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Este consenso representa a primeira 
colaboração entre três organizações 
profissionais com foco em nutrição: 
Associação Brasileira de Nutrição (Asbran), 
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) e 
Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral 
e Enteral (Braspen/SBNPE), com o objetivo 
de identificar a terminologia e instrumentos 
padronizados internacionalmente para o 
processo de cuidado em nutrição. O foco 
é facilitar a condução de treinamentos de 
nutricionistas que trabalham com pacientes 
adultos com doenças renais crônicas (DRC). 
Foram levantadas onze questões relacionadas 
à triagem, ao processo de cuidado e à gestão 
de resultados em nutrição. As recomendações 
foram baseadas em diretrizes internacionais 
e em bancos de dados eletrônicos, como 
PubMed, EMBASE™, CINHAL, Web of 
Science e Cochrane. A partir do envio de listas 
de termos padronizados internacionalmente, 
vinte nutricionistas especialistas selecionaram 
aqueles que consideraram muito claros e 
relevantes para a prática clínica com pacientes 
ambulatoriais com DRC. Foi calculado 
o Índice de Validade de Conteúdo (IVC), 
com 80% de concordância nas respostas. O 
Grading of Recommendations, Assessment, 
Development and Evaluation (GRADE) 
foi usado para atribuir força de evidência 
às recomendações. Foram selecionados 
107 termos de Avaliação e Reavaliação, 28 
de Diagnóstico, 9 de Intervenção e 94 de 
Monitoramento e Aferição em Nutrição. A 
lista de termos selecionados e identificação 
de instrumentos auxiliará no planejamento 
de treinamentos e na implementação de 
terminologia padronizada em nutrição no 
Brasil, para nutricionistas que trabalham 
com pacientes renais crônicos.   

Resumo

This nutrition consensus document is 
the first to coordinate the efforts of three 
professional organizations – the Brazilian 
Association of Nutrition (Asbran), the 
Brazilian Society of Nephrology (SBN), 
and the Brazilian Society of Parenteral 
and Enteral Nutrition (Braspen/SBNPE) 
– to select terminology and international 
standardized tools used in nutrition care. 
Its purpose is to improve the training 
delivered to nutritionists working with 
adult patients with chronic kidney disease 
(CKD). Eleven questions were developed 
concerning patient screening, care, and 
nutrition outcome management. The 
recommendations set out in this document 
were developed based on international 
guidelines and papers published in electronic 
databases such as PubMed, EMBASE™, 
CINHAL, Web of Science, and Cochrane. 
From a list of internationally standardized 
terms, twenty nutritionists selected the ones 
they deemed relevant in clinical practice 
involving outpatients with CKD. The 
content validity index (CVI) was calculated 
with 80% agreement in the answers. The 
Grading of Recommendations, Assessment, 
Development and Evaluation (GRADE) 
framework was used to assess the strength 
of evidence and recommendations. A 
total of 107 terms related to Nutrition 
Assessment and Reassessment, 28 to 
Diagnosis, nine to Intervention, and 94 to 
Monitoring and Evaluation were selected. 
The list of selected terms and identified 
tools will be used in the development of 
training programs and the implementation 
of standardized nutrition terminology for 
nutritionists working with patients with 
chronic kidney disease in Brazil.   
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Introdução 

O estado nutricional tem papel fundamental na saúde 
e nos desfechos clínicos de pacientes com doença 
renal crônica (DRC). É amplamente conhecido que a 
desnutrição tem alta prevalência e está intimamente 
associada a resultados clínicos adversos e aumento da 
taxa de hospitalização, complicações e mortalidade 
nessa população1,2. A patogênese da desnutrição na 
DRC é multifatorial e complexa, e as principais causas 
são a redução da ingestão alimentar e do anabolismo 
de nutrientes, e a presença de hipercatabolismo1-3. 

Para documentar claramente o impacto do cuidado 
em nutrição, é imprescindível o uso de terminologia 
e de instrumentos padronizados, capazes de capturar 
as especificidades dos cuidados e serem codificados. 
Com isso, há facilitação de análise em pesquisas e 
bancos de dados informatizados, e a comunicação 
em prontuários eletrônicos. Exemplos de busca 
de padronização em nefrologia são os consensos e 
diretrizes KDIGO (Kidney Disease Improving Global 
Outcomes) e KDOQI (Kidney Disease Outcomes 
Quality Initiative). Há, inclusive, publicação 
recente sobre a nomenclatura recomendada para as 
enfermidades renais com o objetivo de melhorar a 
comunicação entre os profissionais e a população4.  

O uso de termos predeterminados e de dados exatos 
possibilita a compreensão sobre a ligação entre os 
problemas, as intervenções específicas e os desfechos 
significativos alcançados na nutrição e na saúde. 
Portanto, somente a partir do uso de terminologia e 
instrumentos padronizados torna-se possível capturar 
ações de forma consistente e apresentar desfechos 
positivos sobre as intervenções mais importantes da 
nutrição e da saúde dos pacientes. 

A Classificação Internacional de Doenças (CID-10), 
baseada na Organização Mundial da Saúde, é o sistema 
oficial de designação de códigos para o diagnóstico e 
procedimentos médicos. Embora existam conceitos 
de nutrição incluídos nessa terminologia, eles são 
insuficientes para identificar problemas nutricionais e 
intervenções específicas fornecidas pelo nutricionista. 
Por exemplo, a área da enfermagem é vastamente 
diferente daquela do médico, e ambas são diferentes 
das necessidades de outros profissionais da saúde. 

Há terminologias internacionais designadas para 
prontuários eletrônicos em saúde e que oferecem 
potencial para inclusão de termos de nutrição. 
Um exemplo é a SNOMED-CT (Systematized 
Nomenclature of Medicine-Clinical Terms) (http://

www.snomed.org/), mantida desde 2007 pela 
Organização Internacional para o Desenvolvimento de 
Normas de Terminologia em Saúde (International Health 
Terminology Standards Development Organisation – 
IHTSDO). Inicialmente foi desenvolvida para doenças, 
mas evoluiu consideravelmente e, recentemente, 
incluiu termos de outras áreas de conhecimento, como 
enfermagem e nutrição. A SNOMED-CT é considerada 
a terminologia em saúde mais completa e precisa do 
mundo. O Brasil se tornou membro da SNOMED 
Internacional em 2018. Portanto, é de interesse nacional 
a padronização de terminologias clínicas, incluindo as 
relacionadas à nutrição. 

Em nefrologia, é frequente a transferência de 
pacientes de nível ambulatorial para unidades 
hospitalares, e vice-versa. Portanto, a padronização de 
termos e de instrumentos de nutrição, principalmente 
para uso em prontuários e registros eletrônicos de saúde, 
otimiza o compartilhamento de dados e a comunicação 
entre instituições, melhora a qualidade dos dados e os 
desfechos de intervenções, aumenta a segurança do 
paciente com a melhor continuidade dos cuidados, reduz 
a duplicação de serviços e, por fim, economiza tempo de 
trabalho profissional e recursos financeiros. Entretanto, 
além de ainda não haver terminologia padronizada em 
nutrição no Brasil, os prontuários eletrônicos não estão 
desenvolvidos para a entrada estruturada (sem texto 
livre) de dados. Ambos os processos são importantes e 
desafiadores, e necessitam de planejamento e soluções.

O objetivo deste consenso foi identificar termos 
selecionados em nutrição, a partir da terminologia 
internacional, que podem facilitar o treinamento de 
nutricionistas especializados em nutrição renal no 
Brasil. Também foi objetivo identificar instrumentos 
de triagem e de diagnóstico de desnutrição validados, 
que possam ser padronizados na prática profissional 
desses nutricionistas. Portanto, a população-alvo 
desse consenso são os nutricionistas que trabalham 
com pacientes com DRC adultos (> 18 anos), 
ambulatoriais em estágio não dialítico, hemodiálise 
(HD), diálise peritoneal (DP) ou transplante renal. 

