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1. SIGLAS E CONCEITOS 

ASG - Avaliação Subjetiva Global 
EMTN - Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional 
TNP - Terapia de Nutrição Parenteral 
TNE - Terapia de Nutrição Enteral 
MS - Ministério da Saúde 
SNVS - Secretaria Nacional de Vigilância em Saúde 
NP - Nutrição Parenteral 
NE - Nutrição Enteral 
MEAC - Maternidade-Escola Assis Chateaubriand 
IBRANUTRI - Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional Hospitalar 
TN - Terapia Nutricional 
NEE - Necessidades nutricionais estimadas 
IMC - Índice de Massa Corporal 
UTI - Unidade de Terapia Intensiva 
NRS-2002 - Nutritional Risk Screenig-2002 
TGI - Trato gastrointestinal 
NICE - National Institute for Health and Clinical Excellence 
SF0.9% - Solução fisiológica 0.9% 
ECG - Eletrocardiograma 
ICC - Insuficiência Cardíaca Congestiva 
CO2 - Gás carbônico 
ESPEN - European Society for Clinical Nutrition and metabolism 
SRIS - Sistemic Inflamatory Response Syndrome 
DITEN - Diretrizes Brasileiras em Terapia Nutricional 
EV - Endovenosa 
CHO - Carboidrato 
LIP - Lipídeo 
PTN - Proteína 
ND - Necessidades diárias 
PU - Peso Usual 
PI - Peso Ideal 
FAD - Fístula de alto débito 
VET - Valor Energético Total 
TIG - Taxa de infusão de glicose 
VCT - Valor Calórico Total 
BIC - Bomba de Infusão contínua 
SNG - Sonda nasogástrica 
SCIH - Serviço de Controle de Infecção Hospitalar 
ACM - A critério médico 
FEC - Fístula entero-cutânea 
FEA - Fístula enteroabdominal 
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2. OBJETIVOS 

Estabelecer diretrizes para a prescrição e monitoramento da nutrição parenteral (NP) para as 

pacientes adultas atendidas pela EMTN da Maternidade-Escola Assis Chateaubriand. 

3. DESCRIÇÃO 

Este Protocolo aborda a Terapia de Nutrição Parenteral (TNP) na paciente adulta, definida como 

o conjunto de procedimentos terapêuticos para manutenção ou recuperação do estado nutricional do 

paciente por meio da nutrição parenteral, realizada pela EMTN da Meac,  da Universidade Federal do 

Ceará (UFC).  

A oferta de nutrientes por via venosa é indicada para aquelas pacientes que estão 

impossibilitadas de atingir as necessidades nutricionais por via digestiva. Um maior conhecimento da 

Terapia Nutricional Parenteral (TNP) pode prevenir efeitos deletérios relacionados e potencializar os 

benefícios inerentes. 

4. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

4.1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Pacientes com limitação do uso de trato gastrointestinal, tais como: 

a) Pacientes previamente saudáveis, sem desnutrição, após 7 dias do internamento, quando a 

Nutrição Enteral (NE) não for possível; 

b) com evidência de desnutrição na admissão, após estabilização hemodinâmica, quando a NE 

não for factível; 

c) com incapacidade ou impossibilidade de ingerir as necessidades nutricionais estimadas 

(NEE) adequadas por via oral (> 60%), quando a Terapia Nutricional Enteral (TNE) não for 

indicada; 

d) com dificuldade de progressão da dieta enteral por mais de 72 horas. Complementar as 

necessidades nutricionais que não foram atingidas por via oral e/ou enteral; 

e) portadores de fístula enterocutânea ou enteroatmosférica de alto débito (>500ml/24h); 

f) Íleo prolongado no período pós-operatório; 

g) portadores de fístula colo-cutânea necessitando repouso trato gastrointestinal por mais de 

5-7 dias; 

h) com pancreatite grave: se intolerância à NE; 

i) com câncer: quando o tratamento da doença evoluiu com toxicidade gastrointestinal, que 

impede a ingestão oral por mais de uma semana; 

j) com doença disabsortiva intestinal: na vigência de sinais de obstrução intestinal ou 

intolerância à TNE; 

k) com doença inflamatória intestinal ativa com necessidade de repouso intestinal por pelo 

menos 5-7 dias: Enterite actínica, enterite isquêmica ou doença de Crohn; 



 

SISTEMA DE GESTÃO DA QUALIDADE 

Tipo do 
Documento 

PROTOCOLO PRO.UCMC-MEAC.001 

Título do 
Documento 

TERAPIA NUTRICIONAL PARENTERAL ADULTO 

Emissão: 
21/10/2025 

Próxima 
revisão: 
21/10/2027 Versão: 2 

 

PRO.UCMC-MEAC.001 – V2 TERAPIA NUTRICIONAL PARENTERAL ADULTO Página 4 de 22 

l) com síndrome do intestino curto: na falência intestinal ou insuficiência intestinal, quando 

acompanhada por oferta nutricional por via enteral insuficiente; 

m) com intestino curto ocasionando má absorção importante; 

n) portadores de insuficiência renal: em pacientes desnutridos com incapacidade de 

alimentação via enteral; 

o) que apresentem vômitos incoercíveis; 

p) em pós-operatório cirurgias de grande porte acometendo o sistema digestivo (gastrectomia, 

esofagectomia, colectomia, pancreatectomia, etc..) em pacientes com evidências de 

desnutrição ou risco nutricional grave, quando existe, pelo menos um dos itens abaixo. A NP 

deverá ser iniciada 5 a 7 dias no pré-operatório e continuada no pós-operatório até a 

viabilidade do tubo digestivo: 

i. Perda de peso >10% em seis meses; 
ii. IMC <18,5 kg/m2; 

iii. Avaliação Subjetiva Global = C; 
iv. Albumina sérica <3 g/dl 

Considerar sempre que possível a prescrição de nutrição enteral mínima, o que favorece as 

funções hormonal e imunológica e a integridade da mucosa intestinal, além da síntese de proteínas 

hepáticas. A oferta calórica pode corresponder a 20% das NEE. 

