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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA: 
Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes de 
pesquisa, como busca manual, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada 
baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das iniciais “Paciente”, 
“Intervenção”, “Controle”, “Outcome”). As palavras-chaves utilizadas para a revisão 
bibliográfica foram: “nutrient requirements”, “adults”, “vitamins”, “minerals”, “calories”, 
“energy”, “protein”, “carbohydrate”, “lipid”, “enteral nutrition”, “parenteral nutrition”, 
“dietetic intake”, “energy expenditure predictive equations”.

Grau de Recomendação e Força de Evidência: 
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados).
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-

gicos ou modelos animais.

Objetivo: 
Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais da saúde uma visão 
geral sobre as recomendações nutricionais para adultos em terapia nutricional enteral 
ou parenteral, com base na evidência científica disponível. O tratamento do paciente 
deve ser individualizado de acordo com suas condições clínicas e com a realidade e 
experiência de cada profissional. 

Conflito de interesse: 
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Introdução

O objetivo da terapia nutricional (TN) é suprir as necessi-
dades de macro e de micronutrientes de um indivíduo. Quando 
as necessidades de energia não são supridas, o organismo utiliza 
as suas reservas, como o tecido muscular, o que aumenta o risco 
da desnutrição. Por outro lado, o excesso de aporte de nutrientes 
pode sobrecarregar órgãos e sistemas, sendo, também, prejudicial 
ao organismo.

1.	O  metabolismo influencia as necessidades nutricionais 
de pacientes adultos?

A necessidade de nutrientes de um indivíduo varia de acordo 
com seu estado nutricional atual e passado, idade, sexo, peso, es-
tatura, atividade física, composição corporal e condição fisiológica. 
Para pessoas estáveis e saudáveis, as recomendações nutricionais 
seguem as Dietary Reference Intakes (DRIs)1-3(D). Estas tabelas 
foram estabelecidas para serem utilizadas no planejamento e na 
avaliação de dietas de indivíduos saudáveis ou de um grupo, segun-
do o estágio de vida e sexo, e para a prevenção de doenças1-3(D). Em 
terapia nutricional enteral (TNE) e terapia nutricional parenteral 
(TNP), a aplicação das DRIs é considerada aceitável4(D).

Grande parte das equações preditivas utilizadas para estimar a 
necessidade energética e de nutrientes requer a avaliação do peso 
corporal atual. Portanto, essas estimativas podem ser problemáticas 
em situações em que o peso corporal é de difícil aferição ou quando 
indivíduo apresenta próteses ou edema1(D). É importante avaliar 
se a equação preditiva de gasto energético é adequada a pessoas 
normais ou pacientes hospitalizados, antes da sua aplicação5(D). 

Estudos demonstram que a gravidade da doença, a temperatura 
corporal e certos fármacos, como os relaxantes musculares e os 
sedativos, podem elevar ou reduzir o metabolismo energético6(D). 
As variações ocorrem de acordo com a população avaliada, em 
geral, observa-se aumento do gasto energético total (GET) entre 
110-120%, em pacientes submetidos à cirurgia eletiva, e em clí-
nicos, de 135-150%, em situações pós-trauma, e de 150-170%, 
em sepse1,6(D). 
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Quando há indicação de maior acurácia para 
estimar a necessidade energética, como na obe-
sidade, na doença hepática, em pacientes graves 
e em pesquisas, é recomendada a aplicação da 
calorimetria indireta1(D). 

Recomendações
•	 O hipermetabolismo e o hipometabolismo 

podem ocorrer em resposta à doença e à 
injúria, como consequência, as necessidades 
de macro e de micronutrientes podem variar;

•	 O aporte de nutrientes e energético deve ser 
individualizado e baseado na avaliação atual e 
passada, na composição corporal e funcional, e 
na condição clínica do paciente.

2.	C omo estimar a necessidade de energia 
dos pacientes adultos?

A calorimetria indireta é considerada um 
método seguro, prático, não invasivo e com a 
facilidade de uso de equipamento portátil. O 
método pode ser utilizado à beira do leito, para 
estimar a necessidade energética de pacientes 
graves, obesos, daqueles com doença hepática 
e em outras condições que requeiram avaliação 
acurada e individualizada4(D).

Na impossibilidade de aplicação da calori-
metria indireta, recomenda-se estimar o gasto 
energético pelo cálculo de quilocalorias por quilo 
de peso corporal4,6,7(D). Em caso de pacientes 
eutróficos ou quando o objetivo da TN for 
manter a condição atual, é recomendado ini-
ciar o aporte calórico com 25 kcal/kg/dia, com 
ajustes conforme a evolução clínica4,6(D). A 
recomendação de energia para pacientes críticos 
é de 20–25 kcal/kg/dia, independente da via de 
TN utilizada8,9(D).