Questões

Onze questões foram identificadas, sob três tópicos, 
descritas a seguir. Foi utilizada a edição 2019 da 
Terminologia do Processo de Cuidado em Nutrição 
(TPCN) traduzida para o português, com validação 
da tradução por dois revisores, nutricionistas, com 
português como língua nativa, de acordo com os critérios 
da Academy of Nutrition and Dietetics (Academy).

http://www.snomed.org/
http://www.snomed.org/
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Tópico: Sistema de triagem e referência para 
pacientes com DRC

1.		  Qual instrumento de triagem de desnutrição é 
recomendado?

Tópico: Processo de cuidado em nutrição para 
pacientes com DRC

2.		  A padronização do Processo de Cuidado em 
Nutrição (PCN) e a Terminologia do Processo de 
Cuidado em Nutrição (TPCN) é recomendada?

3.		  Quais termos padronizados de Avaliação e 
Reavaliação em Nutrição são considerados 
muito relevantes por nutricionistas 
especialistas?

4.		  Quais termos padronizados de Diagnóstico em 
Nutrição são considerados muito relevantes 
por nutricionistas especialistas?

5.		  A definição da desnutrição baseada na 
etiologia é recomendada?

6.		  Qual instrumento de diagnóstico de 
desnutrição é recomendado?

7.		  Quais termos padronizados de Intervenção em 
Nutrição são considerados muito relevantes 
por nutricionistas especialistas?

8.		  Quais padrões de referência para ingestão 
diária de nutrientes e de alimentos são 
recomendados?

9.		  Quais termos padronizados de Monitoramento 
e Aferição em Nutrição são considerados muito 
relevantes por nutricionistas especialistas?

Tópico: Sistema de gestão de resultados para 
pacientes com DRC

10.		 Qual formato para documentação de dados 
do PCN é recomendado?

11.		 Quais indicadores de gestão de resultados em 
nutrição são recomendados?

Especificamente para responder às questões sobre 
seleção de termos, foram escolhidos nutricionistas 
experientes (pelo menos dois anos de prática) em 
atendimento ambulatorial de pacientes com DRC. 
Os nutricionistas especialistas receberam, via e-mail, 
listas dos termos da TPCN. Foi solicitado que, 
individualmente, cada nutricionista selecionasse 
os termos considerados muito relevantes e muito 
claros para a prática clínica com pacientes com DRC 
ambulatoriais. As respostas foram computadas em 
planilha contendo todos os códigos da TPCN. 

Para determinação e quantificação da validade 
do conteúdo, foi calculado o Índice de Validade de 
Conteúdo (IVC)5,6. Neste, a escala varia de 1 a 4, sendo: 
1 = Não relevante/Não claro; 2 = Um pouco relevante/

Um pouco claro; 3 = Bastante relevante/Bastante claro; 
e 4 = Muito relevante/Muito claro. Devido ao grande 
número de termos padronizados, foi solicitado que 
os nutricionistas especialistas escolhessem somente os 
termos referentes ao número de respostas “4”: IVC = 
número de respostas “4”/ número total de respostas.

Pelo fato de ter havido participação de mais de 
seis especialistas nas respostas, foi estipulada a taxa de 
concordância de 80% como representativa do grupo7,8.

Níveis de evidência

As recomendações desse documento foram adaptadas 
de consensos e diretrizes internacionais, sendo 
referidas quando utilizadas. Quando questões não 
foram respondidas por diretrizes ou consensos 
internacionais, foi realizada pesquisa bibliográfica 
(até 31 de agosto de 2020) por meio de banco de dados 
eletrônico, como PubMed, EMBASE™, CINHAL, 
Web of Science e Cochrane, para identificar artigos 
relevantes. As evidências nas diretrizes, em consensos 
e literatura foram discutidas e tabuladas em tabela de 
evidências, e as recomendações foram elaboradas. Um 
consenso entre o grupo de trabalho foi utilizado para 
as áreas de evidências inconclusivas ou insuficientes.

O Sistema Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation (GRADE) foi 
usado para atribuir força de evidência (Quadro 1). O 
sistema GRADE é amplamente utilizado e é considerado 
metodologicamente rigoroso e fácil de usar. 

A força da recomendação (Quadro 2) foi baseada 
em discussão de consenso, que incluiu a expressão e 
deliberação de opiniões de especialistas, relação risco-
benefício da recomendação, custos e revisão de evidências 
de suporte, seguidas pelo uso do método Delphi e votos, 
até que a concordância fosse alcançada.

Recomendações para o sistema de triagem e 
referência

Recomendação 1 

O Instrumento de Triagem de Desnutrição, conhecido 
como MST (Malnutrition Screening Tool), é 
recomendado para a triagem de risco de desnutrição 
para pacientes com DRC. A triagem deve ser aplicada 
pelo menos mensalmente. 

Nível de evidência A, Força 1

Comentário

O Sistema de Triagem e Referência é uma estrutura 
de suporte ao PCN. A triagem identifica pacientes em 
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Força da recomendação

1-Forte Recomendamos/não recomendamos

2-Fraca Sugerimos/não sugerimos

Quadro 2 	 Força da recomendação

risco de desnutrição e pode ser realizada em qualquer 
ambiente de prática clínica. Além do nutricionista, 
pode ser executada por indivíduo treinado (médico, 
enfermeiro, técnico de nutrição, estagiários, 
familiares, próprio paciente, entre outros)10,11. Pode 
ser útil para pacientes que se beneficiariam da 
avaliação, diagnóstico e intervenção do nutricionista. 
Além da triagem, o paciente pode ser referenciado 
para entrada no PCN.

Há inúmeros instrumentos de triagem de risco 
nutricional desenvolvidos e/ou validados para 
pacientes com DRC. Exemplos são o Índice Geriátrico 
de Risco Nutricional (Geriatric Nutritional Risk Index 
- GNRI), validado para pacientes em HD12 e em DP13, 
o NRS-2002 (Triagem de Risco Nutricional/2002 – 
Nutritional Risk Screening), validado para pacientes 
em HD14 e o R-NST (Instrumento de Triagem 
Nutricional Renal – Renal Nutrition Screening Tool), 
validado para pacientes renais hospitalizados15.  

De maneira ideal, um instrumento deve ser 
independente da doença, idade ou do local de 
aplicação para reconhecer o risco de desnutrição. 

Nível de 
evidência Definição da evidência Observações Fonte de informação

A- Alto
Há forte confiança de 

que o verdadeiro efeito 
esteja próximo daquele 

estimado

É improvável que trabalhos 
adicionais modificarão a 

confiança na estimativa do 
efeito.

Ensaios clínicos bem delineados, com amostra 
representativa. 

Em alguns casos, estudos observacionais bem 
delineados, com achados consistentes.*

B- Moderado Há confiança moderada 
no efeito estimado

Trabalhos futuros poderão 
modificar a confiança 

na estimativa de efeito, 
podendo, inclusive, 

modificar a estimativa. 

Ensaios clínicos com leves** limitações. 

Estudos observacionais bem delineados, com 
achados consistentes.*

C- Baixo A confiança no efeito é 
limitada

Trabalhos futuros 
provavelmente terão um 
impacto importante na 

confiança da estimativa de 
efeito.

Ensaios clínicos com limitações moderadas.** 

Estudos observacionais comparativos: coorte e 
caso controle. 

D- Muito baixo

A confiança na 
estimativa de efeito 
é muito limitada. Há 
importante grau de 

incerteza nos achados. 

Qualquer estimativa de 
efeito é limitada.