4.2. CRITÁRIOS DE EXCLUSÃO 

a) Pacientes com instabilidade clínica;  

b) Quando o risco da oferta de NP superar os benefícios. 

5. TRIAGEM NUTRICIONAL 

A triagem nutricional detecta o risco nutricional. Pacientes sob risco, devem   ser submetidos à 

avaliação nutricional, tendo como objetivo principal comprovar a presença de desnutrição e classificar 

seu grau. Os modelos mais atuais de ferramentas de triagem nutricional visam identificar pacientes 

que teriam maior benefício com a indicação de terapia nutricional, utilizando para isso análise de 

escores de gravidade da doença e aspectos do estado nutricional que se relacionam com desfechos 

clínicos. 

Atualmente o instrumento que se destaca para identificação de risco nutricional em adultos e 

idosos hospitalizados é a NRS-2002 (Nutritional Risk Screening – 2002), certificada pela European 

Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN). O instrumento NRS-2002 é composto por duas 

partes. A primeira parte contempla quatro perguntas simples e objetivas sobre IMC, perda de peso não 

intencional, redução da ingestão alimentar e presença de doença grave. Se todas as respostas forem 

negativas, o paciente não está em risco nutricional, devendo ser submetido à nova triagem em 7 dias.  

Se houver uma resposta afirmativa, deve seguir para a segunda parte da ferramenta. A segunda  

parte, ou triagem final, é composta por duas variáveis: o estado nutricional e a gravidade da doença. 

Devendo ser escolhido o escore relacionado à variável de maior gravidade. Para pacientes acima de 70 
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anos deve ser somado 1 ponto ao valor total da soma dos escores. Se a soma final for menor que 3, o 

paciente deve ser submetido à nova avaliação de risco a cada 7 dias. Caso a pontuação seja maior ou 

igual a 3, o paciente está em risco nutricional, devendo    ser submetido à avaliação nutricional e o 

estabelecimento de um plano de terapia nutricional. 

6. AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

A avaliação do estado nutricional, por apresentar correlação ao desfecho clínico, é fundamental 

na decisão de quando se deve instituir a terapia nutricional e qual o tipo mais apropriado para a 

condição clínica do paciente. Está indicada para todos os pacientes sob risco nutricional: NRS 2002 ≥ 3. 

Uma vez que as ferramentas tradicionais de avaliação nutricional têm aplicação limitada  na UTI 

frente aos pacientes críticos, a avaliação deve ser ampla, envolvendo parâmetros antropométricos, 

bioquímicos e avaliação da gravidade da doença. Os pacientes em situação  crítica são dinâmicos, 

devendo ser reavaliados diariamente. A avaliação é realizada pela equipe de nutrição, atribuindo ao 

final do processo o diagnóstico nutricional e registrado no sistema AGHU. 

7. TERAPIA NUTRICIONAL PARENTERAL 

A Nutrição Parenteral (NP): Solução ou emulsão, composta basicamente de carboidratos, 

aminoácidos, lipídios, vitaminas e minerais, estéril e apirogênica, acondicionada em recipiente de vidro 

ou plástico, destinada à administração intravenosa em pacientes desnutridos ou não, em regime 

hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a síntese ou manutenção dos     tecidos, órgãos ou 

sistemas (Portaria nº 272/MS/SNVS, de 8 de abril de 1998). 

8. NECESSIDADES ENERGÉTICAS 

As necessidades calóricas devem ser calculadas por regra de bolso (quadro 1) ou mensuradas 

pela calorimetria indireta. 

Quadro 1: Meta nutricional para pacientes conforme condição clínica utilizando fórmula de bolso. 

CONDIÇÃO 
CLÍNICA 

ESTIMATIVA DE 
ENERGIA 

Kcal/Kg/dia 

ESTIMATIVA DE 
PROTEÍNAS 

g/Kg/dia 
OBSERVAÇÕES REFERÊNCIA 

CIRÚRGICO CRÍTICO 

SRIS, sepse 20 - 25 

1,2 – 1,5 
(Estresse 

moderado) 
Até 2,0 (Estresse 

grave) 

- 
DITEN, 2023 
ESPEN, 2023 

CLÍNICO CRÍTICO 

Fase inicial 20 – 25 1,2 – 2,0 - ESPEN, 2023 
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Fase de 
recuperação 

25 – 30 
ASPEN, 2017 
DITEN, 2023 

CATÁSTROFES ABDOMINAIS 

Paciente crítico 
(Fase inicial / 

aguda) + FEC ou 
FEA 

20 - 25 

1,5 a 2,5 

FAD: 1,5 a 2 x NEE. 
Suplementar Zn, 2 x 

recomendação de vitaminas e 
minerais e 5 a 10 x 

recomendação de vit C. 
Corrigir (+) 2g de nitrogênio 

por litro de líquido perdido na 
fístula. 

