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RESUMO

O paciente crítico frequentemente apresenta disfunção do trato gastrintestinal, e comumente 

não atinge as suas necessidades nutricionais pelo trato gastrintestinal. Estudos recentes têm 

demonstrado que a nutrição parenteral é uma alternativa segura para o aporte nutricional desta 

população. O objetivo desta revisão narrativa é descrever os principais riscos e cuidados que 

devem ser tomados durante o uso da nutrição parenteral no paciente crítico. A nutrição parenteral 

quando bem implementada, após a tentativa do uso do trato gastrintestinal, respeitando a fase 

aguda da doença crítica, guiada pela calorimetria indireta, e com uso de soluções balanceadas de 

lipídios, pode, inclusive, se associar a melhores desfechos, conforme sugerido por alguns estudos. 

Atualmente, existe uma maior demanda por fórmulas prontas de nutrição parenteral para uso 

visando agregar valor em saúde para os pacientes e as instituições.

ABSTRACT

Gastrointestinal dysfunction and inadequate nutrient intake are frequently seen in critically ill 

patients. Recent studies have shown that parenteral nutrition is safe among these patients. This 

narrative review aims to describe the risks associated with overfeeding and how to safely indicate 

and implement parenteral nutrition in the intensive care unit. After the acute phase of critical 

illness, individualized parenteral nutrition, using indirect calorimetry and balanced lipid emulsions, 

may be associated with better outcomes. The demand for ready-to-use bags has been growing 

intended to achieve the best value of care for patients and healthcare institutions.
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INTRODUÇÃO

A desnutrição hospitalar é uma condição frequente e 
está relacionada a maior morbi-mortalidade nos pacientes 
hospitalizados1,2. Uma recente revisão sistemática demons-
trou que a desnutrição hospitalar na América Latina está 
presente em 40% a 60% dos pacientes, no momento da 
admissão hospitalar, e a prevalência aumenta quanto maior 
o tempo de internação1. Em pacientes críticos, a prevalência 
de desnutrição moderada a grave pode chegar a mais de 
70%3, e esta população frequentemente não recebe todas as 
suas necessidades nutricionais durante a primeira semana de 
internação na unidade de terapia intensiva (UTI)4. Pacientes 
que evoluem com desnutrição hospitalar tendem a ter um 
tempo de internação mais prolongado2,3,5-9, maior número 
de complicações9-11 e readmissões3,8, maior mortalidade 
hospitalar3,7,9 e maior custo2,6,9,12-14. Um estudo brasileiro 
demonstrou que a desnutrição hospitalar aumentou em 
308,5% o custo total da internação9.

A terapia nutricional é, portanto, primordial no trata-
mento do paciente hospitalizado e visa à manutenção ou 
à recuperação do estado nutricional do mesmo. Pacientes 
incapazes de ingerir todas as suas necessidades nutricionais 
pela via oral devem receber nutrição enteral e, quando o trato 
gastrointestinal não estiver funcionante, deve-se considerar o 
uso da nutrição parenteral total ou suplementar15-17.

SEGURANÇA

A nutrição parenteral, entretanto, não é isenta de riscos 
e estudos da década de 90 apontavam para um maior 
número de complicações infecciosas associadas ao uso da 
mesma, quando comparada à nutrição enteral18. Atualmente, 
a nutrição parenteral tem se tornado uma terapia cada vez 
mais segura19. Isso se deve a alguns fatores, como a maior 
preocupação em se evitar hiperalimentação, as medidas para 
minimizar o risco de síndrome de realimentação, o avanço 
no manejo dos cateteres vasculares, o controle glicêmico 
mais rígido e o uso de soluções balanceadas de lipídios19. 

Recentemente, dois grandes estudos multicêntricos 
(CALORIES20 e NUTRIREA-221), randomizados e controlados 
foram publicados e incluíram, juntos, um total de 4.798 
pacientes críticos, comparando o uso da nutrição parenteral 
com a nutrição enteral na primeira semana de UTI. Nenhum 
dos dois estudos demonstrou qualquer desfecho desfavo-
rável associado ao uso da nutrição parenteral20,21. Inclusive, 
quando bem implementada, ou seja, após a tentativa do uso 
do trato gastrintestinal, no 4º dia de internação na UTI, e 
guiada pela calorimetria indireta, a nutrição parenteral esteve 
associada a uma melhora dos parâmetros de imunidade e 
a uma diminuição do número de complicações infecciosas, 
como demonstrado nos estudos SPN22 e SPN223.