Ensaios clínicos com limitações graves.** 

Estudos observacionais comparativos, com 
presença de limitações.**

Estudos observacionais não comparados.*** 

Opinião de especialistas. 
https://www.gradeworkinggroup.org/

* Estudos de coorte sem limitações metodológicas, com achados consistentes apresentando tamanho de efeito grande e/ou gradiente dose-resposta.

** Limitações: vieses no delineamento do estudo, inconsistência nos resultados, desfechos substitutos ou validade externa comprometida.

*** Séries e relatos de casos.

Quadro 1 	 Sistema Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE)9

Ou seja, não deve ser específico para uma população 
clínica, mas validado para uso universal. Por isso, este 
consenso apoia a revisão sistemática de Skipper et al16 
e a posição mais recente da Academy10 que indicam 
o MST (Malnutrition Screening Tool – Instrumento 
de Triagem de Desnutrição) (Quadro 3) como aquele 
com os melhores graus de validade, concordância e 
confiabilidade, independentemente de idade, história 
clínica ou local de atendimento do paciente. O MST 
foi validado, com boa generalização, para pacientes 
em cuidados agudos, em longo prazo, em reabilitação, 
ambulatorial e em oncologia em, pelo menos, nove 
países diferentes17-35.

O KDOQI não sugere instrumento específico 
para triagem de risco de desnutrição, mas recomenda 
que seja realizada, pelo menos, bianualmente para 
pacientes com DRC 3-5, inclusive em diálise e 
pós-transplant36. 

A simplicidade do MST permite que o instrumento seja 
aplicado pelo próprio paciente, familiares e cuidadores, 
além de profissionais da saúde. Estudo mostrou que o 
MST foi confiável e válido para identificar, com acurácia, 
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o risco de desnutrição quando conduzido por pacientes 
ambulatoriais com câncer, comparado ao instrumento 
sendo aplicado por nutricionistas37. 

Portanto, pelo fato de a desnutrição ser um grande 
risco para pacientes com DRC e estar altamente 
relacionada com morbidade e mortalidade, este 
consenso recomenda que a triagem seja feita, pelo 
menos, mensalmente, visto que pode ser aplicada pelo 
próprio paciente ou por cuidadores. Este consenso 
também sugere campanhas voltadas para pacientes e 
profissionais para a aplicação frequente do MST.

Recomendações para o processo de cuidado em 
nutrição

Recomendação 2

A padronização do Processo de Cuidado em 
Nutrição (PCN) e a Terminologia do Processo de 
Cuidado em Nutrição (TPCN) é recomendada para 
pacientes com DRC.

Nível de evidência B, Força 1

Comentários

O Processo de Cuidado em Nutrição (PCN), adotado 
pela Academy39 é uma abordagem sistemática, 
completa e profunda para coletar, verificar, classificar, 
interpretar e documentar dados. É composto por 
quatro passos, cada um organizado por categorias, 
e em classes e subclasses40. Os passos são: 
Avaliação e Reavaliação, Diagnóstico, Intervenção, 
e Monitoramento e Aferição em Nutrição. O 
nutricionista deve, obrigatoriamente, aplicar os 
quatro passos do PCN. Cada passo deve ser concluído 
antes de avançar para o próximo. 

A Terminologia do Processo de Cuidado em Nutrição 
(TPCN) é a linguagem profissional que padroniza e codifica 
termos específicos40. É um vocabulário controlado, que 
complementa o PCN. A TPCN é um sistema organizado 
em estrutura hierárquica (Figura 1), capaz de fornecer 
descrição acurada e específica de serviços realizados pelo 
nutricionista. A TPCN tem o objetivo de melhorar a 
qualidade do cuidado e os desfechos relacionados40. 

A aplicação da TPCN tem sido relatada em práticas 
e ambientes educacionais41-47 em diversas partes do 
mundo48,49. A implementação está associada a inúmeras 
vantagens. Com ela, cria-se uma estrutura comum para os 
cuidados de rotina e a pesquisa em nutrição. Além disso, a 
terminologia padronizada pode promover o pensamento 
crítico e a documentação mais focada e produtiva, que 
pode melhorar a comunicação entre profissionais. 

A Academy, juntamente com organizações 
profissionais internacionais, tem dedicado grandes 
esforços para tornar a TPCN a linguagem global. Os 
termos são atualizados uma vez ao ano e disponibilizados 
via plataforma web. Também, a TPCN vem sendo ajustada 
para compactuar com sistemas internacionais de saúde e 
com diretrizes baseadas em evidências46,50-52. Desde 2011, 
os termos de todos os passos do PCN estão sendo incluídos 
em grandes padrões internacionais interdisciplinares, 
como a SNOMED-CT53. Estes são terminologias clínicas 
padronizadas, requeridas em prontuários eletrônicos 
de diversos países. Embora já traduzidos para diversas 
línguas e dialetos, estudo mostra que o PCN e a TPCN 
ainda não foram totalmente adotados na prática clínica 
de nutricionistas que trabalham com DRC devido, 
principalmente, à falta de informação54. 

Questões Pontuação

1) Você teve perda recente e não intencional de peso?

• Não 0

• Não sabe 2

2) Se sim, de quanto (em kg) foi a sua perda de peso?

• 1-5 1

• 6-10 2

• 11-15 3

• > 15 4

• Não sabe 2

3) Você tem se alimentado mal devido à redução do apetite?

• Não 0

• Sim 1

Interpretação: ≥ 2 = risco de desnutrição Somatória: __________

Quadro 3 	 Instrumento de Triagem de Desnutrição (Malnutrition Screening Tool – MST) 

Adaptado de Fergunson et al., 1999.38
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A ASBRAN, em 2014, deu o primeiro passo rumo 
à padronização internacional, e publicou o Manual 
Orientativo: Sistematização do Cuidado em Nutrição 
(SICNUT)55. No Manual, foram recomendados os 
diagnósticos em nutrição, propostos pela Academy. Desde 
2015, a ASBRAN mantém parceria com a Academy, com 
representante no Subcomitê Internacional para a TPCN. 
De 2016 a 2018, o manual completo da PCN e TPCN 
foi traduzido e validado para o português, dentro dos 
critérios da Academy. Em 2020, foi criado o Consórcio 
de Pesquisa e Implementação da TPCN no Brasil, 
que elegeu a Universidade Federal do Paraná (UFPR) 
como o primeiro Centro de Referência para pesquisa e 
treinamento da NCPT no país. O desenvolvimento de 
consensos em áreas de especialidade da nutrição faz parte 
de um braço do planejamento estratégico do Consórcio.

A partir da padronização da TPCN no Brasil, há 
possibilidade de implantação do Nutrition and Dietetics 
Health Informatics Infrastructure (ANDHII®), também 
desenvolvido pela Academy, que é uma plataforma 
de agregação de dados via web.53 O ANDHII® é 
baseado na NCPT, tem formato fácil de ser integrado 
a outros sistemas informatizados de saúde e tem custo 
relativamente baixo. Além dos EUA, é usado na área 
da educação, pesquisa e prática clínica e de saúde 
pública de diversos países53. A utilização de um sistema 
informatizado único pode significar, sem dúvidas, 
economia expressiva de tempo e de recursos para 
clínicas de diálise, hospitais, ambulatórios, consultórios 
e demais serviços de saúde. Além disso, pode constituir 

grande avanço para a pesquisa local e mundial na área 
da nutrição e saúde.

Recomendação 3

Do total de 1.041 termos de Avaliação e Reavaliação 
em Nutrição padronizados internacionalmente, 
107 são recomendados para treinamento inicial de 
nutricionistas que trabalham com pacientes com 
DRC no Brasil.

Nível de evidência C, Força 1

Comentários

A Avaliação e Reavaliação é uma abordagem sistemática 
para coletar, classificar e sintetizar dados nutricionais. O 
objetivo é descrever o estado nutricional e os problemas 
relacionados à nutrição e suas etiologias40. Os dados 
são comparados a critérios ou normas, a padrões de 
referência relevantes (nacionais, internacionais ou 
regulatórios) ou a metas estabelecidas pelo profissional 
e paciente. Também podem ser usados na gestão da 
qualidade do cuidado em nutrição.