Polk TM, 2009 
DITEN, 2023 
ESPEN, 2023 

Paciente crítico 
(Fase inicial / 

anabólica) + FEC 
ou FEA 

25 - 30 

LESÃO RENAL AGUDA 

Fase aguda 25 (PU ou PI) 

Tto conservador 
(catabolismo 
leve): Até 1,0 

Diálise 
intermitente 
(catabolismo 

moderado): 1,0 
– 1,5 

Diálise contínua 
(catabolismo 

grave): 1,5 – 2,0 

Restrição de líquidos ajustada 
ao volume urinário. 

Restrição de K e P, conforme 
níveis séricos. 

CHO: 3 a 5 (máx 7) g/Kg/dia 
LIP: 0,8 a 1,2 (máx 1,5) 

g/kg/dia. 
PTN: 1.7-2.5g/kg/dia 

Vit C: 50 a 100mg/d. Fazer 150 
a 200mg/d (se hemodiálise 

contínua). 
Tiamina: 1,5 ND. 

Checar volume da solução de 
citrato utilizada para 

anticoagulação (Promove 
aumento de 100 a 1200kcal/d). 

Glicemia: 110 a 150 mg/dL. 

DITEN, 2023 
ESPEN, 2024 
KDIGO, 2012 

Fase de 
recuperação 

30 (PU ou PI) 

Fonte: adaptado de Toigo et al. 2000, Sobtka 2000, ASPEN 2002, Dickerson et al. 2002, Kreymann et al. 2006, 
McClave et al, 2009, Thibault & Pichard, 2010; Martins et al. 2011, Miller et al.2011 
Legenda: PI: Peso Ideal; P: Peso Atual; PI: Peso ideal; PU: Peso usual; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; FAD: 
Fístula de alto débito; ND: Necessidades diárias. 
Nota: “-“ (sem informação) 

 
Quadro 2: Escolha do Peso para cálculo das necessidades nutricionais: 

Paciente com informação de peso corpóreo Usar o peso admissional 
Se edema: desconsiderar o peso referente à água.  

Paciente com informação de peso corpóreo – 
Sobrepeso ou obeso 

Peso ajustado a 50% (sobrepeso e obesidade): (Peso 
atual + Peso ideal)/2. Fonte: Glynn et al. 1999. 

Paciente com informação de peso corpóreo - 
Subnutrido 

IMC < 16 kg/m2: adotar inicialmente o peso atual (Risco 
de Síndrome de Realimentação) 
IMC ≥ 16 kg/m2: Adotar peso ideal visando recuperação. 

Paciente sem informação de peso Consultar peso ideal em tabelas de referência segundo 
faixa etária e gênero. 
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Estimativa de peso por medidas antropométricas. 

 

Em todos os pacientes de UTI, deve-se considerar hipoalimentação (underfeeding) permissiva 

moderada inicialmente. Conforme ocorra a estabilização do paciente, o aumento das calorias ofertadas 

deve ser considerado. 

a) Glicose: 

1. 50 a 55% do Valor Energético Total (VET) são fornecidos como glicose, número que pode 

chegar a 70% do VET em situações especiais. 

2. A taxa de infusão da glicose (TIG) é estimada em até 4 a 5 mg/kg/min. A administração 

de glicose em valores próximos ou maiores que este, predispõe à ocorrência de 

hiperglicemia e seus efeitos metabólicos indesejáveis. 

b) Lipídeos: 

1. 25 a 30% do VET são fornecidos como lipídeos, número que pode chegar a até 50% do 

VCT em situações especiais. 

2. Não se deve fornecer mais de 2g/kg/dia ou mais que 60% do VCT na forma de lipídeos. 

3. As emulsões lipídicas podem ser administradas isoladamente ou misturadas às soluções 

de glicose e aminoácidos (mistura 3 em 1). Na administração conjunta na solução 3 em 

1 o tempo máximo de infusão é de 24 horas. A velocidade máxima de infusão da solução 

isolada é de 10 g/hora (100 ml/hora da solução 10% e 50 ml/hora da solução 20%). 

4. Suspender a administração da emulsão lipídica se os níveis séricos de triglicerídeos 

estiverem acima de 400 mg/dl. 

5. No paciente crítico, 15% a 30% das calorias devem ser oferecidas na forma de lipídeos. 

A quantidade mínima a oferecer é de 1g/kg/dia, sem exceder a 1,5 g/kg/dia. Deve-se 

evitar o aporte excessivo de lipídeos, pois está relacionado a efeitos imunossupressivos, 

com aumento na incidência de infecções. 

c) Prescrição da meta calórica diária da nutrição parenteral: 

1. 1º dia: Ofertar 1/3 das calorias do VET. Administrar a solução em velocidade constante 

em bomba de infusão contínua (BIC), nas 24 horas. Se bem tolerada, progredir 

conforme item ii.  

2. 2º dia: Ofertar 2/3 das calorias do VET. Administrar a solução em velocidade constante 

em bomba de infusão contínua (BIC), nas 24 horas. Se bem tolerada, progredir 

conforme item iii. 

3. 3º dia em diante: Ofertar 100% do VET. Administrar a solução em velocidade constante 

em bomba de infusão contínua (BIC), nas 24 horas. 
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9. ELETRÓLITOS 

A tabela abaixo mostra a recomendação de eletrólitos em nutrição parenteral. 