Além do cálculo de quilocalorias por quilograma 
de peso, a equação de Mifflin-St10(B) é recomen-
dada para estimar o GET de indivíduos não obesos 
e obesos11(A), apresentando acurácia de 82% em 
indivíduos não obesos e de 70% em obesos10,12,13(B). 

Para pacientes graves, várias equações pre-
ditivas do GET foram validadas, como a de 
Ireton-Jones14(D).

Equação de Mifflin-St10(B):

Homens: GEB = 10 x peso (kg) + 6,25 x altura (cm) - 
5 x idade (anos) + 5

Mulheres: GEB = 10 x peso (kg) + 6,25 x altura (cm) - 
5 x idade (anos) - 161

           

Paciente em respiração espontânea: GET = 629 – 
11(I) + 25 (peso atual) – 609 (O)

Paciente dependente de ventilação: GET = 1784 – 
11(I) + 5 (peso atual) + 244 (S) + 239 (T) + 804 (Q)

I = idade (anos), O = obesidade (ausente = 0; presente 
= 1), S = sexo (masc = 1; fem = 0), Q = queimadura 
(ausente = 0; presente = 1).

A equação de Harris-Benedict foi bastante 
utilizada em décadas passadas para estimar o 
gasto energético basal (GEB), com acréscimo 
do fator de estresse para calcular o GET. Entre-
tanto, quando aplicada em obesos, é necessário 
realizar ajustes no peso corporal, para reduzir o 
risco de superestimativa do GEB15(B).

A bioimpedância também é um método 
utilizado para medidas do gasto energético de 
repouso, apesar de sua maior aplicação ser para 
determinação da composição corporal16(B).
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Recomendações
•	 A calorimetria indireta é considerada o 

método ideal para determinar a necessidade 
energética;

•	 A necessidade energética do paciente adulto 
é de 25-35 kcal/kg/dia, quando não existe 
enfermidade grave ou risco de síndrome de 
realimentação;

•	 A necessidade energética do paciente adulto 
em situação grave é de 20-25 kcal/kg/dia;

•	 A equação matemática mais adequada para 
estimar a necessidade energética de pacientes 
adultos, obesos e não obesos, é a de Mifflin-
St;

•	 Para pacientes graves, a equação de Ireton-
Jones é a mais apropriada. 

3.	 Qual é a necessidade de carboidratos 
para pacientes em TN?

Os carboidratos são as principais fontes de 
energia, e equivalem a 50-60% do valor ener-
gético total (VET) da dieta2,3(D). É recomen-
dado o máximo de 7 g/kg/dia de carboidratos 
para minimizar complicações metabólicas, 
como a hiperglicemia, as anormalidades no 
metabolismo hepático e o aumento do trabalho 
ventilatório4(D).

 Recomendação
 A recomendação de carboidratos é de 50-

60% das quilocalorias estimadas ou, no mínimo, 
130 g ao dia, não devendo ultrapassar 7 g/kg/dia.

4.	 Qual é a necessidade de proteínas para 
os pacientes em TN?

A recomendação de proteína entre 10-15% do 
VET da dieta para indivíduos saudáveis segue as 
DRIs e a American Dietetic Association (ADA)2,3(D). 
A ingestão de 0,85-1,1 g/kg/dia possibilita alcançar 
o balanço nitrogenado positivo para a maioria dos 
indivíduos saudáveis4(D). Para pacientes enfermos 
e em condições especiais, as necessidades proteicas 
podem variar significativamente. 

Recomendação
Para pacientes sem estresse metabólico ou 

falência de órgãos, a recomendação de proteínas 
é de 10-15% do VET da dieta, ou 0,8-1,0 g/
kg/dia; para pacientes com estresse metabólico, 
a recomendação de proteína é de 1,0-2,0 g/kg/
dia, dependendo da condição clínica. 

5.	 Qual é a recomendação de lipídeos para 
os pacientes em TN?

Em condições normais, a recomendação 
de lipídeos é de 20-35% do VET, baseada nas 
evidências coletadas para o estabelecimento das 
DRIs2,3(D). Em TN, os lipídeos são impor-
tantes como fonte de ácidos graxos essenciais, 
são concentrados em energia e servem como 
transportadores de vitaminas lipossolúveis. Pa-
cientes gravemente enfermos podem apresentar 
menor capacidade de utilização de carboidratos 
e usar os lipídeos como preferência metabólica 
de energia. Além de suas ações nutritivas, os 
lipídeos possuem, também, efeitos fisiológicos 
nas reações inflamatórias e imunológicas4(D).

