nutricionais industrializadas são apontadas como grave 
problema por gestores das três esferas de gestão do SUS. Fatores como o alto custo das fórmulas, a indefi nição 
de sua natureza (alimento ou medicamento) nos instrumentos normativos do SUS e as diferentes interpretações 
quanto à responsabilidade de setores do Estado na garantia do DHAA podem contribuir para a judicialização. 
Observa-se que os processos, muitas vezes, são baseados em prescrições incompletas e equivocadas, não condi-
zentes com as condições clínicas e nutricionais dos indivíduos. Além disso, podem sofrer infl uência do lobby das 
indústrias produtoras desses insumos. 

 A necessidade do uso de fórmula nutricional industrializada tem como premissa o estado nutricional e clínico 
do indivíduo. O uso de via alternativa de alimentação não é condicionante para prescrição e continuidade da 
terapia. Assim, é preciso avaliação periódica das prescrições, considerando que o indivíduo pode evoluir clínica e 
nutricionalmente e não necessitar mais desse tipo de fórmula.

Este capítulo apresenta algumas importantes considerações e recomendações para apoiar gestores locais na 
tomada de decisão quanto à dispensação de fórmulas nutricionais industrializadas para TN no domicílio. Essas 
orientações também podem ser úteis para nortear a dispensação de fórmulas nutricionais industrializadas pres-
critas no âmbito da atenção ambulatorial especializada.

4.2 pROpOStA De ORGAnIZAçãO pARA DISpenSAçãO
De FóRMULAS nUtRICIOnAIS

A demanda para dispensação de fórmulas nutricionais pode vir tanto da atenção hospitalar após a alta quanto 
pelas equipes de AB e AD. No entanto, o acompanhamento clínico e nutricional, e não somente a dispensação de 
fórmulas nutricionais, é imprescindível para a manutenção ou melhora do estado de saúde dos indivíduos, além 
disso, promove o uso racional de recursos. 

Para a TN no domicílio, é necessário avaliar a possibilidade de uso de fórmulas com alimentos. Neste caso, 
os profi ssionais de saúde devem orientar quanto às boas práticas de manipulação, conforme apresentado no 
capítulo 3 deste manual.
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Atualmente há experiências brasileiras exitosas de municípios que estabeleceram em seus protocolos locais o 
uso prioritário de fórmulas com alimentos, sendo a composição destas, pré-definida. As mesmas têm apresentado 
boa aceitação, tanto pela resposta no estado nutricional, quanto pela viabilidade de sua produção no domicílio, 
além de baixo custo para as famílias.

A seguir são sugeridas duas modalidades para dispensação de fórmulas nutricionais industrializadas, confor-
me a condição clínica  e nutricional do indivíduo e tempo estimado para sua utilização na TN. 

•	 Dispensação permanente: destinada aos indivíduos que apresentam doenças ou agravos que 

comprometem permanentemente a utilização fisiológica de algum tipo de nutriente, como os Erros 

Inatos do Metabolismo (EIM) e algumas situações na Síndrome do Intestino Curto. 

•	 Dispensação condicional ou temporária: destinada aos indivíduos acometidos por doenças ou 

agravos que podem manifestar-se por período determinado ou indivíduos que apresentam doenças 

ou agravos que, em situações de agudização, resultam na piora clínica e nutricional. Os principais 

exemplos de doenças que podem demandar dispensação condicional ou temporária são: alergia 

à proteína do leite de vaca em crianças menores de dois anos, desordens metabólicas (ex: fibrose 

cística), doenças do sistema digestório (ex: doenças inflamatórias intestinais, algumas situações da 

síndrome do intestino curto), neoplasias, doenças cardíacas (ex: insuficiência cardíaca, endocardites, 

miocardites), doenças do sistema geniturinário (ex: insuficiência renal, doenças glomerulares), 

doenças do sistema nervoso (ex: esclerose lateral amiotrófica - ELA), paralisias cerebrais, transtornos 

mentais e comportamentais (ex: Doença de Alzheimer e outras demências), doenças do sistema 

osteomuscular e do tecido conjuntivo (ex: artrite reumatóide), desordens extrapiramidais e de 

movimento (ex: Doença de Parkinson), doenças cerebrovasculares (ex: acidente vascular encefálico 

- AVE), doenças crônicas do sistema respiratório (ex: doença pulmonar obstrutiva crônica – DPOC) 

e a síndrome da imunodeficiência adquirida - AIDS (AKNER; CEDERHOLM, 2001; SILVA et al, 2011; 

COPPINI; JESUS, 2011; NUNES et al, 2011; PINHO et al, 2011; SHEARD et al., 2011; PIVI, BERTOLUCCI; 

SCHULTZ, 2012).

Além das condições clínicas apresentadas acima, a definição dos critérios para dispensação também deve 
considerar aspectos clínicos e laboratoriais e priorizar indivíduos de maior fragilidade em uso de via alternativa de 
alimentação, ou seja, aqueles que apresentam menor reserva fisiológica, pior resposta a intercorrências clínicas, 
combinadas com o estado nutricional comprometido. 

Na atenção hospitalar a alta deve ser responsável, programada e orientada pelos profissionais que compõe 
a Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN), sendo importante a criação de protocolos de alta hos-
pitalar responsável e de encaminhamento, sempre buscando a articulação com as equipes de saúde que serão 
responsáveis pela continuidade do cuidado no território. Ainda no hospital o cuidador/responsável deve ser 
orientado quanto aos cuidados em TN no domicílio, citados no Capítulo 3. 

Recomenda-se que cada serviço, em seu âmbito de atuação, desenvolva um plano de acompanhamento pe-
riódico para avaliação da estabilidade do indivíduo. Sugere-se que as visitas domiciliares realizadas pelas equipes 
de saúde, ao longo dos primeiros seis meses de acompanhamento, sejam realizadas com maior frequência para 
monitoramento do quadro clínico e nutricional do indivíduo.
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Para a organização da dispensação, é necessário que haja um profissional responsável pela análise e liberação 
das fórmulas nutricionais prescritas, exercendo papel de regulador. São atribuições deste profissional, que deve 
ter conhecimentos em terapia nutricional e sobre a organização da rede de saúde:

•	 Avaliar se a prescrição dos profissionais de saúde está de acordo com os protocolos estabelecidos;

•	 Autorizar ou desautorizar a liberação da fórmula nutricional industrializada, conforme parecer sobre 
prescrição;

•	 Apoiar tecnicamente o setor responsável pelas compras de fórmulas nutricionais industrializadas da 
Secretaria de Saúde;

•	 Apoiar tecnicamente o departamento jurídico da Secretaria de Saúde;

•	 Apoiar os processos de educação permanente para os profissionais de saúde envolvidos com a TN.

Cabe ressaltar que este profissional não deve ter conflitos de interesse com as indústrias produtoras e distri-
buidoras destes insumos.

O serviço responsável pela dispensação das fórmulas nutricionais industrializadas deve ser estabelecido pela 
gestão local, preferencialmente de acordo com o fluxo já estabelecido para dispensação de outros insumos, sen-
do necessário atestar a entrega ao usuário. 