Eletrólito Recomendações Fatores que aumentam as necessidades 

Sódio  1 a 2 mEq/kg 
Diarreia, vômitos, SNG aberta, perdas 
gastrointestinais 

Potássio 0,7 a 1,5 mEq/kg 
Diarreia, vômitos, SNG aberta, perdas 
gastrointestinais, fármacos, Síndrome de 
Realimentação 

Cálcio 10 a 15 mEq Alta ingestão de proteínas 

Magnésio 8 a 20 mEq 
Perdas gastrointestinais, fármacos, Síndrome 
de Realimentação 

Fosfato 20 a 40 mmol 
Doses elevadas de glicose, Síndrome de 
Realimentação 

Cloro 
Conforme necessário para manter 
o equilíbrio ácido básico 

Alcalose metabólica, depleção de volume 

Acetato 
Conforme necessário para manter 
o equilíbrio ácido básico 

Falência renal, acidose metabólica 

10. VIA DE ADMINISTRAÇÃO 

a) Central: 

1. É indicada para soluções que tem osmolaridade maior que 900 mOsm/L. 

2. Utiliza-se veia central de grosso calibre e alto fluxo sanguíneo, tais como: veias 

subclávias e jugulares. Várias técnicas e tipos de cateteres são utilizados para 

administração de NP, todos necessariamente com a extremidade distal à nível de veia 

cava superior, o que torna possível a administração de soluções de alta osmolaridade 

sem risco de tromboses pelo alto fluxo sanguíneo garantido nesta posição. 

3. O cateterismo venoso central traz consigo riscos inerentes ao procedimento e ao local 

puncionado (pneumotórax, hemotórax, hidrotórax, laceração da veia puncionada, 

embolia gasosa, arritmia cardíaca, lesão do ducto torácico, etc) e à manutenção do 

cateter (sepse relacionada a cateter, trombose venosa profunda). 

4. A dissecção venosa periférica também pode ser utilizada em casos especiais (distúrbio 

de coagulação, plaquetopenia, insucesso na punção venosa), lembrando sempre que a 

posição da extremidade do cateter deve ser central. 

5. A técnica de passagem do cateter deve ser rigorosamente asséptica, com paramentação 

cirúrgica conforme preconizado pela SCIH. 

6. A via de administração é obrigatoriamente EXCLUSIVA para NP, e idealmente virgem. 
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7. Está contraindicada a veia femoral pelo risco aumentado de infecção. 

b) Periférica: 

1. A utilização das veias superficiais exige soluções de osmolaridades baixas, no máximo 

de 900 mOsm/l. 

2. O aporte oferecido por essas soluções será bem menor que as necessidades protéico-

calóricas, salvo pacientes com menos 45 quilos. 

3. Enquanto suporte único, são insuficientes e devem ser mantidos por não mais que 7 

dias, com o risco de desnutrição se mantido por tempo maior. 

4. Indicações: 

5. Incapacidade ou impossibilidade de ingerir as necessidades nutricionais adequadas por 

via oral (>60%), quando a terapia de nutrição enteral não for indicada. 

6. Dificuldade de progressão da dieta enteral por mais que 72h. 

7. Complementar as necessidades nutricionais que não foram atingidas por via oral e/ou 

enteral por mais de 72h. 

8. Utilizam-se as veias antecubitais e a veia cefálica. Deve-se examinar diariamente o local 

da punção, observando sinais inflamatórios. 

9. O acesso deve ser trocado a cada 72 horas pelo menos, para evitar ocorrência de 

flebites. 

10. Como para a via central, o acesso deve ser exclusivo para NP, não sendo admitido a 

infusão concomitante de medicações ou outras soluções pela mesma via. 

11. MONITORIZAÇÃO 

a) Controle clínico laboratorial: 

PARÂMETROS FREQUÊNCIA 

 INÍCIO DIÁRIO SEMANAL QUINZENAL 

Avaliação Nutricional X  X  

Peso X X   

Balanço Hídrico X X   

Glicemia Capilar 6/6h 

6/6H 
Após 

estabilização: 
12/12h 

  

Eletrólitos X X   

Hemograma Completo X  X  



 

SISTEMA DE GESTÃO DA QUALIDADE 

Tipo do 
Documento 

PROTOCOLO PRO.UCMC-MEAC.001 

Título do 
Documento 

TERAPIA NUTRICIONAL PARENTERAL ADULTO 

Emissão: 
21/10/2025 

Próxima 
revisão: 
21/10/2027 Versão: 2 

 

PRO.UCMC-MEAC.001 – V2 TERAPIA NUTRICIONAL PARENTERAL ADULTO Página 10 de 22 

AST, ALT, GGT, FA, BT e frações  X  X  

TP, TTPa X  X  

Ureia e Creatinina X X   

Albumina X   X 

Gasometria arterial ou venosa ACM ACM ACM ACM 

b) Controle de infecções: 

i. Observação clínica diária (avaliação dos sinais vitais, sinais clínicos de infecção, 

avaliação do local de inserção do cateter). 

ii. A enfermeira responsável do curativo do cateter venoso deverá comunicar 

imediatamente como sinal de alerta a presença de hiperemia no local da punção. 

iii. A presença de secreção (pus) no orifício de punção é considerada uma emergência. O 

cateter deve ser retirado imediatamente, colhidas as culturas respectivas e iniciado 

tratamento antimicrobiano após consulta com a SCIH.  

iv. Na suspeita de contaminação das soluções de NP,suspender a infusão imediatamente, 

colher 02 amostras para hemoculturas do paciente (preferencialmente de dois sítios 

distintos), guardar o frasco de NP, iniciar terapia antimicrobiana imediatamente. 

Comunicar a SCIH e Farmácia. 

v. Na presença de bacteremia sempre suspeitar do cateter venoso em primeiro lugar. De 

preferência retirar o cateter após coleta de hemoculturas: uma amostra do sangue 

colhido através do cateter e duas amostras de sangue periférico de locais diferentes. 