A etiologia direciona a intervenção, que deve 
resolver ou minimizar o diagnóstico em nutrição. A 
busca pela etiologia é parte importante da Avaliação e 
Reavaliação em Nutrição, pois é particularmente útil 
em ligar o diagnóstico em nutrição à intervenção53. 
A TPCN padroniza e codifica etiologias, permitindo 
identificar os tipos de intervenções que, efetivamente, 
resolvem problemas específicos. Um mesmo 
diagnóstico em nutrição pode ter diferentes etiologias. 

Figura 1. Categorias padronizadas para as quatro etapas do Processo de Cuidado em Nutrição, versão 2019,40 com número de termos em cada um.
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A TPCN engloba grande número de termos que 
apoiam as habilidades e funções de nutricionistas em 
todas as áreas de atuação, como neonatologia, saúde 

pública, esportes, além de nutrição clínica. Pelo fato 
de ainda não ser comumente utilizada, inclusive em 
nefrologia, o estreitamento de termos pode facilitar 

CATEGORIAS/TERMOS CÓDIGO CATEGORIAS/TERMOS CÓDIGO

DOMÍNIO: HISTÓRIA RELACIONADA À 
ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇÃO (FH)

MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS (AD)

Ingestão total de energia FH-1.1.1.1 Estatura medida AD-1.1.1.1

Líquidos orais FH-1.2.1.1 Altura do joelho AD-1.1.1.10

Quantidade de alimento FH-1.2.2.1 Peso medido AD-1.1.2.1

Tipos de alimentos/refeições FH-1.2.2.2 Peso usual (PU) relatado AD-1.1.2.5

Fórmula/solução de nutrição enteral FH-1.3.1.1 Peso seco estimado AD-1.1.2.10

Ingestão total de gordura FH-1.5.1.1 Peso pré-diálise AD-1.1.2.15

Ingestão total de proteína FH-1.5.3.1 Peso pós-diálise AD-1.1.2.16

Ingestão de proteína de alto valor 
biológico

FH-1.5.3.2 Ganho de peso AD-1.1.4.1

Ingestão total de fibra FH-1.5.6.1 Perda de peso AD-1.1.4.2

Ingestão de potássio medida em 24 h FH-1.6.2.2.5 Percentagem de mudança de peso AD-1.1.4.3

Ingestão de fósforo medida em 24 h FH-1.6.2.2.6 Ganho de peso interdialítico medido AD-1.1.4.4

Prescrição de dieta modificada FH-2.1.1.2 Índice de massa corporal AD-1.1.5.1

Alergias alimentares FH-2.1.2.5 Percentagem de gordura corporal AD-1.1.7.1

Intolerância alimentar FH-2.1.2.6 Circunferência muscular do braço AD-1.1.7.9

Preferências alimentares FH-4.3.12 Dobra cutânea do tríceps AD-1.1.7.11

Capacidade física para comer sozinho FH-7.2.2 Circunferência do braço AD-1.1.7.19

DADOS BIOQUÍMICOS, TESTES E 
PROCEDIMENTOS CLÍNICOS (BD)

Obstipação PD-1.1.5.9

Creatinina BD-1.2.2 Redução do apetite PD-1.1.5.10

Taxa de filtração glomerular BD-1.2.4 Diarreia PD-1.1.5.11

Sódio BD-1.2.5 Saciedade precoce PD-1.1.5.12

Potássio BD-1.2.7 Dor epigástrica PD-1.1.5.13

Cálcio, sérico BD-1.2.9 Azia PD-1.1.5.18

Fósforo BD-1.2.11 Fezes líquidas PD-1.1.5.22

Hormônio da paratireoide BD-1.2.13 Náusea PD-1.1.5.24

Glicose, jejum BD-1.5.1 Vômito PD-1.1.5.27

HgbA1c BD-1.5.3 Edema de pressão +1 PD-1.1.6.1

Proteína C reativa BD-1.6.1 Edema de pressão +2 PD-1.1.6.2

Colesterol, sérico BD-1.7.1 Edema de pressão +3 PD-1.1.6.3

Colesterol, HDL BD-1.7.2 Edema de pressão +4 PD-1.1.6.4

Colesterol, LDL BD-1.7.3 Anasarca PD-1.1.6.5

Triglicerídeos, sérico BD-1.7.7 Edema de tornozelo PD-1.1.6.6

Hemoglobina BD-1.10.1 Pé amputado PD-1.1.7.1

Hematócrito BD-1.10.2 Mão amputada PD-1.1.7.2

Ferritina, sérica BD-1.10.10 Perna amputada PD-1.1.7.3

Ferro, sérico BD-1.10.11 Anuria PD-1.1.9.2

Capacidade total de ligação do ferro BD-1.10.12 Alopecia PD-1.1.10.2

Saturação da transferrina BD-1.10.13 Ageusia (perda de paladar) PD-1.1.13.1

Tabela 1

Continua...    

Termos de Avaliação e Reavaliação em Nutrição considerados essenciais por nutricionistas 
especialistas em doença renal
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o treinamento profissional e a implementação da 
TPCN. A Tabela 1 apresenta a seleção de termos de 
Avaliação e Reavaliação considerados essenciais por 
nutricionistas especialistas em pacientes com DRC.

Recomendação 4 

Do total de 192 termos de Diagnóstico em 
Nutrição padronizados internacionalmente, 28 
são recomendados para treinamento inicial de 
nutricionistas que trabalham com pacientes com DRC 
no Brasil.

Nível de evidência C, Força 1

Comentários

O diagnóstico em nutrição é rótulo de um problema 
específico que pode ser resolvido ou melhorado por 
meio da intervenção do nutricionista. 

A adoção de linguagem diagnóstica é elemento 
importante e central da documentação, pois padroniza 
os termos utilizados para nomear os problemas ou 
necessidades de saúde do paciente56.  Pelo fato de a TPCN 
ter iniciado com termos de diagnóstico, há estudos de 
validação nessa área. Um estudo inicial testou a validade 
do conteúdo57. Além disso, a validação foi realizada por 
nutricionistas especializados em pediatria58,  gerontologi59 

e oncologia60. Embora com sugestão de necessidade de 
refinamento, a terminologia foi considerada aceitável 
pelos profissionais. A Tabela 2 apresenta os termos 
selecionados pelos especialistas.

Recomendação 5 
A definição de desnutrição energético-proteica pode 
ser padronizada para pacientes com DRC com foco na 
etiologia e relação com inflamação em: 1) associada à 
doença ou condição crônica com inflamação continuada; 
2) associada à doença crônica com inflamação mínima 
ou não percebida; 3) associada à doença ou injúria aguda 
com inflamação grave, e 4) associada à baixa ingestão 
alimentar crônica pura não relacionada à doença.
Nível de evidência B, Força 1

Comentários

Na área da nefrologia, há grande número de definições 
para a desnutrição, como: desnutrição urêmica61, 
caquexia renal urêmica/caquexia urêmica62, sarcopenia 
renal63,64, síndrome MIA (desnutrição-inflamação e 
aterosclerose65-68, ou síndrome do complexo desnutrição-
inflamação (MICS), desnutrição proteico-energétic69 
e definhamento proteico energético (protein-energy 
wasting – PEW)70,71. Cada definição de desnutrição 
validada para esses pacientes inclui diferentes critérios. 

Continuação..