Para a gestão da dispensação é importante que haja instrumentos de controle, como Termo de Responsabili-
dade do Usuário ou Responsável Legal para Recebimento das Fórmulas Nutricionais Industrializadas (Anexo F), 
Termo de Controle de Fornecimento de Fórmula Nutricional Industrializada (Anexo G) e Termo de Avaliação e 
Monitoramento Nutricional dos Indivíduos em Terapia Nutricional no Domicílio (Anexo H). 

Ressaltamos que instrumentos para orientação dos profissionais de saúde e usuários podem ser construídos, 
de acordo com as especificidades locais.
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AneXOS
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AneXO A – Fórmulas/equações referentes ao peso

equação para estimativa de peso

Mulheres: (1,27x PP) + (0,87x AJ) + (0,98x PB) + (0,4x PCSe) - 62,35

Homens: (0,98x PP) + (1,16 x AJ) + (1,73x PB) + (0,37x PCSe) - 81,69
*Nota: AJ (altura do joelho) | PB (perímetro do braço) | PP (perímetro da panturrilha) | PCSe (prega cutânea subescapular).
Fonte: (CHUMLEA et al., 1985; 1988).

18 a 60 anos: 

Peso (branco/homem) = (AJ x 1,19) + (PB x 3,21) – 86,82 

Peso (negro/homem) = (AJ x 1,09) + (PB x 3,14) – 83,72 

Peso (branco/mulher) = (AJ x 1,01) + (PB x 2,81) – 60,04 

Peso (negro/mulher) = (AJ x 1,24) + (PB x 2,97) – 82,48 

Idosos: 

Peso (branco/homem) = (AJ x 1,10) + (PB x 3,07) – 75,81 

Peso (negro/homem) = (AJ x 0,44) + (PB x 2,86) – 39,21 

Peso (branco/mulher) = (AJ x 1,09) + (PB x 2,68) – 65,51 

Peso (negro/mulher) = (AJ x 1,50) + (PB x 2,58) – 84,22 

*Nota: AJ (altura do joelho), PB (perímetro do braço).
Fonte: (CHUMLEA et al., 1985; 1988).

Mulheres acima de 65 anos

Peso = (PB x 1,63) + (PP x 1,43) – 37,46

Peso = (PB x 0,92) + (PP x 1,50) + (PCT x 0,42) – 26,19

Peso = (PB x 0,98) + (PP x 1,27) + (PCT x 0,40) + (AJ x 0,87) – 62,35

Homens acima de 65 anos

Peso = (PB x 2,31) + (PP x 1,50) – 50,10

Peso = (PB x 1,92) + (PP x 1,44) + (PCT x 0,26) – 39,97

Peso = (PB x 1,73) + (PP x 0,98) + (PCT x 0,37) + (AJ x 1,16) – 81,69

*Nota: PB : perímetro  do braço | PP: perímetro da panturrilha | PCT: prega cutânea triciptal | AJ: altura do joelho

Fonte: (CHUMLEA et al., 1988).
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estimativa de peso corporal atual ajustado para edema

Grau de edema Local atingido Quantidade a ser subtraído (kg)

+ Tornozelo 1,0

++ Joelho 3,0 – 4,0

+++ Raiz da coxa 5,0 – 6,0

++++ Anasarca 10,0 – 12,0

Fonte: (DUARTE; CASTELLANI, 2002; NEWTON; HALSTED, 2003).

estimativa de peso corporal ajustado para ascite e edema

Grau de ascite peso ascítico a ser subtraído (kg) peso de edema periférico a ser subtraído (kg)

Leve 2,2 1,0

Moderada 6,0 5,0

Grave 14,0 10,0

Fonte: (JAMES, 1989).

peso estimado para amputados

peso pós amputação corrigido  =  Peso pré amputação
                                                             (100% – % amputação) x 100 

porcentagem a ser descontada de acordo com o segmento corporal amputado

parte do corpo Quantidade a ser descontada do peso corporal (%)

Braço inteiro 6,5

Mão e antebraço 3,0

Mão 1,0

Perna inteira – até raiz da coxa 18,5

Acima do joelho 13,0

Abaixo do joelho 6,0

Pé 1,8

Fonte: (RIELLA; MARTINS, 2000; CHRISTIE et al., 2011).

peso pós amputação corrigido  =  Peso pré amputação
                                                             (100% – % amputação) x 100 
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equação para cálculo do índice de massa corporal

IMC (kg/m2)  =  peso (kg)
                           estatura (m)2

Fonte: (BRASIL, 2004b; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

classifi cação do índice peso para estatura, para crianças de 0 a  5 anos

pontos de corte pontos de corte Diagnóstico nutricional

< Percentil 0,1 < Escore - Z -3 Magreza acentuada

≥ Percentil 0,1 e < Percentil 3 ≥ Escore - Z -3 e < Escore - Z -2 Magreza

≥ Percentil 3 e < Percentil 85 ≥ Escore - Z -2 e < Escore - Z +1 Eutrofi a

≥ Percentil 85 e < Percentil 97 ≥ Escore - Z +1 e < Escore - Z +2 Risco de sobrepeso

≥ Percentil 97 e < Percentil 99 ≥ Escore - Z +2 e < Escore - Z +3 Sobrepeso

≥ Percentil 99 ≥ Escore - Z +3 Obesidade

Fonte: (BRASIL, 2004b; WORLD HEALTH ORGANIZATION 2006; NISHIDA; SIEKMANN, 2007).

classifi cação do índice de massa corporal para idade, para crianças de 0 a  5 anos

pontos de corte pontos de corte Diagnóstico nutricional

< Percentil 0,1 < Escore - Z -3 Magreza acentuada

≥ Percentil 0,1 e < Percentil 3 ≥ Escore - Z -3 e < Escore - Z -2 Magreza

≥ Percentil 3 e < Percentil 85 ≥ Escore - Z -2 e < Escore - Z +1 Eutrofi a

≥ Percentil 85 e < Percentil 97 ≥ Escore - Z +1 e < Escore - Z +2 Risco de sobrepeso

≥ Percentil 97 e < Percentil 99 ≥ Escore - Z +2 e < Escore - Z +3 Sobrepeso

≥ Percentil 99 ≥ Escore - Z +3 Obesidade

Fonte: (BRASIL, 2004b; WORLD HEALTH ORGANIZATION 2006; NISHIDA; SIEKMANN, 2007).

classifi cação do índice peso para idade, para crianças de 0 a 5 anos

pontos de corte pontos de corte Diagnóstico nutricional

< Percentil 0,1 < Escore - Z -3 Muito baixo peso para idade

≥ Percentil 0,1 e < Percentil 3 ≥Escore - Z -3 e < Escore - Z  -2 Baixo peso para idade

≥ Percentil 3 e < Percentil 97 ≥ Escore - Z -2 e < Escore - Z  +2 Peso adequado para idade

≥ Percentil 97 ≥ Escore - Z +2 Peso elevado para idade

Fonte: (BRASIL 2004b; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006; NISHIDA; SIEKMANN, 2007).