Como a prevalência de morte por doenças 
cardiovasculares é elevada, é necessário reco-
nhecer as recomendações da American Heart 

Equação de Harris-Benedict15(B):

Homens: GEB = 66,5 + 13,8 x peso (kg) + 5 x altura 
(cm) – 6,8 x idade (anos)

Mulheres: GEB = 655,1 + 9,5 x peso (kg) + 1,8 x 
altura (cm) – 4,7 x idade (anos)
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Association (AHA)17(D), com o objetivo de 
prevenir e tratar as doenças cardiovasculares. 
Podem, também, reduzir o risco de outras doen-
ças crônicas, como diabetes tipo 2, osteoporose 
e certas formas de câncer17(D).

Recomendações
•	 A recomendação normal de lipídeos é de 

20-35% do VET da dieta, não devendo 
ultrapassar 2,5 g/kg/dia, para minimizar o 
risco de complicações metabólicas;

•	 A ingestão adequada de ácidos graxos lino-
leico é de 10-17 g/dia (2-4% do VET) e 
de alfa-linolênico é de 0,9-1,6 g/dia (0,25-
0,5% do VET);

•	 Em pacientes graves, a recomendação má-
xima de lipídeos via venosa é de 1 g/kg/dia;

•	 Para a prevenção de doenças cardiovascu-
lares, a recomendação diária de lipídeos 
totais na dieta é <30% do VET, ≤10% 
de gorduras saturadas, 10-15% de MUFA, 
<10% de PUFA e < 300 mg/dia de coles-
terol. 

6.	 Qual é a necessidade de fibras ali-
mentares, probióticos, prebióticos e 
simbióticos?

São conhecidos os efeitos das distintas 
fibras na função intestinal. Elas aumentam o 
volume e o peso fecal, além de diminuírem o  
tempo de trânsito intestinal18,19(D). Em TNE 
ou TN oral, as principais aplicações clínicas das 
fibras alimentares são: redução da obstipação 
intestinal em pacientes crônicos; diminuição 
da incidência da diarreia secundária à nutrição 
enteral (NE); promoção do trofismo intestinal 
e melhora da adaptação em pacientes com sín-
drome do intestino curto (SIC) que conservam 
o cólon18-20(D).

Embora possam apresentar vários benefí-
cios, ainda há poucos estudos clínicos avaliando 
o uso das fibras alimentares em TN19(D). Pes-
quisadores, ao analisarem o efeito das fibras em 
pacientes em terapia intensiva, demonstraram 
que a suplementação com 2% de goma guar na 
NE não apenas reduziu significativamente os 
episódios de diarreia, mas também melhorou 
a hiperglicemia e o colesterol plasmático21(B). 

Estudando o papel das fibras na NE, 
verificou-se que o tipo e a quantidade de fi-
bras adicionadas às dietas foram avaliados em 
indivíduos saudáveis, sendo administrados de 
30 a 60 g de fibras ao dia. Na maioria dos 
estudos com pacientes, a dose variou de 15 g 
a 21 g, chegando a 34,9 g em um deles. Os 
autores concluíram que a adição de fibras na 
NE apresenta várias vantagens, como redução 
significativa da incidência de diarreia, redução 
da obstipação intestinal, aceleração significati-
va do tempo de trânsito intestinal e aumento da 
massa fecal em indivíduos saudáveis22(A). Em 
três estudos, foi observado aumento da conta-
gem bacteriana22(A). Quanto à concentração 
fecal de ácidos graxos de cadeia curta, houve 
considerável variabilidade nos resultados, mas, 
em geral, observou-se aumento da concentra-
ção de ácidos graxos nas fezes, tanto em pacien-
tes como em indivíduos saudáveis. Em relação 
aos indicadores de tolerância avaliados, que 
incluíram náusea, vômito, flatulência, cólicas 
abdominais e distensão abdominal, não houve 
diferença entre os pacientes que receberam 
ou não suplementação de fibras na dieta22(A).

Outro estudo também observou aumento dos 
ácidos graxos de cadeia curta nas fezes, além de 
significativo incremento no número de bactérias, 
após o uso de NE enriquecida com fibras23(B).
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Os frutos oligossacarídeos (FOS) e inulina 
são os nutrientes prebióticos mais utilizados pela 
indústria alimentícia. Em TN, os prebióticos, 
quando são fermentados pelas bactérias anaeró-
bias do cólon, preferencialmente lactobacilus e 
bifidobactérias, fermentam os FOS e inulina, 
gerando lactato (um composto orgânico uti-
lizado como fonte de energia) e ácidos graxos 
de cadeia curta (AGCC – acetato, butirato e 
propionato)24(D). O lactato e os AGCC contri-
buem para a manutenção de um pH intestinal 
mais baixo, reduzindo a colonização no intestino 
grosso por bactérias patogênicas, como Clostri-
dium e E. coli. Os AGCC atuam como fonte de 
energia para os colonócitos, estimulam o trofismo 
intestinal e aumentam a reabsorção de água e 
eletrólitos pelas células do intestino. Por estas 
características, os FOS e inulina são indicados 
na prática clínica no tratamento e na prevenção 
de diarreia, em adultos e crianças24,25(D). A dose 
mínima diária recomendada de FOS para o efeito 
bifidogênico pode variar de 2,75 a 5 g/dia22(A). 