Albumina BD-1.11.1 Estomatite angular PD-1.1.13.2

Volume urinário BD-1.12.4 Atrofia muscular PD-1.1.14.1

Microalbumina na urina BD-1.12.10 Câimbra muscular PD-1.1.14.3

Proteína na urina, 24 horas BD-1.12.12 Tontura PD-1.1.16.12

ACHADOS FÍSICOS FOCADOS EM 
NUTRIÇÃO (PD)

Pele seca PD-1.1.17.8

Astenia PD-1.1.1.1 Prurido da pele PD-1.1.17.38

Obesidade PD-1.1.1.10 Desdentado PD-1.1.18.10

Excesso de gordura subcutânea PD-1.1.2.2 Disfagia PD-1.1.19.3

Perda de gordura subcutânea PD-1.1.2.3 Alteração da deglutição PD-1.1.19.10

Adiposidade central PD-1.1.2.4 Pressão arterial PD-1.1.21.1

Distensão abdominal PD-1.1.5.3

HISTÓRIA DO CLIENTE* (CH) Imunológico (ex.: alergias alimentares) CH-2.1.8

Idade CH-1.1.1 Tratamento/terapia clínica CH-2.2.1

Gênero CH-1.1.2 Tratamento cirúrgico CH-2.2.2

Sexo CH-1.1.3 Cuidado paliativo de fim de vida CH-2.2.3

Mobilidade CH-1.1.12 Fatores socioeconômicos CH-3.1.1

Queixa principal em nutrição do cliente CH-2.1.1 Apoio social e clínico CH-3.1.4

Cardiovascular CH-2.1.2
INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO, 

MONITORAMENTO E REAVALIAÇÃO (AT)

Gastrintestinal CH-2.1.5
Classificação da Avaliação Subjetiva Global 

(Subjective Global Assessment - SGA)
AT-1.1

Nota: *Cliente, na terminologia padronizada, refere-se a indivíduos, grupos, populações, estruturas e indivíduos de apoio.
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condição crônica com inflamação continuada; 2) 
associada à doença crônica com inflamação mínima ou 
não percebida; 3) associada à doença ou injúria aguda 
com inflamação grave, e 4) associada à baixa ingestão 
crônica pura não relacionada à doença. A definição e as 
classificações da ESPEN são aplicáveis a pacientes com 
DRC, em diversas fases da doença e locais de atendimento 
(ex.: clínicas, hospitais, ambulatórios). Portanto, podem 
ser recomendadas como padronização.

Recomendação 6 

A Avaliação Subjetiva Global (ASG), conhecida como 
SGA (Subjective Global Assessment), é o instrumento 
de diagnóstico de desnutrição energético-proteica 
mais bem validado para pacientes com DRC. A MCC 
(Malnutrition Clinical Characteristics – Características 
Clínicas da Desnutrição) é um instrumento objetivo, 
validado para diferentes populações clínicas, e também 
pode ser recomendado para pacientes com DRC.  

Nível de evidência A para SGA e B para MCC; Força 1

Comentários

Grande número de instrumentos de diagnóstico de 
desnutrição tem sido proposto e validado para pacientes 
com DRC. A SGA é um instrumento clássico e foi 
validada diversas vezes em todos os estágios da DRC74,75. 

Portanto, as taxas de prevalência podem variar, e as 
possibilidades de comparação são limitadas. Além disso, 
com foco na padronização, a definição de desnutrição 
não pode ser específica aos pacientes com DRC. Ou seja, 
para otimizar a prática e a pesquisa, é essencial que sejam 
definidos termos e critérios validados, mas não somente 
para a população renal. 

Dentre todas, a PEW e a sarcopenia são os termos 
mais comumente relacionados à desnutrição de pacientes 
com DRC. Na TPCN, a sarcopenia não é considerada 
diagnóstico em nutrição, mas relacionada a sinais e 
sintomas, obtidos na Avaliação e Reavaliação. O termo 
PEW não está incluído na TPCN e, pelo fato de ser 
utilizado apenas para pacientes com DRC, não é viável 
de ser incluído na SNOMED. 

A TPCN define os diagnósticos de desnutrição em 
três categorias, baseadas na etiologia, de acordo com a 
proposta de padronização internacional da Academy/
ASPEN (American Society of Parenteral and Enteral 
Nutrition) de 201272. O foco das etiologias é o processo 
inflamatório, que é comum na DRC e está estreitamente 
relacionado à desnutrição e mortalidade dos pacientes. 

Em 2017, as diretrizes da ESPEN (European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism) foram um pouco 
mais refinadas, e propuseram classificar a desnutrição 
em quatro categorias73. 1) associada à doença ou 

CATEGORIAS/TERMOS CÓDIGO CATEGORIAS/TERMOS CÓDIGO
INGESTÃO CLÍNICA – NC
Gasto energético aumentado NI-1.1 Mordedura/mastigação com dificuldade NC-1.2
Ingestão de energia subótima NI-1.2 Função gastrintestinal alterada NC-1.4
Ingestão de energia excessiva

NI-1.3
Valores laboratoriais relacionados à nutrição 

alterados (especificar):
NC-2.2

Ingestão oral subótima NI-2.1 Baixo peso NC-3.1
Ingestão de líquido excessiva NI-3.2 Perda de peso não intencional NC-3.2
Ingestão proteico-energética subótima NI-5.2 Sobrepeso/obesidade NC-3.3
Ingestão de gordura excessiva NI-5.5.2 Desnutrição (subnutrição) NC-4.1
Ingestão de proteína subótima

NI-5.6.1
Desnutrição relacionada à doença ou condição 

crônica
NC-4.1.2

Ingestão de proteína excessiva
NI-5.6.2

Desnutrição moderada relacionada à doença ou 
condição crônica

NC-4.1.2.1

Ingestão de carboidrato excessiva
NI-5.8.2

Desnutrição grave relacionada à doença ou 
condição crônica

NC-4.1.2.2

Ingestão de fibra subótima
NI-5.8.5

Desnutrição moderada relacionada à doença ou 
injúria aguda

NC-4.1.3.1

Ingestão de mineral subótima 
(especificar):

NI-5.10.1
Desnutrição grave relacionada à doença ou injúria 

aguda
NC-4.1.3.2

Ingestão de mineral excessiva 
(especificar):

NI-5.10.2
COMPORTAMENTAL - AMBIENTAL - NB

Potássio NI-5.10.2.5 Inatividade física NB-2.1
Fósforo NI-5.10.2.6

Tabela 2 	T ermos de Diagnóstico em nutrição considerados essenciais por nutricionistas especialistas 		
	 em doença renal crônica
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Além disso, a SGA tradicional deu origem a diversos 
outros instrumentos, como a Avaliação Subjetiva 
Global Pontuada Gerada pelo Paciente (Patient 
Generated – SGA, PG-SGA), validada para pacientes 
em HD76. e com inclusão de dados específicos, 
como a SGA de Sete Pontos77,78. Esta é pontuada e 
desconsidera edema, inclui anos de diálise e presença 
de comorbidades. Outra derivação foi o Escore de 
Desnutrição-Inflamação (Malnutrition-Inflammation 
Score, MIS)78-83. Neste foram adicionados três itens: 
índice de massa corporal (IMC), albumina sérica e 
capacidade total de ligação do ferro. 

Adicionalmente, a MAN Longa (Mini Nutritional 
Assessment Long-Form – MNA-LF84,85 e o Escore de 
Competência Nutricional (Nutritional Competence 
Score, NCS86,87 também foram associados com 
a mortalidade de pacientes com DRC. O Escore 
Objetivo de Nutrição em Diálise (Objective Score of 
Nutrition on  Dialysis, OSND) foi associado com a 
MIS88. Já o Escore Clínico Integrado de Nutrição em 
Diálise (Integrative Clinical Nutrition Dialysis Score, 
ICNDS) foi significativamente correlacionado com a 
SGA89. Os critérios da PEW também são utilizados 
para diagnóstico de desnutrição90 e associados à SGA 
e à mortalidade de pacientes em diálise91. 