)  =  peso (kg)
                           estatura (m)2
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classificação do índice de massa corporal para idade, para crianças de 5 a 10 anos

pontos de corte pontos de corte Diagnóstico nutricional

< Percentil 0,1 < Escore - Z -3 Magreza acentuada

≥ Percentil 0,1 e < Percentil 3 ≥ Escore - Z -3 e < Escore - Z -2 Magreza

≥ Percentil 3 e < Percentil 85 ≥ Escore - Z -2 e  < Escore - Z +1 Eutrofia

≥ Percentil 85 e < Percentil 97 ≥ Escore - Z +1 e < Escore - Z +2 Sobrepeso 

≥ Percentil 97 e < Percentil 99 ≥ Escore - Z +2 e < Escore - Z +3 Obesidade

≥ Percentil 99 ≥ Escore - Z +3 Obesidade grave

Fonte: (BRASIL 2004b; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

classificação do índice peso para idade, para crianças de 5 a 10 anos

pontos de corte pontos de corte Diagnóstico nutricional

< Percentil 0,1 < Escore - Z -3 Muito baixo peso para idade

≥ Percentil 0,1 e < Percentil 3 ≥ Escore - Z -3 e < Escore - Z  -2 Baixo peso para idade

≥ Percentil 3 e < Percentil 97 ≥ Escore - Z -2 e < Escore - Z  +2 Peso adequado para idade

≥ Percentil 97 ≥ Escore - Z +2 Peso elevado para idade

Fonte: (BRASIL 2004b; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

classificação do índice de massa corporal para idade, para adolescentes 
de 10 a 19 anos

pontos de corte pontos de corte Diagnóstico nutricional

< Percentil 0,1 < Escore - Z -3 Magreza acentuada

≥ Percentil 0,1 e < Percentil 3 ≥ Escore - Z -3 e < Escore - Z -2 Magreza

≥ Percentil 3 e < Percentil 85 ≥ Escore - Z -2 e  < Escore - Z +1 Eutrofia

≥ Percentil 85 e < Percentil 97 ≥ Escore - Z +1 e < Escore - Z +2 Sobrepeso 

≥ Percentil 97 e < Percentil 99,9 ≥ Escore - Z +2 e < Escore - Z +3 Obesidade

≥ Percentil 99,9 ≥ Escore - Z +3 Obesidade grave

Fonte: (BRASIL 2004b; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).
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classificação do índice de massa corporal para adultos

IMC Classificação

<16 Magreza Grau III

≥16 e <17 Magreza Grau II

≥17 e <18,5 Magreza Grau III

18,5-24,9 Peso normal

25-29,9 Sobrepeso

30-34,9 Obesidade Grau I

35-39,9 Obesidade Grau II

≥ 40 Obesidade Grau III

Fonte: (WORLD HEALTH ORGANIZATION 1995; BRASIL 2004b).

classificação do índice de massa corporal para idosos 

Diagnóstico IMC (kg/m2)

Baixo peso ≤ 22

Eutrofia > 22 e < 27

Sobrepeso ≥ 27

Fonte: (LIPSCHITZ, 1994; BRASIL, 2004b).

percentual de adequação de peso

% adequação de peso  =  Peso atual (kg)x100
                                                       Peso ideal (kg)

valores de referência de adequação de peso

Adequação do peso (%) estado nutricional

≤ 70 Desnutrição grave

70,1-80 Desnutrição moderada

80,1-90 Desnutrição leve

90,1-110 Eutrofia

110,1-120 Sobrepeso

> 120 Obesidade

Fonte: (BLACKBURN; THORNTON, 1979).



64

Ministério da Saúde

equação para cálculo do percentual de perda de peso (%pp)

%PP  =  (Peso usual (kg)-Peso atual (kg) x100
                                   Peso usual (kg)

Fonte: (ANDERSON, et al., 2001).

classificação da perda de peso em relação ao tempo

tempo perda de peso moderada perda de peso intensa

1 semana 1 – 2% > 2%

1 mês 5% > 5%

3 meses 7,5% > 7,5%

> 6 meses 10% > 10%

Fonte: (BLACKBURN, 1977).

peso ideal 

peso ideal = IMC ideal x (altura)² 

Sendo: IMC médio para homens = 22 kg/m² 

IMC médio para mulheres = 21 k/m² 

Fonte: (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1985).

peso ajustado

Peso ajustado (kg) para IMC > 30kg/m² e < 18kg/m²  = [peso ideal (kg)-peso atual(kg)] x 0,25+peso atual (kg)

Fonte: (FRANKENFIELD et al., 2003).

equação para cálculo de compleição óssea

Compleição óssea (R)  =  Altura (cm)
                                 Perímetro do punho (cm)
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classificação da estrutura física do tamanho da compleição óssea (valor de r)

estrutura física pequena estrutura física média estrutura física grande

Homens

>10,4 10,4-9,6 <9,6

Mulheres

>11,0 11,0-10,1 <10,1

Fonte: (METROPOLITAN LIFE INSURANCE COMPANY, 1959; 1983).

peso ideal para homens e mulheres, segundo a compleição óssea (co)

peso (kg) Homens

Compleição Óssea

Altura (cm) Pequena Média Grande

155 50,6 53,6 58,2

156 50,7 54,3 58,8

157 51,4 55,0 59,5

158 51,8 55,5 60,0

159 52,2 56,0 60,5

160 52,7 56,4 60,9

161 53,2 56,8 61,5

162 53,7 57,2 62,1

163 54,1 57,7 62,7

164 55,0 58,5 63,4

165 55,9 59,5 64,1

166 56,5 60,1 64,8

167 57,1 60,7 65,6

168 57,7 61,4 66,4

169 58,6 62,3 67,5

170 59,5 63,2 68,6

171 60,1 63,8 69,2

172 60,7 64,4 69,8

173 61,4 65,0 70,5

174 62,3 65,9 71,4

175 63,2 66,8 72,3

176 63,8 67,5 72,9

177 64,4 68,2 73,5

peso (kg) Mulheres

Compleição Óssea

Altura (cm) Pequena Média Grande

142 41,8 45,0 49,5

143 42,3 45,0 49,8

144 42,8 45,6 50,1

145 43,2 45,9 50,5

146 43,7 46,6 51,2

147 44,1 47,3 51,8

148 44,6 47,7 52,3

149 45,1 48,1 52,8

150 45,5 48,6 53,2

151 46,2 49,3 54,0

152 46,8 50,0 54,5

153 47,3 50,5 55,0

154 47,8 51,0 55,5

155 48,2 51,4 55,9

156 48,9 52,3 56,8

157 49,5 53,2 57,7

158 50,0 53,6 58,3

159 50,5 54,0 58,9

160 50,9 54,5 59,5

161 51,5 55,3 60,1

162 52,1 56,1 60,7

163 52,7 56,8 61,4

164 53,6 57,7 62,3
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178 65,0 69,0 74,1

179 65,9 69,9 75,3

180 66,8 70,9 76,4

181 67,4 71,7 77,1

182 68,0 72,5 77,8

183 68,6 73.2 78,6

184 69,8 74,1 79,8

185 70,9 75,0 80,9

186 71,5 75,8 81,7

187 72,1 76,6 82,5

188 72,7 77,3 83,

189 73,3 78,0 83,8

190 73,9 78,7 84,4

191 74,5 79,5 85,0

165 54,5 58,6 63,2

166 55,1 59,2 63,8

167 55,7 59,8 64,4

168 56,4 60,5 65,0

169 57,3 61,4 65,9

170 58,2 62,2 66,8

171 58,8 62,8 67,4

172 59,4 63,4 68,0

173 60,0 64,1 68,6

174 60,9 65,0 69,8

175 61,8 65,9 70,9

176 62,4 66,5 71,7

177 63,0 67,1 72,5

178 63,6 67,7 73,2

Fonte: (METROPOLITAN LIFE INSURANCE COMPANY, 1983).
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AneXO B – FóRMULAS/eQUAçÕeS ReFeRenteS À eStAtURA

equação para estimativa de altura para crianças com neuropatia

Altura (cm) = (2,69 x altura do joelho em cm) + 24,2
Fonte: (STEVENSON, 1995).