Em TNE, existem poucos estudos clínicos 
com evidência científica do probiótico. Em 
um estudo, o probiótico Saccharomyces boular-
dii também trouxe benefício, pois aumentou o 
teor fecal de AGCC, especialmente o butirato, 
o que pode explicar o efeito preventivo da diar-
reia induzida pela TNE25(D). Com relação ao 
efeito terapêutico dos probióticos na diarreia, 
os melhores resultados são com diarreia no-
socomial ou associada ao uso de antibióticos, 
mas os resultados dos estudos ainda não são 
suficientes para essa recomendação26(D).

Recomendações
•	 Em TNE, as recomendações de fibras, 

probióticos, prebióticos e simbióticos 
ainda não são claras;

•	 As fibras solúveis são benéficas ao paciente 
hemodinamicamente estável com TNE e 
fibras insolúveis devem ser evitadas nos 
pacientes gravemente enfermos e nos pa-
cientes com risco de isquemia intestinal 
ou dismotilidade grave;

•	 Para indivíduos saudáveis, a ingestão 
adequada de fibras alimentares é de 15 a 
30 g/dia, sendo 75% das fibras insolúveis 
e 25% solúveis;

•	 Não existem recomendações claras em re-
lação à recomendação diária de prebiótico, 
porém a quantidade de 5 a 10 g pode ser 
recomendada para manutenção da flora 
normal, e de 12,5 a 20 g, para recuperação 
das bifidobactérias;

•	 A recomendação de probióticos é de 109 

UFC, para promover alterações favoráveis 
na composição da microbiota intestinal.

7.	 Qual é o método utilizado para estimar 
as recomendações de eletrólitos para 
o paciente em TN?

As recomendações das DRIs e ALs de cada 
nutriente servem de referência para pacientes 
adultos com TNE ou TNP, exceto gestante e 
lactante (Tabela 1). As quantidades de eletró-
litos podem precisar de ajustes para acomodar 
condições clínicas específicas. 

8.	O s pacientes em TN apresentam reco-
mendações específicas para vitaminas e 
oligoelementos?

Em TNE, as recomendações são de 
acordo com os níveis da DRIs e UL, com 
os valores dos nutrientes em quantidades 
máximas de segurança. A prescrição de cada 
nutriente deve ser individualizada de acordo 
com a condição clínica. As recomendações 
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de vitaminas e oligoelementos, conforme a 
UL e GL, são apresentadas na Tabela 2. Para 
as vitaminas e oligoelementos aos quais não 
tenha sido estabelecido um limite de UL, 
deve-se utilizar valores de GL (Guidance 
Levels)27(D).

9.	 Qual é a necessidade hídrica do pa-
ciente em TN?

A necessidade de 30-40 mL/kg/dia é ade-
quada para paciente com estado de hidratação 
normal, assumindo-se função renal e cardíaca 
normais. Fatores como diarreia, vômitos e fe-
bre podem afetar as necessidades hídricas4(D).                  

Recomendação 
A necessidade hídrica para adultos é de 30 

a 40 mL/kg/dia ou 1,0 a 1,5 mL/kcal.

Tabela 1

Tabela 2

Eletrólitos

Sódio
Potássio
Cloreto

Magnésio
Cálcio
Fósforo

Nutrientes

Betacaroteno
Vitamina K
Vitamina B1(tiamina)
Vitamina B2 (riboflavina)
Vitamina B12 
Biotina 
Ácido pantotênico

Enteral

500 mg (22 mEq/kg)
2 g (51 mEq/kg)
750 mg (21 mEq/kg)

420 mg (17 mEq/kg)
1.200 mg (30 mEq/kg)
700 mg (23 mEq/kg)

UL

Não estabelecido
Não estabelecido
Não estabelecido
Não estabelecido
Não estabelecido
Não estabelecido
Não estabelecido

GL

7 mg (límite máximo seguro)
1 mg
100 mg
40 mg
2000 µg
900 µg
300 mg

Parenteral

1-2 mEq/kg
1-2 mEq/kg
Conforme a necessidade 
(manter o equilíbrio ácido-básico)
 8-20 mEq/kg
10-15 mEq/kg
20-40 mEq/kg

Recomendações diárias de eletrólitos4(D)

Recomendações diárias de vitaminas e oligoelementos27(D)
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