Avaliar o paciente posteriormente e reinstalar o cateter venoso quando o paciente 

estiver sem febre e sem sinais de infecção da corrente sanguínea. O uso de 

antimicrobianos deverá ser avaliado posteriormente. 

vi. Cateteres venosos de longa permanência deverão ser avaliados de forma 

particularizada conforme orientação da SCIH. 

vii. Na suspenção da infusão da bolsa de NP, puncionar novo acesso venoso e administrar 

Soro Glicosado a 10%, em BIC, na mesma velocidade de infusão que estava a nutrição 

parenteral. 
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12. COMPLICAÇÕES 

COMPLICAÇÃO POSSÍVEL CAUSA SINTOMAS TRATAMENTO PREVENÇÃO 

Atrofia 
gastrointestinal 

Atrofia das 
vilosidades 
intestinais 

In vitro: presença 
de enterobactérias 

nos linfonodos. 
Desenvolvimento 

de bacteremia 
entérica. 

Aumento da sepse 
sem causa 
aparente. 

Oferta precoce de 
alimentação oral / 

enteral, 
respeitando a 

tolerância 
gastrointestinal. 

Uso precoce do TGI. 
Nutrição enteral 

mínima: 10 a 
15kcal/h/dia. 

Azotemia pré-renal 

Desidratação 
Aporte proteico 

excessivo 
Abastecimento 
inadequado de 

calorias não 
proteicas 

Doenças hepática 
e renal 

aumentam sua 
propensão 

Nitrogênio ureico 
sanguíneo elevado 

Aumento da 
quantidade de 

líquidos 
Aumento das 
calorias não 

proteicas 
Redução do aporte 

proteico 
Diálise 

Monitorar níveis 
séricos, 

principalmente 
hepato e 

nefropatas 
Realizar balanço 

nitrogenado 

Colestase 

De etiologia 
desconhecida; 

possíveis teorias 
incluem a 

deficiência de 
secreção biliar 

por falta de 
nutrientes; 
excesso de 

glicose, lipídio e 
infusão de 

aminoácidos; 
metabólitos 
tóxicos do 
triptofano 

Aumento 
progressivo de 
bilirrubina total 

sérica 
Aumento de 

fosfatase alcalina 
sérica 

Evitar 
hiperalimentação 

Uso do TGI de 
forma precoce 

Deficiência de 
ácidos graxos 

essenciais 

Oferta 
inadequada de 

gordura 
Reação adversa 
ou alergia aos 

componentes da 
emulsão lipídica 

parenteral 

Dermatite 
descamativa, 

alopecia, alterações 
pulmonares, 

hepatomegalia, 
esteatose hepática, 

alteração 
neurológica e 
dificuldade de 

Administração de 
lípides 

Fornecer 1 a 
2% de calorias 

como ácido 
linoleico e 0,5% de 
calorias como ácido 

linolênico 
Administrar 

emulsão lipídica 
10% 500 mL ou 20% 
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cicatrização de 
feridas 

Aumento da 
fragilidade das 

hemácias 
Anemia 

Trombocitopenia 

250 mL em 8 a 10 h, 
duas vezes por 
semana. Como 

alternativa, 
20% 500 mL uma 
vez por semana. 

Em pacientes que 
não toleram 

emulsão lipídica IV, 
a tentativa de 

aplicação tópica na 
pele ou a ingestão 
oral pode aliviar a 

deficiência 
bioquímica 

Embolia gasosa 

Ocorre quando o 
conjunto 

equipo/cateter 
fio é aberto e o ar 

é aspirado 

Cianose 
Taquipneia 
Hipotensão 

Sopro cardíaco 

Colocação do 
paciente 

imediatamente em 
decúbito lateral 

esquerdo e abaixar 
a cabeceira da 

cama. 
Câmara hiperbárica 

Manipulação do 
conjunto 

equipo/cateter por 
profissionais 
experientes 

 
 
 

Embolização do 
cateter 

Puxar o cateter 
de volta através 
da agulha usada 

para sua inserção 
 

Arritmia cardíaca 
Remoção da ponta 

do cateter 
cirurgicamente 

Evitar a remoção do 
cateter através da 
agulha de inserção 

Esteatose hepática 

De etiologia 
controversa. As 
possíveis teorias 

incluem a infusão 
de carboidratos, 

além da 
capacidade 

oxidativa dos 
hepatócitos 

Hiperalimentação 
de calorias ou 

lípides 
Excesso de 
infusão de 

aminoácidos e 
ácidos graxos 

essenciais 

Elevação das 
enzimas hepáticas 

dentro de 1 a 3 
semanas após o 

início da NP 

Redução da infusão 
de carboidratos 

Início da NP cíclica 

Revisar a prescrição 
dos constituintes da 
NP Utilizar solução 

com substratos 
mistos 
Evitar 

hiperalimentação 
Evitar infusão de 

glicose > 5 a 7 
mg/kg/min 

 
 

Flebites 
Administração 
periférica de 

Rubor 
Edema 

Troca do local da 
punção periférica 

Minimizar a 
osmolaridade das 
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solução 
hipertônica com 
osmolaridade ≥ 

900 
mOsmol/kg 

Dor no local da 
punção 

Início de NP central 
em condições 
apropriadas 

soluções periféricas 
com uso de lipídios 

como principal 
fonte calórica. 