equação para estimativa de altura por chanfradura para adultos (18-59 anos)

Altura (cm) = (2 x medida da extensão do braço até o meio do esterno)

Fonte: (LOHMAN, 1988).  

equação para estimativa da altura através da altura do joelho ( 25 – 60 anos)

Altura (branco/homem) = 71,85 + (1,88 x altura do joelho em cm) 

Altura (negro/homem) = 73,42 + (1,79 x altura do joelho em cm) 

Altura (branco/mulher) = 70,25 + (1,87 x altura do joelho em cm) – (0,06 x idade em anos) 

Altura (negro/mulher) = 68,10 + (1,87 x altura do joelho em cm) – (0,06 x Idade em anos)

Fonte: (CHUMLEA et al., 1985).

equação para estimativa de altura através da altura do joelho para idosos – 
acima de 60 anos 

Mulheres: Estatura (cm)= [84,88 - (0,24 x idade)] + [1,83 x altura joelho (cm)]

Homens: Estatura (cm)= [64,19 - (0,04 x idade)] + [2,02 x altura joelho (cm)]
Fonte: (CHUMLEA et al., 1985).

classificação do índice estatura para idade, para crianças de de 0 a 5 anos 

vALOReS CRÍtICOS DIAGnóStICO nUtRICIOnAL

< Percentil 0,1 <Escore-z -3 Muito baixa estatura para a idade

≥ Percentil 0,1 e < Percentil 3 ≥ Escore-z -3 e < Escore-z -2 Baixa estatura para a idade

≥ Percentil 3 ≥ Escore-z -2 Estatura adequada para a idade
Fonte: (BRASIL, 2004b; WORLD HEALTH ORGANIZATION 2006).
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classificação do índice estatura para idade, para crianças de 5  a 10 anos

vALOReS CRÍtICOS DIAGnóStICO nUtRICIOnAL

< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Muito baixa estatura para a idade

≥ Percentil 0,1 e < Percentil 3 ≥ Escore-z -3 e <Escore-z -2 Baixa estatura para a idade

≥ Percentil 3 ≥ Escore-z -2 Estatura adequada para a idade

Fonte: (BRASIL, 2004b; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

classificação do índice estatura para idade, para adolescentes de 10 a 19 anos

vALOReS CRÍtICOS DIAGnóStICO nUtRICIOnAL

< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Muito baixa estatura para a idade

≥ Percentil 0,1 e < Percentil 3 ≥ Escore-z -3 e < Escore-z -2 Baixa estatura para a idade

≥ Percentil 3 ≥ Escore-z -2 Estatura adequada para a idade

Fonte: (BRASIL, 2004b; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).
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AneXO C – Fórmulas/equações referentes aos perímetros 
corporais  e pregas cutâneas 

Fórmula de adequação do perímetro do braço 

Adequação da PB (%)  =  PB obtida (cm) x 100
                                                      PB percentil 50

Fonte: (BURR E PHILLIPS, 1984; FRISANCHO, 1990).

Fórmula de adequação da prega cutânea triciptal 

Adequação da PCT (%)  =  PCT obtida (cm) x 100
                                                          PCT percentil 50

Fonte: (BURR; PHILLIPS, 1984; FRISANCHO, 1990).

classificação do estado nutricional segundo adequação do perímetro do braço e 
prega cutânea triciptal (%)

Classificação pB ou pCt (%)

Desnutrição Grave < 70

Desnutrição Moderada ≥ 70 e < 80

Desnutrição Leve ≥ 80 e < 90

Eutrofia ≥ 90 e < 110

Sobrepeso ≥ 110 < 120

Obesidade ≥ 120

Fonte: (BLACKBURN, 1979).

Fórmula para cálculo do perímetro muscular do braço 

pMB (cm) = PB (cm) – [0,314 x PCT (mm)]

Fonte: (FRISANCHO, 1981).

Fórmula para cálculo da adequação do perímetro muscular do braço

Adequação da PMB (%)  =  PMB obtida (cm) x 100
                                                           PMB percentil 50

Fonte: (BURR; PHILLIPS, 1984; FRISANCHO, 1990).
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classificação do estado nutricional segundo adequação do perímetro 
muscular do braço (%)

Classificação pCt (%)

Eutrofia ≥ 90

Desnutrição leve ≥ 80 e < 90

Desnutrição moderada ≥ 70 e < 80

Desnutrição grave < 70 

Fonte: (BLACKBURN, 1979).

equações para obtenção da área muscular do braço corrigida

AMBc (cm2) = [PB (cm) – π x PCT (mm) : 10]2 – 10, para sexo masculino.
4π

AMBc (cm2) = [PB (cm) – π x PCT (mm) : 10]2 – 6,5, para sexo feminino.
4π

Fonte: (FRISANCHO, 1981).

Fórmula de adequação da área muscular do braço corrigida

Adequação da AMBc (%)  =  PMB obtido (cm) x 100
                                                            PMB percentil 50

Fonte: (BURR; PHILLIPS, 1984; FRISANCHO, 1990).

classificação do estado nutricional segundo adequação da área muscular do 
braço corrigida (%)

Classificação pCt (%)

Eutrofia ≥ 90

Depleção leve ≥ 80 e < 90

Depleção moderada ≥ 60 e < 80

Depleção grave < 60 

Fonte: (BLACKBURN, 1979).
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valores de referência da prega cutânea triciptal, perímetro do braço e perímetro 
médio do braço de acordo com o sexo

Sexo pCt ( mm) pB ( cm) pMB ( cm)

Masculino 12,5 29,3 25,3

Feminino 16,5 28,3 23,2

Fonte: (JELLIFFE,1966).

padrões para a prega Cutânea do tríceps

prega Cutânea do tríceps (mm) pCt

Idade

Sexo masculino Sexo feminino

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75

1-1,9 6 7 8 10 12 14 16 6 7 8 10 12

2-2,9 6 7 8 10 12 14 15 6 8 9 10 12

3-3,9 6 7 8 10 11 14 15 7 8 9 11 12

4-4,9 6 6 8 9 11 12 14 7 8 8 10 12

5-5,9 6 6 8 9 11 14 15 6 7 8 10 12

6-6,9 5 6 7 8 l0 13 16 6 6 8 10 12

7-7,9 5 6 7 9 12 15 17 6 7 9 11 13

8-8,9 5 6 7 8 10 13 16 6 8 9 12 15

9-9,9 6 6 7 10 13 17 18 8 8 10 13 16

10-10,9 6 6 8 10 14 18 21 7 8 10 12 17

11-11,9 6 6 8 11 16 20 24 7 8 10 13 18

12-12,9 6 6 8 11 14 22 28 8 9 11 14 18

13-13,9 5 5 7 10 14 22 26 8 8 12 15 21

14-14,9 4 5 7 9 14 21 24 9 10 13 16 21

15-15,9 4 5 6 8 11 18 24 8 10 12 17 21

1616,9 4 5 6 8 12 16 22 10 12 15 18 22

17-17,9 5 5 6 8 12 16 19 10 12 13 19 24

18-18,9 4 5 6 9 13 20 24 10 12 15 18 22

19-24,9 4 5 7 10 15 20 22 10 11 14 18 24

25-34,9 5 6 8 '12 16 20 24 10 12 16 21 27

35-44,9 5 6 8 12 16 20 23 12 14 18 23 29

45-54,9 6 6 8 12 15 20 25 12 16 20 25 30

55-64,9 5 6 8 11 14 19 22 12 16 20 25 31

65-74,9 4 6 8 11 15 19 22 12 14 18 24 29

Fonte: (United States Health and Nutrition Examination Survey, I 1971-1974 apud FRISANCHO, 1990, adaptado).
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padrões para o perímetro do Braço