O KDOQI indica a SGA de Sete Pontos para 
pacientes com DRC em estágio 5 e sugere a MIS para 
pacientes em HD e pós-transplante36. Entretanto, 
por serem específicos para pacientes com DRC, esses 
instrumentos não atendem ao critério da universalidade. 
A TPCN recomenda, para qualquer população adulta, 
a SGA (Subjective Global Assessment), a PG-SGA e a 
MAN Longa. Tais instrumentos são indicados pela 
ESPE73. para populações clínicas. Porém, quando se 
busca padronização, não é prático a utilização de 
diferentes instrumentos.

Embora haja busca incessante de adaptações 
ou desenvolvimento de novos instrumentos, a 
SGA tradicional é comum a todas as diretrizes, 
por ser validada em diferentes populações e locais 
de atendimento, mesmo quando modificada. A 
não aceitação universal da SGA pode dever-se à 
insegurança em relação à subjetividade. 

A GLIM (Global Leadership Initiative on 
Malnutrition)92 envolveu as quatro maiores sociedades 
internacionais de nutrição clínica e desenvolveu 
um consenso sobre indicadores praticáveis para o 
diagnóstico de várias formas de desnutrição, em 
diferentes populações-alvo e locais. Nos critérios da 

GLIM, o mínimo de um indicador fenotípico e de 
um etiológico deve estar presente para diagnosticar 
a desnutrição. Os indicadores fenotípicos são perda 
de peso não voluntária, IMC baixo e massa muscular 
reduzida, e os etiológicos são ingestão alimentar ou 
assimilação de nutrientes reduzida e inflamação. A 
GLIM não tem objetivo de servir como instrumento 
de medida, mas como estrutura de diagnóstico. 
Entretanto, seus critérios ainda não foram validados, 
assim como seus pontos de corte para gravidade93. 
Exceto para pacientes transplantados renais e para 
aqueles nos estágios iniciais da DRC, a inclusão 
e o ponto de corte do IMC podem gerar falta de 
especificidade. Um dos aspectos é que há evidências 
que mostram relação contra epidemiológica 
(associação negativa) entre o IMC alto e a mortalidade 
para pacientes, particularmente em HD36. Ou seja, é 
difícil criar pontos de cortes diferentes de IMC para 
populações clínicas diversas. Por isso, o IMC pode 
não ser considerado um critério universal.  

Um instrumento menos subjetivo do que a SGA é 
a MCC72. Esta utiliza as três categorias de desnutrição 
baseada na etiologia (Quadro 4). A MCC não inclui 
IMC ou albumina sérica como indicadores, mas está 
de acordo com os critérios da GLIM e está baseada 
em definição consistente de desnutrição. Além disso, 
todos os indicadores incluídos na MCC foram 
apoiados pelo KDOQ36 para avaliação de desnutrição 
de pacientes com DRC. 

Estudos mostraram acurácia satisfatória e 
concordância moderada para a MCC, comparada à 
SGA, em pacientes adultos hospitalizados94, graves 
em geral, em traum95 e cirúrgicos96. Em relação 
a desfechos, a MCC foi capaz de prever maior 
temp97 e custos mais alto98 de hospitalização. Em 
pacientes de cirurgia oncológica abdominal, o grau 
de desnutrição, avaliado pela MCC, foi associado 
com maior tempo de hospitalização, maior custo, 
mortalidade hospitalar mais elevada, complicações 
mais graves e taxas de readmissões mais altas99. 
Resultados semelhantes foram obtidos em estudos 
retrospectivos com pacientes hospitalizados em 
geral100,101. A desnutrição, avaliada pela MCC, 
também foi associada à mortalidade em longo prazo 
(até dois anos) em idosos com pneumonia102. Estudos 
em UTI mostraram que a MCC foi preditora de morte 
e tempo de internação103,104. Estudo prospectivo 
resultou em validade concorrente e preditiva da MCC 
em 600 adultos e idosos hospitalizados, mesmo sem 
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o uso da força de preensão palmar105. As causas de 
hospitalização foram, principalmente, enfermidades 
crônicas, como câncer, doenças cardíacas e 
pulmonares, e distúrbios gastrintestinais. A MCC 
teve boa concordância e acurácia satisfatória com a 
SGA para os desfechos de tempo de hospitalização, 
morte no hospital, readmissão e mortalidade em seis 
meses após a alta. Em pacientes idosos em cuidados 
de reabilitação pós enfermidade aguda, a MCC 
também foi associada com tempo de internação 
e capacidade funcional106.   

De nosso conhecimento, não há estudos publicados 
sobre a MCC aplicada em pacientes com DRC. 
Porém, em análise de estudos disponíveis, é provável 
que o instrumento seja validado para essa população.

Recomendação 7 

Do total de 385 termos de Intervenção em Nutrição 
padronizados internacionalmente, 9 são recomendados 
para treinamento inicial de nutricionistas que 
trabalham com pacientes com DRC no Brasil.

Nível de evidência C, Força 1

CATEGORIAS/TERMOS CÓDIGO CATEGORIAS/TERMOS CÓDIGO

OFERTA DE ALIMENTO E/OU NUTRIENTE (ND) Dieta restrita em líquido ND-1.2.8.2

Dieta com aumento de energia ND-1.2.2.1 Dieta com redução de potássio ND-1.2.11.5.2

Dieta com aumento de proteína ND-1.2.3.2 Dieta com redução de fósforo ND-1.2.11.6.2

Dieta com redução de carboidrato ND-1.2.4.3 Dieta com redução de sódio ND-1.2.11.7.2

Dieta com redução de carboidrato simples
ND-1.2.4.3.2

Mudança na composição da 
nutrição enteral

ND-2.1.1

Tabela 3 	 Termos de Intervenção em nutrição considerados essenciais por nutricionistas especialistas em 		
	 doença renal

Indicadores 
clínicos

Desnutrição relacionada à doença ou 
injúria aguda

Desnutrição relacionada à 
doença ou condição crônica

Desnutrição relacionada 
a circunstâncias sociais/

ambientais

Desnutrição 
moderada

Desnutrição 
grave

Desnutrição 
moderada

Desnutrição 
grave

Desnutrição 
moderada

Desnutrição 
grave

1. Redução da 
ingestão energética

< 75% da 
necessidade 

estimada de energia 
por > 7 dias.

≤ 50% da 
necessidade 
estimada de 

energia por ≥ 5 
dias.

< 75% da 
necessidade 
estimada de 
energia por ≥ 

1 mês.

< 75% da 
necessidade 
estimada de 
energia por ≥ 

1 mês

< 75% da 
necessidade 
estimada de 
energia por ≥ 

3 meses

≤ 50% da 
necessidade 
estimada de 

energia por ≥ 1 
mês

2. Perda de peso

%

1-2

5

7,5

Tempo

1 sem

1 mês

3 meses

%

>1-2

>5

>7,5

Tempo

1 sem

1 mês

3 
meses

%

5

7,5

10

20

Tempo

1 mês

3 
meses

6 
meses

1 ano

%

>5

>7,5

>10

>20

Tempo

1 mês

3 
meses

6 
meses

1 ano

%

5

7,5

10

20

Tempo

1 mês

3 
meses

6 
meses

1 ano

%

>5

>7,5

>10

>20

Tempo

1 mês

3 
meses

6 
meses

1 ano

3. Perda de Gordura 
Corporal

Leve Moderada Leve Grave Leve Grave

4. Perda de Massa 
Muscular

Leve Moderada Leve Grave Leve Grave

5. Acúmulo de 
Líquido 

Leve
Moderada a 

grave
Leve Grave Leve Grave

6. Força de 
Preensão Palmar

- Reduzida - Reduzida - Reduzida

Nota: *Pelo menos dois indicadores ou características clínicas devem estar presentes para o diagnóstico da desnutrição. Adaptado do Consensus 
statement: Academy of Nutrition and Dietetics and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition: characteristics recommended for the 
identification and documentation of adult malnutrition (undernutrition), 2012.72

Quadro 4	C aracterísticas clínicas da desnutrição para adultos, critérios da Academy e ASPEN
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A Tabela 3 mostra os termos de Intervenção em 
Nutrição selecionados pelos especialistas. A etapa 
de Intervenção em Nutrição do PCN é um conjunto 
de comportamentos e ações específicos, executados, 
delegados, coordenados ou recomendados pelo 
nutricionista53. A intervenção direciona o paciente 
para a resolução ou melhoria do problema. Ela tem 
duas fases inter-relacionadas: plano e implementação. 