Se possível, reduzir 
a adição de 

eletrólitos e outros 
aditivos na NP 

Hiperalimentação 

Administração 
excessiva de 

calorias 
principalmente 

na forma de 
carboidrato 

Excesso de 
carboidrato: 

retenção de CO2, 
Tamponamento 

cardíaco, disfunção 
hepática, 

Fadiga 
generalizada, 

letargia, edema, 
arritmia cardíaca, 
hipofosfatemia, 
hipocalemia e 

hipomagnesemia 

Diminuição do 
fornecimento de 

calorias/ 
carboidratos 

Evitar 
administração 
excessiva de 

calorias, 
principalmente na 

forma de 
carboidrato, iniciar 
administração lenta 

e gradualmente 

Hipercalemia 

Disfunção renal 
Administração 
excessiva de 

potássio 
Acidose 

metabólica 
Uso de 

medicamentos 
poupadores de 

potássio 

Diarreia 
Taquicardia 

Oligúria 
Parestesia 

Paralisia muscular 
Fraqueza 

Parada cardíaca 

Suspensão de 
potássio e drogas 
que impeçam sua 

eliminação 
Correção da 

acidose 

Monitorar níveis 
séricos de potássio 
Usar diuréticos que 

não retenham 
potássio 

 

Hipercalcemia 

Síndrome de lise 
tumoral, 

Câncer de 
medula, 

Administração 
excessiva de 
vitamina D, 

Hiper-
paratireoidismo 

Confusão, 
Desidratação, 

Dores e fraqueza 
muscular, 

Náuseas, vómitos, 
obstipação, letargia 
Arritmias cardíacas 

Dor óssea 

Administração de 
soluções salinas 
isotônicas (para 

reverter depleção 
de volume 

intravascular); após 
é possível utilizar 
furosemida para 

estimular a 
excreção renal de 

cálcio; 
Hemodiálise; 

Bifosfonatos (mais 
relacionado a 

neoplasia) 
Tratamento da 

Evitar causas 
previamente 

descritas. 
Avaliar consumo de 

vitamina D 
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causa. 

Hiperfosfatemia 

Administração 
excessiva de 

fosfato 
Disfunção renal 

Acidose 
Catabolismo 

tecidual 
Uso de agentes 
citotóxicos para 
tratamento do 

câncer 

Paralisia flácida 
Confusão mental 

Hipertensão 
Arritmias cardíacas 
Calcificação óssea 

com níveis elevados 
prolongados 

Eliminar fonte 
exógena de fósforo 

inorgânico 
Carreadores de 

fósforo 
Antiácidos à base 

de alumínio 
Hemodiálise ou 

diálise peritoneal 

Monitorar níveis 
séricos 

Hiperglicemia 

Rápida infusão de 
soluções muito 

concentradas de 
glicose 

Doença aguda 
Resistência à 

insulina 
Gliconeogênese 
ou glicogenólise 

Redução da 
secreção de 

insulina 
Sepse 

Pancreatite 
Deficiência de 

cromo 
Estresse pós-

operatório 
Uso de esteroides 

Idade avançada 
Múltiplas vias de 
administração de 

glicose 

Glicose sérica > 200 
mg/dL 

(hiperglicemia 
hiperosmolar não 

cetótica) 
Acidose metabólica 

Poliúria 
Polidipsia 
Fraqueza 

Coma 

Uso de insulina 
regular SC ou na 
NP, início 0,05 a 

0,1 U/g de glicose 
na solução de 

NP ou 0,15 a 0,2 
U/g de glicose na 
solução de NP em 

pacientes 
sabidamente 

hiperglicêmicos ou, 
ainda, 2/3 da 

insulina 
administrada nas 
24 horas do dia 

anterior podem ser 
adicionados na 
solução da NP 
Diminuição da 

concentração de 
glicose da NP e 

aumento da 
emulsão lipídica 

podem ser 
necessários para 

aumentar o aporte 
calórico. 

Glicose na solução 
de NP só deve ser 
elevada quando a 
glicemia estiver 

controlada. 
Reposição de 

cromo na 
deficiência. 

Iniciar NP 
lentamente com 

aproximadamente 
150 a 200g nas 

primeiras 24 horas, 
aproximadamente 
100 g em pacientes 

sabidamente 
hiperglicêmicos e 

aumentar a 
velocidade de 

infusão 
progressivamente. 
Administração de 
carboidratos não 

deve exceder a 4 a 
5 mg/kg/min ou a 
20 a 25 kcal/kg/d. 
Glicemia deve ser 

monitorada de 6/6 
horas 

Usar substratos 
mistos 
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Hipermagnesemia 

Administração 
excessiva de 

magnésio 
Insuficiência renal 

Parada respiratória 
Hipotensão 
Contração 
ventricular 
prematura 

Letargia 
Parada cardíaca 

Coma 
Disfunção hepática 

Eliminação das 
fontes de 
magnésio; 

Administração de 
soro fisiológico 

para aumentar a 
excreção de 
magnésio; 

Diurético de alça; 
Hemodiálise em 

casos graves; 
Uso de cálcio 

endovenoso, para 
reverter efeitos 

cardíacos e 
neuromusculares, 

no caso de 
hipermagnesemia 

grave e sintomática 

Monitorar níveis 
séricos 

Hipernatremia 

Administração 
inadequada de 

água; 
Consumo 

excessivo de 
sódio; 

Perda excessiva 
de água; 

Hiperventilação; 
Febre; 

Queimaduras; 

Sede; 
Diminuição do 
turgor da pele; 
Irritabilidade 
moderada; 

Em alguns casos de 
aumento do sódio 

sérico, do 
nitrogênio ureico, 

sanguíneo e 
hematócrito 

Baixo consumo de 
sódio; 

Reposição de 
fluidos 

 
 
 
 
 
 
 