perímetro do Braço (mm) pB

Idade

Sexo masculino Sexo feminino

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

1-1,9 14,2 14,6 15,0 15,9 17,0 17,6 18,3 13,8 14,2 14,8 15,6 16,4 17,2 17,7

2-2,9 14,1 14,5 15,3 16,2 17,0 17,8 18,5 14,2 14,5 15,2 16,0 16,7 17,6 18,4

3-3,9 15,0 15,3 16,0 16,7 17,5 18,4 19,0 14,3 15,0 15,8 16,7 17,5 18,3 18,9

4-4,9 14,9 15,4 16,2 17,1 18,0 18,6 19,2 14,9 15,4 16,0 16,9 17,7 18,4 19,1

5-5,9 15,3 16,0 16,7 17,5 18,5 19,5 20,4 15,3 15,7 16,5 17,5 18,5 20,3 21,1

6.6,9 15,5 15,9 17,7 17,9 18,8 20,9 22,8 15,6 16,2 17,0 17,6 18,7 20,4 21,1

7-7,9 16,2 16,7 16,6 18,7 20,1 22,3 23,0 16,4 16,7 17,4 18,3 19,9 21,6 23,1

8-8,9 16,2 17,0 17,7 19,0 20,2 22,0 24,5 16,8 17,2 18,3 19,5 21,4 24,7 26,1

9-9,9 17,5 17,8 18,7 20,0 21,7 24,9 25,7 17,8 18,2 19,4 21,1 22,4 25,1 26,0

10.10,9 18,1 18,4 19,6 21,0 23,1 26,2 27,4 17,4 18,2 19,3 21,0 22,8 25,1 26,5

11-11,9 18,6 19,0 20,2 22,3 24,4 26,1 28,0 18,5 19,4 20,8 22,4 24,8 27,6 30,3

12-12,9 19,3 20,0 21,4 23,2 25,4 28,2 30,3 19,4 20,3 21,6 23,7 25,6 28,2 29,4

13.13,9 19,4 21,1 22,8 24,7 26,3 28,6 30,1 20,2 21,1 22,3 24,3 27,1 30,1 33,8

14-14,9 22,0 22,6 23,7 25,3 28,3 30,3 32,2 21,4 22,3 23,7 25,2 27,2 30,4 32,3

15-15,9 22,2 22,9 24,4 26,4 28,4 31,1 32,0 20,8 22,1 23,9 25,4 27,9 30,0 32,3

16-16,9 24,4 24,8 26,2 27,8 30,3 32,4 34,3 21,8 22,4 24,1 25,8 28,3 31,8 33,4

17-17,9 24,6 25,3 26,7 28,5 30,8 33,6 34,7 22,0 22,7 24,1 26,4 29,5 32,4 35,0

18.18,9 24,5 26,0 27,6 29,7 32,1 35,3 37,9 22,2 22,7 24,1 25,8 28,1 31,2 32,5

19-24,9 26,2 27,2 28,8 30,8 33,1 35,5 37,2 22,1 23,0 24,7 26,5 29,0 31,9 34,5

25-34,9 27,1 28,2 30,0 31,9 34,2 36,2 37,5 23,3 24,0 25,6 27,7 30,4 34,2 36,8

35-44,9 27,8 28,7 30,5 32,6 34,5 36,3 37,4 24,1 25,1 26,7 29,0 31,7 35,6 37,8

45-54,9 26,7 28,1 30,1 32,2 34,2 36,2 37,6 24,2 25,6 27,4 29,9 32,8 36,2 38,4

55.64,9 25,8 27,3 29,6 31,7 33,6 35,5 36,9 24,3 25,7 28,0 30,3 33,5 36,7 38,5

65-74,9 24,8 26,3 28,5 30,7 32,5 34,4 35,5 24,0 25,2 27,4 29,9 32,6 35,6 37,3

Fonte: (United States Health and Nutrition Examination Survey, I 1971-1974 apud FRISANCHO, 1990, adaptado).
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perímetro Muscular do Braço (cm) pMB