INÍCIO

Segundo as mais recentes diretrizes da American Society 
for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.)15, European 

Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)16 
e Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral 
(BRASPEN)17, todo paciente crítico de alto risco nutricional 
deve receber a nutrição parenteral o quanto antes, se houver 
estabilidade clínica e uma contraindicação para o uso do 
trato gastrintestinal. Nos pacientes que não estão tolerando a 
progressão da nutrição enteral, o uso da nutrição parenteral 
suplementar está indicado após o 7º dia de internação na 
UTI15-17. De acordo com a ESPEN, o uso mais precoce da 
nutrição parenteral suplementar, entre o 4º e 7º dia, deve ser 
avaliado caso a caso, e considerado em pacientes previa-
mente desnutridos, de preferência guiado pela calorimetria 
indireta16.

Em 2020, estas mesmas sociedades publicaram as 
recomendações para o tratamento nutricional do paciente 
crítico grave com COVID-19 e esta conduta foi reafirmada, 
com uma única ressalva: de que o limiar para o uso da 
nutrição parenteral suplementar nesta população deve ser 
mais baixo24-26. Trata-se de uma população vulnerável, 
frequentemente idosa e que comumente se apresenta com 
inapetência e sintomas gastrintestinais que levam à baixa 
aceitação alimentar na semana anterior à internação na UTI. 
Além disso, estes pacientes comumente necessitam de venti-
lação mecânica prolongada, muitas vezes em posição prona, 
o que dificulta o atingimento de todas as suas necessidades 
nutricionais pela via enteral. Sendo assim, a nutrição paren-
teral suplementar deve ser considerada em todo paciente 
que, após o 5º dia de internação na UTI, não atinja 65% 
das suas necessidades pela via enteral24-26.

PROGRESSÃO

Quanto à progressão da terapia nutricional, recentes 
estudos têm demonstrado de que esta deve ser lenta e 
gradual, tanto em relação às calorias quanto às proteínas27-30. 
Os principais riscos associados a uma prescrição agressiva 
das necessidades nutricionais desde o primeiro dia de inter-
nação na UTI são:
•	 Hiperalimentação – definida como a prescrição de mais 

de 100% do gasto energético basal do paciente, e que 
pode se manifestar com hiperglicemia, hipercapnia e 
hipertrigliceridemia29. Comumente relacionada ao uso 
de fórmulas preditivas para o cálculo das necessidades 
nutricionais, em serviços que não dispõem da calorimetria 
indireta31,32;

•	 Produção endógena de calorias e hiperalimentação rela-
tiva – durante a fase aguda da doença crítica (primeiros 
3-4 dias de internação na UTI), existe a ativação de um 
intenso processo inflamatório sistêmico e a liberação de 
hormônios contrarregulatórios, resultando na mobilização 
de substratos energéticos das reservas corporais dos 
pacientes. Acontece, portanto, uma produção endó-
gena de calorias, que não é mensurada, e que não é 
bloqueada pela administração de nutrientes exógenos. 
Consequentemente, isto pode contribuir para uma hipe-
ralimentação nos pacientes32,33;



O futuro da nutrição parenteral no paciente crítico

BRASPEN J 2020; 35 (2): 187-92

189

•	 Síndrome de realimentação – condição potencialmente 
fatal, desencadeada pela oferta de nutrientes, e que se 
manifesta com a queda de eletrólitos plasmáticos, prin-
cipalmente fósforo, potássio e magnésio34. Um estudo 
retrospectivo demonstrou que a queda de fósforo até 72 
horas após o início da terapia nutricional pode acontecer 
em quase 40% dos pacientes críticos em ventilação 
mecânica, mesmo que não haja nenhum fator de risco 
para esta manifestação35. Um outro estudo prospectivo, 
randomizado e controlado, com pacientes que apresen-
taram a síndrome de realimentação, demonstrou melhor 
sobrevida nos pacientes que receberam nutrição hipoca-
lórica por pelo menos 48 horas antes de continuarem a 
progressão da oferta nutricional36;

•	 Calorias não nutricionais – o soro glicosado, o citrato 
usado na hemodiálise contínua e o propofol são exemplos 
de substâncias que contribuem para a oferta de calorias 
e que, frequentemente, são negligenciadas na dose total 
das necessidades nutricionais. Usando como exemplo o 
propofol, onde cada ml possui aproximadamente 1,1 
kcal e 0,1 g de lipídio, um paciente recebendo 20 ml/h 
de propofol, ao final de 24 horas terá recebido 528 kcal 
e 48 g de lipídio à base de óleo de soja37;

•	 Inibição de autofagia – a autofagia é um processo celular 
de reciclagem de organelas e outras estruturas disfuncio-
nantes, além de materiais tóxicos acumulados dentro da 
célula, sendo extremamente importante na fase aguda 
da doença crítica, como um mecanismo de sobrevivência 
celular. A administração de nutrientes, principalmente de 
proteína, de forma agressiva, nesta fase, pode inibir este 
processo e impactar no desfecho dos pacientes38,39;

•	 Aumento da liberação de glucagon – um estudo clínico 
e experimental demonstrou que a administração de 

aminoácidos, na primeira semana de sepse, pode 
potencializar a liberação de glucagon e estimular maior 
catabolismo de aminoácidos no fígado, diminuindo a 
disponibilidade plasmática de aminoácidos40. 