Evitar consumo 
excessivo de sódio; 
Monitorar fluidos e 

sódio urinário 

Hipertrigliceridemia 

Sepse; 
Falência múltipla 

dos órgãos; 
Hiperlipidemia 

patológica; 
Uso de 

medicamentos 
que alteram o 

metabolismo de 
lípides 

(ciclosporina); 
Overfeeding de 

glicose; 
Rápida taxa de 

administração de 
emulsão lipídica 
(> 110 mg/kg/h); 

Prejudicar resposta 
imune; 

Hiperlipidemia; 
Aumento do risco 

de pancreatite 
aguda quando > 

1.000 mg/dL; 
Alteração 

hemodinâmica 
pulmonar; 

Dispneia; Cianose; 
Eritema; Sudorese; 
Vertigem; Cefaleia; 
Dor no tórax e nas 
costas; Náuseas e 

vômitos 

Diminuição do 
volume de 

administração para 
menos de 30% da 

caloria total da 
NP ou 1 g/kg/dia; 

Retirada da 
emulsão lipídica na 
hipertrigliceridemia 

> 400mg/dL; 
Aumento do tempo 

de infusão; 
Infusão simultânea 
de glicose e lípides, 
quando uso isolado 

do lípide em 
infusão 

História 
preexistente de 

hipertrigliceridemia 
(Aceitável < 
400mg/dL); 

Não administrar 
mais do que 110 
mg/kg/h ou mais 

de 60% do total de 
calorias 
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Reação alérgica à 
emulsão lipídica 

no mínimo em 8- 
10h; 

Em pacientes com 
intolerância ao 

lípide, reduzir ou 
descontinuar 

Hipocalemia 
 
 
 

Administração 
inadequada de 

potássio; 
Perda de potássio 
(diarreias, fístula 

intestinal, 
vômitos); 
Alcalose; 

Administração 
parenteral de 

insulina 

Náuseas; 
Vômitos; 

Confusão mental; 
Arritmia cardíaca; 

Dispneia; 
Fraqueza; 

Parestesia; 
Paralisia muscular; 

Aumento de 
potássio da NP ou 

administração 
endovenosa 

Dar 40 mEq de 
K+/dia  

 

Oclusão do cateter 

Hipotensão; 
Formação de 

fibrina ao redor 
do cateter; 

Solução 
precipitada; 

Falha na 
manutenção da 
permeabilidade 

do cateter. 

Necessidades de 
aumento da 
pressão para 

manter a taxa de 
infusão contínua 

Terapia 
anticoagulante com 
Estreptoquinase ou 

uroquinase 

Uso de cateter de 
grande diâmetro 

apropriado 

Pneumotórax 
Cateter colocado 
por profissional 

inexperiente 

Taquicardia; 
Dispneia; 

Tosse persistente; 
Sudorese excessiva. 

Raios X de tórax; 
Observação; 

Drenagem do 
Tórax. 

Passagem do 
cateter por 
profissional 
experiente. 

Sepse relacionada 
com o cateter 

Passagem do 
cateter com 

técnica 
inapropriada; 

NP contaminada; 
Manipulação do 

cateter sem o 
cuidado 

adequado. 

Febre de origem 
não determinada; 

Calafrios; 
Hiperemia; 

Endurecimento, 
dor, calor, rubor e 

pus no sítio de 
inserção cutâneo 

do cateter. 

Remoção do 
cateter e inserção 

de novo cateter em 
outro sítio. 

Desenvolver 
protocolos 

rigorosos de 
cuidados de 
inserção e 

manutenção de 
cateter. 

Trombose venosa 

Trauma mecânico 
na veia; 

Hipotensão; 
Hipercoagulação 

Sepse 

Dor e inchaço em 
membros 

superiores ou 
pescoço 

Terapia 
anticoagulante com 
estreptoquinase ou 

uroquinase; 
Remoção do 

cateter. 

Uso de cateter de 
silicone; Adição de 

heparina na solução 
de NP; 

Terapia com baixa 
dose de varfarina. 

Fonte: Adaptado de Waitzberg et al, 2015. 
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13. SÍNDROME DE REALIMENTAÇÃO 

Síndrome que cursa com grave desequilíbrio metabólico de líquidos e eletrólitos em pacientes 

subnutridos ou que permaneceram em jejum prolongado e que são realimentados por via oral, enteral 

ou parenteral. Manifesta-se em até 35% dos pacientes internados nos dois primeiros dias de terapia 

nutricional. 

São os principais pacientes pertencentes ao grupo de risco: desnutridos graves, anorexia 

nervosa, inanição, etilistas, obesidade mórbida com emagrecimento intenso e jejum prolongado. 

A tabela abaixo contém os critérios para triagem dos pacientes em risco de síndrome de 

realimentação, definidos pelo National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). 

AO MENOS 1 CRITÉRIO AO MENOS 2 CRITÉRIOS 

IMC < 16 kg/m² 
Perda não intencional de peso > 15% em 3 
a 6 meses 
Nenhuma ou pouca ingestão de nutrientes 
nos últimos 10 dias 
Níveis baixos de potássio, fósforo e 
magnésio antes de se iniciar a terapia 
nutricional 

IMC < 18,5 kg/m² 
Perda não intencional de peso >10% nos últimos 3 a 
6 meses 
Nenhuma ou pouca ingestão de nutrientes nos 
últimos 5 dias 
Uso crônico de medicamentos (insulina, diuréticos e 
antiácidos) e álcool 

Fonte: adaptada de Hiesmayr, 2012. 