Idade

Sexo Masculino Sexo Feminino

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

1-1,9 11,0 11,3 11,9 12,7 13,5 14,4 14,7 10,5 11,1 11,7 12,4 13,2 13,9 14,3

2-2,9 11,1 11,4 12,2 13,0 14,0 14,6 15,0 11,1 11,4 11,9 12,6 13,3 14,2 14,7

3-3,9 11,7 12,3 13,1 13,7 14,3 14,8 15,3 11,3 11,9 12,4 13,2 14,0 14,6 15,2

4-4,9 12,3 12,6 13,3 14,1 14,8 15,6 15,9 11,5 12,1 12,8 11,0 14,4 15,2 15,7

5-5,9 12,8 13,3 14,0 14,7 15,4 16,2 16,9 12,5 12,8 13,4 14,2 15,1 15,9 16,5

6.6,9 13,1 13,5 14,2 15,1 16,1 17,0 17,7 13,0 13,3 13,8 14,5 15,4 16,6 17,1

7-7,9 13,7 13,9 15,1 16,0 16,8 17,7 19,0 12,9 13,5 14,2 15,1 16,0 17,1 17,6

8-8,9 14,0 14,5 15,4 16,2 17,0 18,2 18,7 13,8 14,0 15,1 16,0 17,1 18,3 19,4

9-9,9 15,1 15,4 16,1 17,0 18,3 19,6 20,2 14,7 15,0 15,8 16,7 18,0 19,4 19,8

10.10,9 15,6 16,0 16,6 18,0 19,1 20,9 22,1 14,8 15,0 15,9 17,0 18,0 19,0 19,7

11-11,9 15,9 16,5 17,3 18,3 19,5 20,5 23,0 15,0 15,8 17,1 18,1 19,6 21,7 22,3

12-12,9 16,7 17,1 18,2 19,5 21,0 22,3 24,1 16,2 16,6 18,0 19,1 20,1 21,4 22,0

13.13,9 17,2 17,9 19,6 21,1 22,6 23,8 24,5 16,9 17,5 18,3 19,8 21,1 22,6 24,0

14-14,9 18,9 19,9 21,2 22,1 24,0 26,0 26,4 17,4 17,9 19,0 20,1 21,6 23,2 24,7

15-15,9 19,9 20,4 21,8 23,7 25,4 26,6 27,2 17,5 17,8 18,9 20,2 21,5 22,8 24,4

16-16,9 21,3 22,5 23,4 24,9 26,9 28,7 29,6 17,0 18,0 19,0 20,2 21,6 23,4 24,9

17-17,9 22,4 23,1 24,5 25,8 27,3 29,4 31,2 17,5 18,3 19,4 20,5 22,1 23,9 25,7

18.18,9 22,6 23,7 25,2 26,4 28,3 29,8 32,4 17,4 17,9 19,1 20,2 21,5 23.,7 24,5

19-24,9 23,8 24,5 25,7 27,3 28,9 30,9 32,1 17,9 18,5 19,5 20,7 22,1 23,6 24,9

25-34,9 24,3 25,0 26,4 27,9 29,8 31,4 32,6 18,3 18,8 19,9 21,2 22,8 24,6 26,4

35-44,9 24,7 25,5 26,9 28,6 30,2 31,8 32,7 18,6 19,2 20,5 21,8 23,6 25,7 27,2

45-54,9 23,9 24,9 26,5 28,1 30,0 31,5 32,6 18,7 19,3 20,6 22,0 23,8 26,0 27,4

55.64,9 23,6 24,5 26,0 27,8 29,5 31,0 32,0 18,7 19,6 20,9 22,5 24,4 26,6 28,0

65-74,9 22,3 23,5 25,1 26,8 28,4 29,8 30,6 18,5 19,5 20,8 22,5 24,4 26,4 27,9

Fonte: (United States Health and Nutrition Examination Survey, I 1971-1974 apud FRISANCHO, 1990, adaptado).
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padrões para a área muscular do braço

Área Muscular do Braço (cm2)

Idade

Sexo masculino Sexo feminino

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

1-1,9 9,56 10,14 11,33 12,78 14,47 16,44 17,20 8,85 9,73 10,84 12,21 13,78 15,35 16,21

2-2,9 9,73 10,40 11,90 13,45 15,57 16,90 17,87 9,73 10,29 11,19 12,69 14,05 15,95 17,27

3-3,9 10,95 12,01 13,57 14,84 16,18 17,50 18,53 10,14 11,33 12,27 13,96 15,63 16,90 18,46

4-4,9 12,07 12,64 14,08 15,79 17,47 19,26 20,08 10,58 11,71 13,13 14,75 16,44 18,32 19,58

5-5,9 12,98 14,11 15,50 17,20 18,84 20,89 22,85 12,38 13,01 14,23 1598 18,25 20,12 21,59

6-6,9 13,60 14,47 16,05 18,15 20,56 22,97 24,93 13,54 14,14 15,13 16,83 18,77 21,82 23,23

7-7,9 14,97 15,48 18,08 20,27 22,46 24,94 28,86 13,30 14,41 16,02 18,15 20,45 23,32 24,69

8-8,9 15,50 16,64 18,95 20,89 22,96 26,28 27,88 15,13 15,66 18,08 20,34 23,27 26,57 29,96

9-9,9 18,11 18,84 20,67 22,88 26,57 30,53 32,57 17,23 17,88 19,76 22,27 25,71 29,87 31,12

10-10,9 19,30 20,27 21,82 25,75 29,03 34,86 38,82 17,40 17,84 20,19 22,96 25,83 28,73 30,93

11-11,9 20,16 21,57 23,82 26,70 30,22 33,59 42,26 17,84 19,87 23,16 26,12 30,71 37,39 39,53

12-12,9 22,16 23,39 26,49 30,22 34,96 39,68 46,40 20,92 21,82 25,79 29,04 32,25 36,55 38,47

13-13,9 23,63 25,46 30,44 35,53 40,81 45,02 47,94 22,69 24,26 26,57 31,30 35,29 40,81 45,68

14-14,9 28,30 31,47 35,86 39,63 45,75 53,68 55,30 24,18 25,62 28,74 32,20 37,04 42,94 48,50

15-15,9 31,38 33,17 37,88 44,81 51,34 56,31 59,00 24,26 25,18 28,47 32,48 36,89 41,23 47,56

1616,9 36,25 40,44 43,52 49,51 57,53 65,76 69,80 23,08 25,67 28,65 32,48 37,18 43,53 49,46

17.17,9 39,98 42,52 47,77 52,86 59,50 68,86 77,26 24,42 26,74 29,96 33,36 38,83 45,52 52,51

18.18,9 40,70 44,81 50,66 55,52 63,74 70,67 H3,55 23,98 25,38 29,17 52,43 36,94 44,61 47,67

19.24,9 45,08 47,77 52,74 59,13 66,60 76,06 82,00 25,38 27,28 30,26 34,06 38,77 44,39 49,40

25-34,9 46,94 49,63 55,41 62,14 70,67 78,47 84,36 26,61 28,26 31,48 3573 41,38 48,06 55,41

35.44,9 48,44 51,81 57,40 64,90 72,65 80,34 84,88 27,50 29,48 33,59 37,83 44,28 52,40 58,77

45-54,9 45,46 49,46 55,89 62,97 71,42 79,18 84,58 27,84 29,56 33,78 38,58 45,20 53,75 59,64

55-64,9 44,22 47,83 53,81 61,44 69,19 76,70 81,49 27,84 30,63 34,77 40,45 47,50 56,32 62,47

65-74,9 39,73 44,11 50,31 57,16 64,32 70,74 74,53 27,37 30,18 34,44 40,19 47,39 55,66 62,14

Fonte: (United States Health and Nutrition Examination Survey, I 1971-1974 apud FRISANCHO, 1990, adaptado).
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padrões para o indíce de massa corporal, prega cutânea tricipital, perímetro do 
braço e perímetro muscular do braço para idosos

Idade Sexo 10º 15º 25º 50º 75º 85º 90 º

70 – 79 anos Masculino IMC 21,5 22,3 23,8 26,1 29,3 30,7 31,7

PCT 7,3 7,9 9,0 12,4 16,0 18,8 20,6

PB 25,5 28,2 29,3 31,3 33,4 35,1 36,1

PMB 22,6 24,8 25,6 27,2 28,9 30,0 30,5

+ 80 anos Masculino IMC 19,8 21,1 22,4 25,0 27,1 28,7 29,5

PCT 6,6 7,6 8,7 11,2 13,8 16,2 18,0

PB 25,5 26,2 27,3 29,5 31,5 32,6 33,3

PMB 22,6 23,2 24,0 25,7 27,5 28,2 28,8

70 – 79 anos Feminino IMC 20,7 21,4 22,6 25,9 29,9 32,1 34,5

PCT 12,5 14,0 16,4 21,8 27,7 30,8 32,1

PB 23,0 26,1 27,4 30,1 33,1 36,1 36,7

PMB 20,3 20,8 21,6 23,0 24,8 26,3 27,0

+ 80 anos Feminino IMC 19,3 20,3 21,7 25,0 28,4 30,0 31,4

PCT 9,3 11,1 13,1 18,1 23,3 26,4 29,9

PB 23,0 23,8 25,5 28,4 31,5 33,2 34,0

PMB 19,3 20,0 20,9 22,6 24,5 25,4 26,0

Fonte: (NHANES III/1994).
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AneXO D – Fórmulas/equações referentes às recomendações de 
nutrientes – crianças e adolescentes

estimativa de necessidade energética em kcal/kg de peso 

Idade (anos) Kcal/kg peso

0 -1 90 -120

1 -7 75 – 90

7 – 12 60 – 75

12 – 18 30 – 60

18 – 25 25 – 30

Fonte: (AUGUST, et al., 2002).