Sendo assim, ao invés de prescrever 100% das neces-
sidades nutricionais desde o primeiro dia, esta progressão 
deve ser feita aos poucos, durante 3 a 4 dias, respeitando a 
fase aguda da doença crítica27,28. A Figura 1 demonstra uma 
sugestão de progressão da terapia nutricional em relação às 
ofertas calórica e proteica, com base nas últimas recomen-
dações e publicações científicas27,28.

COMPOSIÇÃO

A nutrição parenteral, quando indicada, deve conter todos 
os três macronutrientes: glicose, aminoácidos e lipídios; além 
dos micronutrientes: eletrólitos, vitaminas e elementos traço15-17.

A solução de glicose geralmente utilizada pela via 
central é a 50%, e as soluções de aminoácidos disponíveis 
no mercado pouco diferem em termos de aminograma, 
mantendo uma concentração de 10% ou 15%. 

Com relação ao lipídio, deve-se optar por uma emulsão 
lipídica que interfira o mínimo possível na resposta inflama-
tória e imunológica do paciente. O óleo de soja ou o óleo de 
peixe puros devem ser evitados, pois interferem diretamente 
na resposta inflamatória do paciente, causando um estado 
pró-inflamatório ou anti-inflamatório, respectivamente. 
Ambos têm propriedades de imunossupressão. Sendo assim, 
todas as sociedades concordam que se deve dar preferência 
para soluções balanceadas de lipídios que contenham 
apenas um mínimo de óleo de soja suficiente para repor 
ácidos graxos essenciais15-17.

Figura 1 - Sugestão de progressão da terapia nutricional nos primeiros 10 dias de internação na UTI. Adaptado de Koekkoek & van Zanten27 e van Zanten et al.28.



Souza IAO

BRASPEN J 2020; 35 (2): 187-92

190

TIPO

Tanto as nutrições parenterais prontas para uso (ou 
industrializadas) quanto as manipuladas podem ser utilizadas 
nos pacientes críticos15-17. A nutrição parenteral, quando 
individualizada, contém exatamente todas as necessidades 
nutricionais do paciente, além de permitir o acréscimo e a 
manipulação de todos os micronutrientes. Entretanto, há o 
risco de erros de prescrição, transcrição e manipulação, além 
do inconveniente de serem manipuladas fora da estrutura 
hospitalar, com uma demora considerável entre a prescrição 
pelo profissional e a administração ao paciente41. Além 

Quadro 1 – Principais motivos associados à preferência por bolsas prontas de nutrição parenteral. 

Motivo Explicação

Praticidade na prescrição Por se tratar de uma bolsa pronta para uso, há menor necessidade de realização de cálculos, e elas 
atingem as recomendações nutricionais para a maioria dos pacientes

Redução de er ros  de prescr ição, 
transcrição e manipulação

A quantidade de eletrólitos no interior de cada bolsa já é previamente estabelecida, sem risco de in-
compatibilidades e precipitações

Redução no tempo e nos erros de 
checagem

As bolsas de nutrição parenteral individualizadas devem passar por, no mínimo, 4 processos de che-
cagem de cada elemento prescrito, uma vez que não pode haver a possibilidade da administração 
da bolsa desenvolvida para um paciente em outro paciente. No caso de uma bolsa pronta para uso, 
basta a checagem do nome da bolsa, do volume a ser infundido e da velocidade de infusão prescrita

Modelo atual de progressão da terapia 
nutricional

Uma vez que a progressão da terapia nutricional deve ser lenta e gradual, não existe uma necessidade 
formal de individualização na prescrição nos primeiros 3-4 dias de início da nutrição parenteral

Reposição de eletrólitos Com a nutrição parenteral pronta para uso, toda reposição de eletrólitos deve ser feita em paralelo, 
o que garante maior agilidade quando comparada com a mesma reposição dentro de uma bolsa de 
nutrição parenteral, que será infundida em 24 horas. Cada vez mais existe uma preocupação com a 
síndrome de realimentação e a manutenção da homeostase plasmática em relação aos eletrólitos34

Reposição de vitaminas e oligoelementos No caso das nutrições parenterais prontas para uso, essa reposição deve ser feita à parte, o que é uma 
vantagem, pois pode ser feita em baixo volume e em apenas 1 hora, minimizando o tempo de exposição 
e evitando a degradação pela luz ou pelo oxigênio44