Pacientes que apresentem risco de síndrome de realimentação, devem ser submetidos às 

seguintes medidas:  

a) Dosagem de tiamina (se possível) e eletrólitos antes do início da NP (K, Mg, P) 

b) Corrigir as alterações eletrolíticas antes de iniciar a NP 

c) Iniciar NP com 1/3 da meta calórica estipulada 

d) Aumentar a oferta calórica lentamente durante uma semana, conforme avalição clínico 

laboratorial, progredindo SOMENTE se ausência de distúrbio hidroeletrolítico e tolerância 

do paciente (Atingir meta calórico proteica em 3 a 7 dias) 

e) Prescrever suplementação de tiamina (Ver tabela abaixo): 

• 300mg/dia nos três primeiros dias 

• 100mg/dia nas semanas subsequentes 

f) Monitorizar os eletrólitos diariamente e repor de acordo com os níveis séricos 

Na vigência da síndrome está contraindicado a progressão da terapia nutricional, devendo ser 

realizado correção dos distúrbios eletrolíticos, prescrição de tiamina e vigilância permanente. 
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Diversas são as repercussões orgânicas causadas pela Síndrome de Realimentação, conforme 

descritas na tabela abaixo:  

SISTEMAS E 
ÓRGÃOS 

HIPOFOSFATEMIA HIPOMAGNESEMIA HIPOCALEMIA 
INTOLERÂNCIA À 

GLICOSE E 
LÍQUIDOS 

Cardíaca 

Alteração da 
função do 
miocárdio, 

arritmia, morte 
súbita 

Arritmia, 
taquicardia 

Arritmia, parada 
cardíaca, 

hipotensão 
ortostática, 
alteração no 

ECG 

ICC, morte súbita, 
hipotensão arterial 

Gastrointestinal 
Disfunção 
hepática 

(cirróticos) 

Dor abdominal, 
anorexia, diarreia, 

obstipação 

Obstipacão, 
exacerbação da 
encefalopatia 

hepática 

Esteatose hepática 

Neuromuscular 

Confusão, coma, 
paralisia dos 

nervos cranianos, 
letargia, 

parestesia 
rabdomiólise, 
convulsões, 
fraqueza e 

síndrome de 
Guillain-Barré 

Ataxia, confusão, 
fasciculação, 
hiporeflexia, 
irritabilidade, 

tremor muscular, 
mudança de 

personalidade, 
convulsões, 

tetania, vertigem, 
fraqueza 

Arreflexia, 
hiporeflexia, 
parestesia, 
paralisia, 

insuficiência 
respiratória, 

fraqueza, 
rabdomiólise 

Coma hiperosmolar 
não cetótico 

Metabólico - - 

Alcalose 
metabólica, 
hipocalemia, 
intolerância à 

glicose 

Hiperglicemia, 
hipernatremia, 

cetoacidose 
metabólica, 

desidratação 

Pulmonar 
Insuficiência 
respiratória 

aguda 
- - 

Retenção de CO2, 
insuficiência 
respiratória 

Renal - - 

Diminuição da 
concentração 

urinária, 
poliúria, 

nefropatia, 
Mioglobinúria 
(secundária à 
rabdomiólise) 

Diurese osmótica, 
azotemia pré-renal 

Hematológico 
Alteração da 

morfologia das 
- - - 
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hemácias, anemia 
hemolítica, 

trombocitopenia, 
diminuição da 

função das 
plaquetas, 

hemorragia, 
disfunção dos 

leucócitos 
Fonte: Rombeau, Rolandelli, 2004; Weinstein, 2001; Grant, 1996. 
Legenda: ECG: Eletrocardiograma; ICC: Insuficiência Cardíaca Congestiva. 

14. PRESCRIÇÃO DE VITAMINAS EXTRAS À BOLSA DE NUTRIÇÃO PARENTERAL 

A bolsa de NP contém polivitamínico. No entanto a dose de algumas vitaminas é insuficiente ou 

inexistente, necessitando reposição por fora da bolsa. De maneira geral, é sugerida a prescrição abaixo 

enquanto o paciente estiver fazendo uso: 

▪ Tiamina 100mg + 100ml SF 0,9% ev, infundir em 1h, 1x/dia ( em caso de falta da tiamina, 

prescrever complexo B 05 ampolas + 100ml de SF 0,9% ev, infundir em 1h,de 8/8h; a dose 

pode ser ajustada a critério clínico). Essa dose deve ser aumentada nos 3 primeiros dias de 

uso nos pacientes com risco de realimentação.  

▪ Vitamina K 10mg sc 1x/semana (exceto se contraindicação clínica). 

15. DESMAME E FINALIZAÇÃO DA NP 

a) A suspensão da NP deve estar relacionada à capacidade do paciente poder reiniciar a ingesta 

pela via oral ou enteral de nutrientes que se encontravam suspensos temporariamente.  

b) A NP deverá ser retirada de forma lenta conforme a tolerância aos alimentos ingeridos. 

i. O desmame geralmente é realizado com 24 a 48 horas do início da alimentação oral ou 

enteral. 

ii. Em caso de aceitação parcial de dieta, a nutrição parenteral passará a ser administrada 

de forma complementar à terapia oral / enteral. 

c) O sucesso da reintrodução da alimentação oral ou enteral dependerá da habilidade da 

nutricionista de adequar misturas oligoméricas ou poliméricas e quantidades definidas de 

vitaminas minerais. 

d) Esse período de transição pode ser variável, pode ter sucesso ou insucesso, precisando em 

algumas circunstâncias voltar a infusão da NP em volume pleno até uma nova avaliação. 

e) Sendo o desmame bem-sucedido, retirar o cateter venoso após 24h do desmame. 
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16. FLUXOGRAMA 
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