Fórmulas para o cálculo da necessidade energética de acordo com a faixa etária e 
grau de atividade física

Crianças de 0 a 2 anos

GET (0-3m)= (89 x peso da criança [kg] – 100) + 175 (kcal para crescimento) 

GET (4-6m)= (89 x peso da criança [kg] – 100) + 56 (kcal para crescimento) 

GET (7-12m)= (89 x peso da criança [kg] – 100) + 22 (kcal para crescimento) 

GET (13-35m)= (89 x peso da criança [kg] – 100) + 20 (kcal para crescimento)

Meninos de 3 a 8 anos

GET = 88,5 – 61,9 x idade (a) + Atividade Física x {(26,7 x peso [kg]) + (903 x altura [m])} + 20 (kcal para 
crescimento) 

Coeficiente de atividade física: 

AF = 1,00 se é estimada como ≥ 1,0 < 1,4 (sedentário) 

AF = 1,13 se é estimada como ≥ 1,4 <1,6 (atividade leve) 

AF = 1,26 se é estimada como ≥ 1,6 < 1,9 (atividade moderada) 

AF = 1,42 se é estimada como ≥ 1,9 < 2,5 (atividade intensa) 

Meninas de 3 a 8 anos

GET = 135,3 – 30,8 x idade (a) + Atividade Física x {(10,0 x peso [kg] + 934 x altura [m])} + 20 (kcal para 
crescimento) 

Coeficiente de atividade física: 

AF = 1,00 se é estimada como ≥ 1,0 < 1,4 (sedentário) 

AF = 1,13 se é estimada como ≥ 1,4 < 1,6 (atividade leve) 

AF = 1,31 se é estimada como ≥ 1,6 < 1,9 (atividade moderada) 

AF = 1,56 se é estimada como ≥ 1,9 < 2,5 (atividade intensa)
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Meninos de 9 a 18 anos

GET = 88,5 – 61,9 x idade [anos] + atividade física x (26,7 x peso[kg] + 903 x altura [m]) + 25 (kcal de deposi-
ção energética)

Em que a atividade física (AF) será:

AF = 1,00, se o FAF for estimado como sendo de 1,0 < 1,4 (sedentário)

AF = 1,13, se o FAF for estimado como sendo de 1,4 < 1,6 (pouco ativo)

AF = 1,26, se o FAF for estimado como sendo de 1,6 < 1,9 (ativo)

AF = 1,42, se o FAF for estimado como sendo de 1,9 < 2,5 (muito ativo)

Meninas de 9 a 18 anos

GET = 135,3 – 30,8 x idade [anos] + atividade física x (10,0 x peso [kg] + 934 x altura [m]) + 25 (kcal de deposi-
ção energética)

Em que a atividade física (AF) será:

AF = 1,00, se o FAF for estimado como sendo de 1,0 < 1,4 (sedentário)

AF = 1,16, se o FAF for estimado como sendo de 1,4 < 1,6 (pouco ativo)

AF = 1,31, se o FAF for estimado como sendo de 1,6 < 1,9 (ativo)

AF = 1,56, se o FAF for estimado como sendo de 1,9 < 2,5 (muito ativo)

Meninas com sobrepeso e obesas de 3 a 18 anos

GET = 389 – 41,2 x idade [anos] + atividade física x (15,0 x peso [kg] + 701,6 x altura [m])

Em que a atividade física (AF) será:

AF = 1,00, se o FAF for estimado como sendo sedentário

AF = 1,18, se o FAF for estimado como sendo pouco ativo

AF = 1,35, se o FAF for estimado como sendo com atividade moderada

AF = 1,60 se o FAF for estimado como sendo muito ativo

Meninos com sobrepeso  e obesos de 3 a 18 anos

GET = 114 – 50,9 x idade [anos] + atividade física x (19,5 x peso [kg] + 1161,4 x altura [m])

Em que a atividade física (AF) será:

AF = 1,00, se o FAF for estimado como sendo sedentário

AF = 1,12, se o FAF for estimado como sendo pouco ativo

AF = 1,24, se o FAF for estimado como sendo com atividade moderada

AF = 1,45 se o FAF for estimado como sendo muito ativo

Fonte: (INSTITUTE OF MEDICINE, 2002b).
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quantidade de gramas de proteína por quilograma dia de acordo com a idade

Idade proteína (g/kg/dia)

Nascidos com baixo peso 3 – 4

Nascidos a termo eutróficos 2 – 3

1 – 10 anos 1,0 – 1,2

Crianças doentes graves 1,5

Fonte: (ASPEN, 2002).

cálculo das necessidades hídricas para crianças de até 20 kg

peso Líquido (ml/kg/dia)

Com peso de 0 – 10 Kg 100

Com peso de 11 – 20 Kg 1000 ml + 50 ml/kg para cada kg >10 kg

Com peso > 20 Kg 1500 ml + 20 ml/kg para cada kg >20 kg

Fonte: (HOLLIDAY; SEGAR, 1957).

Recomendações da ingestão de líquidos por dia para 
adolescentes meninos e meninas 

Idade Liquido (litros/dia)

Meninos
9 – 13 anos 2,4

14 – 18 anos 3, 3

Meninas
9 – 13 anos 2,1

14 – 18 anos 2,3

Fonte: (INSTITUTE OF MEDICINE, 2002c).
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Anexo e – Fórmulas/equações referentes às recomendações de 
nutrientes – adultos e idosos

equação de harris-benedict para a estimativa de gasto energético 

Gasto energético de Repouso (GeR)

Homens GER (Kcal/dia) = 66,5+ [13,7 x peso atual (kg) + [5 x Altura (cm) – [ 6,8 x Idade ( anos)]

Mulheres GER (Kcal/ dia) = 655 + [9,6 x peso atual (kg) + [1,9 x Altura (cm) – [ 4,7 x Idade (anos)]
Fonte: (HARRIS; BENEDICT, 1919).
Obs.: Para evitar sub ou super estimar deve ser utilizado a correção de peso corporal para obesos e desnutridos

equação da organização mundial da saúde para a estimativa de gasto energético 

Homens
18 – 30 anos

GER ( kcal/ dia) = [ 64,4 x peso ( kg)] – [ 113 x altura ( m)] + 3000
                                    4,19

30 – 60 anos
GER ( kcal/ dia) = [ 19,2 x peso ( kg)] + [ 66,9 x altura ( m)] + 3769

                                      4,19

Mulheres
18 – 30 anos

GER ( kcal / dia) = [ 55,6 x peso ( kg) ] + [ 1397,4 x altura ( m)] + 146

                                        4,19

30 – 60 anos
GER ( kcal / dia) = [ 36,4 x peso (kg)] – [ 104,6 x altura ( m)] + 3619

                                          4,19
Fonte: (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1985).