O plano inclui a prescrição dietética e as 
metas de intervenção em nutrição. Estas devem, 
preferencialmente, ser determinadas entre o 
nutricionista e o paciente. As metas devem ser 
alcançáveis, mensuráveis e priorizarem os diagnósticos 
em nutrição a serem trabalhados. Para a definição do 
plano, devem ser consultadas diretrizes de prática 
baseada em evidência e outros guias que determinam 
resultados esperados, focados no indivíduo, para 
cada diagnóstico em nutrição. No plano também são 
definidos tempo e frequência do cuidado e os recursos 
necessários para alcançar as metas estabelecidas. 

Na fase da implementação, o nutricionista 
determina as intervenções, seleciona estratégias 
apropriadas, discute com o paciente e executa o 
plano. Baseado no problema, define duração e 
monitoramento, e desenvolve materiais adicionais. 

Diversas estratégias de intervenção podem ser 
indicadas para o paciente com DRC, principalmente 
com o objetivo de prevenir ou reverter a desnutrição. 
A educação e o aconselhamento em nutrição, 
individualizados e contínuos, são intervenções essenciais 
para a prevenção de desnutrição e desequilíbrios de 
líquido, vitaminas e minerais de pacientes com DRC107.

Recomendação 8 

As diretrizes KDOQI Nutrição são recomendadas 
como padrão de referência para a ingestão diária de 
nutrientes para pacientes com DRC. Os instrumentos 
Meu Prato, Pirâmide Mediterrânea e Plano de Dieta 
DASH podem ser recomendados como padrão de 
referência para alimentos e podem ser adaptados 
para os diversos estágios da DRC. Metas individuais 
devem ser estabelecidas de acordo com o julgamento 
profissional.

Nível de evidência B, Força 1

Comentários

O padrão de referência para a ingestão diária de 
nutrientes serve como guia para as etapas de Avaliação 
e Reavaliação (análise de adequação quantitativa) e de 

Intervenção (plano e prescrição de dieta) no PCN. O 
nutricionista pode identificar o padrão de referência 
mais apropriado ou definir uma meta individualizada, 
definida a partir do julgamento profissional. 

Para indivíduos saudáveis e para situações 
clínicas sobre as quais não há estudos que embasam 
recomendações específicas de nutrientes, o padrão 
de referência mais utilizado no mundo são as DRIs 
(Dietary Reference Intakes)108-114. Para pacientes 
metabolicamente estáveis com DRC, este consenso 
recomenda o Clinical Practice Guideline for 
Nutrition in Chronic Diseas36. (Quadro 5) como 
padrão de referência para a ingestão diária de 
nutrientes. As diretrizes são parte do programa 
KDOQI, desenvolvido pela National Kidney 
Foundation e pela Academy. 

Instrumentos como o Meu Prato, a Pirâmide 
da Dieta Mediterrâne115 e o Plano de Dieta DASH 
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) podem 
ser utilizados como referência para a ingestão diária 
de alimentos para a DRC nos estágios 1-5. Os mesmos 
instrumentos podem ser facilmente adaptados para as 
recomendações de pacientes em HD ou DP.    

Recomendação 9 

Do total de 991 termos de Monitoramento e Aferição 
em Nutrição padronizados internacionalmente, 
94 são recomendados para treinamento inicial de 
nutricionistas que trabalham em pacientes com 
DRC no Brasil.

Nível de evidência C, Força 1

Comentários

A etapa do Monitoramento e Aferição em Nutrição 
é o último passo do PCN53. É composta de três 
componentes: monitoramento, mensuração e aferição 
de mudanças nos sinais e sintomas (indicadores da 
Avaliação e Reavaliação). 

O Monitoramento e Aferição em Nutrição examina 
os resultados após a intervenção, seleciona indicadores de 
qualidade derivados de diretrizes de boa prática, baseados 
em evidência53. Os indicadores usam dados disponíveis 
para fornecer medidas quantitativas para alcançar 
as metas objetivadas. Na etapa do Monitoramento e 
Aferição é definido se a Reavaliação é necessária53. 

Os termos padronizados para Monitoramento e 
Aferição em Nutrição são os mesmos usados no passo 
Avaliação e Reavaliação (Tabela 1), exceto aqueles 
específicos da História do Cliente (50 termos). 
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Recomendações para o sistema de gestão de 
resultados

Recomendação 10 

O acrômio ADIMA (Avaliação, Diagnóstico, 
Intervenção, Monitoramento e Aferição) é 
recomendado para documentar o Processo de 
Cuidado em Nutrição de pacientes com DRC. 

Nível de evidência C, Força 1

Comentários

O PCN requer documentação, que é uma fonte de dados 
necessária para monitorar e avaliar o cuidado, além de 
apoiar o sistema de gestão de resultados. A documentação 
em formatação padronizada otimiza a gestão da 
qualidade; ou seja, facilita a avaliação da produtividade.

O formato que utiliza acrômio ADIMA segue 
os componentes: “Avaliação/Reavaliação (A), 
Diagnóstico (D), Intervenção (I) e Monitoramento/
Aferição (M/A)”39. Na parte “D”, é indicado o 
formato PES, que deve citar o problema (P), a 
etiologia (E) e os sinais e sintomas (S)39. Seguido do 
título do problema, deve estar o termo “relacionado 
a”, já que é importante identificar a causa. A etiologia 
(causa) é composta pelos fatores que contribuem para 
a existência do problema. 

A identificação da etiologia leva à seleção de uma 
intervenção, cujo objetivo é resolver o problema em 
nutrição. Os sinais e sintomas (indicadores) são aqueles 
q'ue definiram se o paciente apresenta determinado 
diagnóstico em nutrição. Eles estão ligados à etiologia 
pelas palavras “conforme evidenciado pelo(a)”. 

O formato com uso do acrômio ADIMA não 
é oficialmente padronizado para a documentação 
do PCN, mas é sugerido, visto que é prático e fácil. 
Independentemente do formato, a documentação deve 
ser clara e concisa, específica, limitada a um único 
problema de cada vez, precisamente relacionada a 
uma etiologia e baseada nas informações coletadas 
na avaliação em nutrição. Deve utilizar o mínimo de 
texto livre, para facilitar comparativos e análises de 
indicadores de desempenho. 

Recomendação 11

A gestão de resultados deve focar, principalmente, 
na desnutrição, que pode ser separada por faixas de 
idade. Outros indicadores diretamente relacionados 
com intervenções em nutrição são: ganho de peso 
interdialítico, fósforo, cálcio, vitamina 25(OH)D, 
potássio, bicarbonato sérico e glicemia ou hemoglobina 
glicada.  