Redução no tempo de dispensação A nutrição parenteral pronta para uso fica em estoque, dentro do hospital, armazenada à temperatura 
ambiente, com plena disponibilidade para o uso imediato após a prescrição. Dependendo da localiza-
ção da farmácia de manipulação, as nutrições parenterais individualizadas podem demorar mais do que 
8 horas para serem dispensadas aos pacientes, devido a todo o processo de checagem, manipulação, 
dispensação, transporte, recebimento e degelo

Redução de desperdícios O paciente crítico é um paciente dinâmico e pode mudar sua condição clínica rapidamente durante o 
dia. Uma nutrição parenteral individualizada que foi prescrita pela manhã, por exemplo, pode não ser 
mais adequada para ser instalada no mesmo paciente no período da noite. Neste caso, a bolsa de 
nutrição parenteral deve ser descartada. O mesmo acontece quando há algum acidente com a bolsa 
de nutrição parenteral manipulada. Ademais, em ambas as situações, o paciente pode acabar ficando 
mais de 24 horas sem receber qualquer aporte nutricional

Redução de custos As realidades e os preços no Brasil variam bastante, porém existem situações em que o custo da nutri-
ção parenteral manipulada é mais elevado do que a nutrição parenteral pronta para uso. Independente 
do preço do produto, devemos levar em consideração, também, a melhoria de processos, a carga de 
trabalho e o tempo dispendido pelos profissionais envolvidos41,45

Garantia de qualidade e universalização 
do cuidado

As nutrições parenterais prontas para uso passam por um processo industrial de produção, são re-
gulamentadas pela ANVISA e já saem de fábrica com laudo microbiológico. O Brasil, com uma área 
de 8.516.000 km2, não dispõe de farmácias de manipulação com a estrutura complexa necessária 
em todos os municípios ou regiões. A nutrição parenteral pronta para uso faz com que cada paciente 
internado, onde quer que ele esteja, independente da condição social, possa receber uma terapia 
nutricional de qualidade, garantindo a universalização da terapia nutricional parenteral em todo o País 
e minimizando as mazelas da desnutrição hospitalar

disso, a logística de transporte e o armazenamento de uma 
bolsa manipulada no hospital não são simples, pois exigem 
ambiente adequado e controle estrito de temperatura.

Recentemente, com o conceito de valor em medicina e 
os quatro pilares do “quadruple aim”42,43: melhor desfecho, 
menor custo, maior satisfação do paciente e melhor experi-
ência do provedor de saúde, muitos hospitais têm migrado 
da utilização das nutrições parenterais manipuladas para as 
soluções prontas para uso. Os principais motivos que podem 
estar associados a esta escolha estão descritos no Quadro 1.
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Embora o portfólio de nutrições parenterais prontas 
para uso atenda às necessidades da maioria dos pacientes, 
ainda não é tão amplo no Brasil como em outros países ou 
como o de fórmulas enterais. Por exemplo, pacientes com 
insuficiência renal evoluindo com distúrbios hidroeletrolíticos 
graves, pacientes necessitando de terapia dialítica, pacientes 
obesos e pacientes com hipertrigliceridemia são situações 
em que deve haver uma individualização da terapia nutri-
cional parenteral. As bolsas prontas possuem dose fixa de 
macronutrientes, além de conterem dose mínima diária de 
eletrólitos e, nesses casos, comumente é necessária a retirada 
de eletrólitos, um aporte proteico maior, a suspensão ou a 
redução dos lipídeos.

A indústria da nutrição parenteral, entretanto, está 
evoluindo graças à ciência e à inovação. Novas formulações 
estão sendo desenvolvidas com maior teor proteico, sem a 
adição de eletrólitos, em bolsas de diferentes volumes e que 
permitem a ativação de nutrientes específicos. Provavelmente, 
num futuro próximo, a nossa abordagem com a nutrição 
parenteral seja semelhante à da nutrição enteral. 

CONCLUSÃO

O paciente crítico, frequentemente, apresenta disfunção 
do trato gastrintestinal e a nutrição parenteral configura como 
uma das principais alternativas para o suporte nutricional 
desta população. Recentes estudos têm demonstrado que 
se trata de uma prática segura, desde que bem indicada, 
adequadamente monitorada e guiada pela calorimetria 
indireta, idealmente. Tanto a nutrição parenteral manipulada 
quanto a industrializada são capazes de atingir as necessi-
dades nutricionais dos pacientes e impactar em desfechos 
clínicos e na experiência do paciente. O uso de bolsas prontas 
para uso tem se tornado cada vez mais frequente, visando 
à melhoria de processos, à diminuição de custos e à maior 
satisfação do provedor de saúde. 
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