Fator de injúria de acordo com as doenças e situações de estresse

Doenças e Situações de estresse Fator Injúria

Jejum simples 0,85

Cirurgia menor 1,1 – 1,2

Câncer 1,1 – 1,3

Infecção: leve 1,1

Moderada (sepse) 1,3

Grave (tipo peritonite) 1,4

Trauma: esquelético 1,4

Fratura 1,2

Cabeça
1,4 ( comatoso) 

1,6 ( terapia com esteróides)

Multitrauma (reabilitação) 1,5

Multitrauma + sepse 1,6
continua...
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Doenças e Situações de estresse Fator Injúria

ITU, pneumonia 1,0 – 1,2

AVC 1,0 – 1,2

SIDA 1,8 – 2,1

Queimaduras: SCQ ( 0 – 20%)
SCQ ( 20 – 40%)
SCQ ( > 40% )

1,1 – 1,5
1,5 – 1,8
1,8 – 2,0

Fonte: (KINNEY 1975; WILMORE,1976; ELWYN, 1981; LONG, 1979).

cálculo de bolso para estimativa de quilocalorias/ quilograma de peso corporal

Grau de estresse Get

Sem estresse 22 a 25 kcal/kg/dia

Estresse leve 25 a 27 kcal/kg/dia

Estresse moderado 25 a 30 kcal/kg/dia

Estresse intenso 30 a 33 kcal/kg/dia

Queimado (<30%) 30 a 35 kcal/kg/dia

Obeso 20 a 22 kcal/kg/dia

Fonte: (CHUMLEA et al, 1998).

indicação de gramas de proteína por quilograma dia de acordo com a condição 
clínica de estresse

Condição Clínica proteína (g/kg/dia)

Sem estresse metabólico 0,8

Estresse metabólico leve 1,0 – 1,2

Estresse metabólico moderado 1,2 – 1,5

Estresse metabólico intenso 1,5 – 2,0

Fonte: (CHUMLEA et al, 1998).

Adultos Gramas /kg/dia

Normal e sem estresse 0,8 – 1,0

Cirurgia eletiva sem complicações 1,0 – 1,2

Estresse moderado 1,1 – 1,5

Estresse grave ( sepse, trauma, respiração artificial) 1,5 – 1,8

Queimadura > 20% da superfície corporal  ≥  2,0

continuação

conclusão

continua...
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Adultos Gramas /kg/dia

Renal ( tratamento conservador ) 0,6 – 0,8 g/kg ( 60% AVB)

Renal ( em hemodiálise) 1,0 – 1,2 g/kg (50 % a 80% AVB)

Renal ( em diálise peritonial) 1,2 – 1,3 g/kg ( > 50% AVB)

Renal ( em CAPD) 1,2 – 1,6 g/kg ( > 50% AVB)

Renal ( transplante imediato e na rejeição aguda) 1,3 – 1,5 g/kg

Renal ( transplantado em manutenção) 1,0 g/kg

Hepatopatias: Hepatite aguda
Hepatite crônica

Cirrose não alcoólica
Colestase e cirrose biliar primária

1,0 – 1,5 g/kg/dia
0,8 – 1,0 g/kg/dia
0.8 – 1,0 g/kg/dia

0,75 – 1,2 g/kg/dia

                       Encefalopatia hepática
Aproteica, com inclusão de 20 g de proteína animal 
gradativamente até 40 – 60 g ou normoproteica  até 

hiperproteica.
*Nota: 6,25 g de proteína = 1 g de nitrogênio.
Fonte: (MARTINS, 2000).

continuação

conclusão
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Anexo F – Check-list termo de responsabilidade do usuário ou 
responsável legal para recebimento das fórmulas nutricionais 
industrializadas

1 - iDeNTiFicAção Do iNDivíDuo

•	 Data de adesão

•	 Nome

•	 Registro Geral (RG)

•	 Sexo

•	 Idade

•	 Data de nascimento

•	 Telefone de contato

•	 Endereço

•	 Presença de cuidador formal ou informal (nome, idade, sexo, parentesco)

2 - iNFormAçõeS Do Termo 

•	 Periodicidade de acompanhamento pela equipe de saúde

•	 Definir: as fórmulas nutricionais devem ser fornecidas de acordo com suas especificações técnicas e 
não pelos nomes comerciais prescritos, podendo durante o tratamento apresentar nomes comerciais 
diferentes, porém com garantia de similaridade

•	 Proibir a comercialização ou doação das fórmulas nutricionais recebidas

•	 Informar a periodicidade de fornecimento de fórmulas nutricionais industrializadas

•	 Critérios de quantificação do fornecimento de fórmulas nutricionais industrializadas

•	 Critérios de alta

•	 Critérios de suspensão e desligamento

•	 Coletar assinatura do indivíduo
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Anexo G – Check-list controle de fornecimento de fórmula 
nutricional industrializada

1 - iDeNTiFicAção Do iNDivíDuo

•	 Nome

•	 Sexo

•	 Idade

•	 Data de nascimento

•	 Telefone de contato

•	 Endereço

2 - coNTrole

•	 Data do fornecimento da fórmula nutricional 

•	 Codificação de cada fórmula nutricional disponível e suas possíveis substitutas

•	 Informar código da fórmula nutricional fornecida

•	 Informar quantidade da fórmula nutricional fornecida

•	 Quando necessário, informar código da fórmula nutricional substituta 

•	 Assinatura de recebimento do indivíduo
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Anexo H – Check-list de avaliação e monitoramento nutricional dos 
indivíduos em terapia nutricional no domicílio

1 - iDeNTiFicAção Do iNDivíDuo

•	 Nome

•	 Sexo

•	 Idade

•	 Data de nascimento

•	 Telefone de contato

•	 Endereço

•	 Presença de cuidador formal ou informal (nome, idade, sexo, parentesco)

•	 História clínica

•	 Doença de base

•	 Doenças crônicas associadas

2 -  AvAliAção NuTricioNAl

•	 Data de avaliação

•	 Identificação do profissional responsável 

•	 Peso (kg) - (real, estimado ou referenciado)

•	 Estatura (cm) - (real, estimada ou referenciada)

•	 PB (cm) – Adequação (%)

•	 PMB (cm) – Adequação (%)

•	 PCT (mm) – Adequação (%)

•	 PCSe (mm) – Adequação (%)

•	 CP (cm)

•	 Percentual de perda de peso nos últimos 6 meses

•	 Diagnóstico nutricional

•	 Função gastrointestinal

•	 Diurese

•	 Periodicidade de reavaliação nutricional
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3 - TerApiA NuTricioNAl

3.1 Via oral

•	 Presente/ausente

•	 Data do início da TN

•	 Consistência

•	 Número de refeições

•	 Suplementação

•	 Alteração do apetite

•	 Mastigação/deglutição

•	 Intolerâncias e alergias alimentares

•	 Alterações de conduta- observações

•	 Data das alterações de conduta

•	 Valor energético total ingerido (Kcal/dia)

•	 Proteína ingerida (g/dia)

•	 Líquido ingerido (ml/dia)

•	 Duração da terapia nutricional via oral

•	 Intercorrências

3.1 Via enteral

•	 Presente/ausente

•	 Data da prescrição inicial (início da TNE)

•	 Tipo de fórmula (industrializada, com alimentos, com módulos, mista)

•	 Características da fórmula

•	 Via de acesso/localização (sonda ou ostomia)

•	 Fracionamento 

•	 Modo de administração (bolus, gravitacional, bomba de infusão)

•	 Limpeza da sonda (água/ml)

•	 Valor energético total ingerido (Kcal/dia)

•	 Proteína ingerida (g/dia)

•	 Líquido ingerido (ml/dia)

•	 Duração da terapia nutricional enteral

•	 Intercorrências
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