Nível de evidência A, Força 1

Energia e Nutrientes Não dialítica Hemodiálise Diálise peritoneal
Energia (kcal/kg de peso atual ou 
ideal, em caso de obesidade ou 
muito baixo peso)

25-35 25-35
25-35 (dieta + 

dialisado)

Proteínas (kcal/kg de peso atual 
ou ideal, em caso de obesidade ou 
muito baixo peso)

0,55-0,60 com dieta mista ou 
0,28-0,43 com dieta vegetariana 
+ 0,28-0,43 com suplementação 

de aminoácidos essenciais ou 
cetoácidos

Pacientes com diabetes: 0,6-0,8

1,0-1,2 1,0-1,2

Sódio (mg) < 2.300 < 2.300 < 2.300

Potássio (mg)
Ajustada para manter níveis séricos 

normais
Ajustada para manter 
níveis séricos normais

Ajustada para 
manter níveis 

séricos normais

Líquidos (mL)a Geralmente sem restrição
Ajustada para ganho 
de peso interdialítico 

(ideal: 2,5-4%)

Geralmente sem 
restrição

Fósforo (mg)
Ajustada para manter níveis séricos 

normais
Ajustada para manter 
níveis séricos normais

Ajustada para 
manter níveis 

séricos normais

Cálcio (mg)

Se não em uso de vitamina 
D: 800-1.000 (incluindo dieta, 

suplementação e quelantes à base 
de cálcio)

Ajustada (dieta, 
suplementação e 

quelante à base de 
cálcio) considerando 
o uso de vitamina D, 
para manter níveis 

séricos normais

Ajustada para 
manter níveis 

séricos normais

Adaptado de: KDOQI, 202036 aOpinião.

Quadro 5	R eferência para ingestão diária de nutrientes para pacientes com doença renal crônica 
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O Sistema de Gestão de Resultados também é uma 
estrutura de suporte do PCN53, pois pode ser operado 
por indivíduos de diversas profissões. Ele é responsável 
pela melhoria contínua da qualidade e é extremamente 
importante em qualquer ambiente de cuidado. 

Um Sistema de Gestão de Resultados define 
indicadores que refletem a situação atual de um problema 
e os compara com o ideal ou com uma meta estabelecida, 
que seja realista para a melhoria. Metas devem ser 
identificadas de acordo com a realidade de cada 
instituição. Elas precisam ser desafiadoras e possíveis de 
serem alcançadas. Além disso, devem ser constantemente 
ajustadas (revisadas) para os resultados obtidos. 

Cálculos e comparações de indicadores de gestão 
identificam ações a serem tomadas para a melhoria 
da qualidade dos serviços prestados. Indicadores 
essenciais e específicos em nutrição devem refletir o 
que pode ser melhorado, exclusivamente, pelo trabalho 
do nutricionista. Considera-se que há diversos outros 
indicadores que devem ser trabalhados em conjunto 
com a equipe multiprofissional, para oportunidades de 
melhoria geral dos serviços. 

A padronização da TPCN em prontuários eletrônicos 
permite a documentação em formato estruturado. Para a 
tarefa, há instrumentos publicados de fluxo de trabalho, 
tanto para adultos como para pediatria116. A entrada 
de dados com o mínimo ou sem texto livre (prontuário 
estruturado) permite o acesso rápido, não são ambíguos 
ou inespecíficos e são, usualmente, definidos dentro de 
parâmetros baseados em evidência. Portanto, facilita a 
gestão de resultados, aumenta a eficiência dos cuidados e 
melhora a eficácia de desfechos em nutrição45. 

O Sistema de Gestão de Resultados monitora o 
sucesso da implementação do PCN e proporciona 
subsídios de orientação. O objetivo é a otimização dos 
serviços, com foco na qualidade, eficácia e eficiência 
dos processos. Os instrumentos de gestão possibilitam 
a verificação de conformidades e não conformidades. O 
Quadro 6 inclui itens geralmente disponíveis na prática 
profissional com pacientes com DRC e estreitamente 
relacionados com o PCN. A maioria tem importância 
reconhecia pelo KDOQI36. e está recomendada em 
diretrizes da American Diabetes Association117. Pelo 
fato de a desnutrição ser de alto risco nessa população, é 
sugerido que seja analisada em termos de gravidade e em 
diferentes faixas etárias. 

Indicadores Porcentagem de Adequação

Desnutrição grave
% de Adequação = número de pacientes até 50 anos de idade com desnutrição 
grave x 100/número total de pacientes

Desnutrição grave
% de Adequação = número de pacientes de 50 a 80 anos de idade com desnutrição 
grave x 100/número total de pacientes

Desnutrição grave
% de Adequação = número de pacientes > 80 anos de idade com desnutrição 
grave x 100/número total de pacientes

Desnutrição leve/moderada
% de Adequação = número de pacientes até 50 anos de idade com desnutrição 
grave x 100/número total de pacientes

Desnutrição leve/moderada
% de Adequação = número de pacientes de 50 a 80 anos de idade com desnutrição 
grave x 100/número total de pacientes

Desnutrição leve/moderada
% de Adequação = número de pacientes > 80 anos de idade com desnutrição 
grave x 100/número total de pacientes

Ganho de peso interdialítico
% de Adequação = número de pacientes com GPID entre 2,5 a 4,0% x 100/
número total de pacientes

Fosfato sérico
% de Adequação = número de pacientes com fósforo entre 3,5 a 5,5 mg/dL x 
100/número total de pacientes

Cálcio sérico
% de Adequação = número de pacientes com cálcio entre 8,4 a 9,5 mg/dL x 100/
número total de pacientes

25(OH)D sérica
% de Adequação = número de pacientes com vitamina 25(OH)D ≥ 30 ng/mL x 
100/número total de pacientes

Potássio sérico
% de Adequação = número de pacientes com potássio entre 3,5 e 5,5 mg/dL x 
100/número total de pacientes

Bicarbonato sérico
% de Adequação = número de pacientes com bicarbonato entre 24 e 26 mmol/L 
x 100/número total de pacientes

Glicemia de jejum ou hemoglobina 
glicada (A1C)

% de Adequação = número de pacientes com glicemia entre 70 e 99 mg/dL x 
100/número total de pacientes 
% de Adequação = número de pacientes com A1C entre 6,5% e 7,0% x 100/
número total de pacientes

Adaptado de: KDOQI, 202036. American Diabetes Association, 2019117 e Opinião.

Quadro 6	 Indicadores de gestão da qualidade recomendados para o cuidado em nutrição de pacientes 	
	 com doença renal crônica 
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Conclusão

A padronização da terminologia não significa 
que o cuidado deva ser igual para todos os pacientes. 
Sempre haverá necessidade de personalização, que 
leva em conta as necessidades e os valores individuais, 
com a utilização das melhores evidências disponíveis 
para a tomada de decisões. 

Por outro lado, a padronização proporciona 
mudanças inevitáveis na prática. Ela é importante para 
os principais julgamentos clínicos, além de facilitar a 
documentação e a gestão de resultados relacionados 
ao cuidado em nutrição. A padronização facilita 
a informatização na coleta e na análise de dados. 
Portanto, facilita a intersecção entre a tecnologia, a 
prática e a pesquisa.  

Após a curva inicial de aprendizado, a 
implementação da TPCN e de instrumentos de 
triagem e de avaliação é uma grande oportunidade 
de melhoria na eficácia dos serviços em nutrição. Ela 
pode assegurar a qualidade do cuidado, promover 
melhorias no atendimento e nos desfechos, melhorar 
a comunicação entre profissionais e instituições, 
otimizar o estabelecimento de prioridades no 
planejamento de intervenções, facilitar a escolha 
de objetivos realistas e mensuráveis, auxiliar na 
documentação em prontuários, ajudar na gestão dos 
serviços e na compreensão dos resultados, facilitar 
o pagamento de serviços, identificar contribuições 
específicas do nutricionista no cuidado da saúde e 
melhorar a visibilidade desse profissional na equipe 
e na comunidade.

Em suma, a padronização em nutrição significa 
grandes avanços na prática, na educação relacionada, 
na pesquisa e em regulamentações. Certamente é o meio 
mais eficaz para demonstrar a influência do cuidado 
em nutrição na saúde de indivíduos com DRC. 
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