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Estudo da utilização de nutrição parenteral em pacientes pediátricos

Study of parenteral nutrition in pediatric patients
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Resumo
Introdução. A nutrição parenteral utilizada em adultos e crianças é constituída por uma associação de substâncias que 
são manipuladas pela farmácia hospitalar e prescritas de acordo com a necessidade de cada paciente. Objetivo. Avaliar a 
utilização de nutrição parenteral em pacientes pediátricos. Métodos. Este trabalho analisou 669 prescrições de 159 crianças 
internadas na Unidade Materno Infantil do Hospital Universitário de São Luís, no período de setembro de 2008 a fevereiro de 
2009. Resultados. A maioria das prescrições manipuladas neste período foram destinadas à lactentes de 1 a 2 Kg. Houve 
predominância do diagnóstico prematuridade para se justificar a indicação da terapia nutricional. Conclusão. A maioria dos 
pacientes recebeu suporte nutricional parenteral por até 3 dias.

Palavras-chaves: Nutrição parenteral. Pediatria. Farmácia hospitalar.

Abstract
Introduction. Parenteral nutrition used in adults and children consists of a combination of substances that are handled by the 
hospital pharmacy and prescribed according to the needs of each patient. Objective. To evaluate the utilization of parenteral 
nutrition in pediatric patients. Methods. This study analyzed 669 medical prescriptions of 159 children admitted to the University 
hospital of São luís - Materno Infantil unit, from September 2008 to February 2009. Results. Most prescriptions examined during 
the research were directed to nurslings whose weights were 1-2 kg. Prematurity was the most common diagnosis that justified 
the indication for nutritional therapy. Conclusion. Most patients received parenteral nutrition support for up to three days. 
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Introdução

Nutrição Parenteral é 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.

Em crianças geralmente as indicações de nutri-
ção parenteral são prematuridade, má formação congê-
nita do trato gastrointestinal, gastrosquise, onfalocele 
e diarréia crônica intensa1.

O uso precoce da nutrição parenteral também 
auxilia o recém-nascido a manter um adequado esta-
do nutricional e permite melhor tolerância à nutrição 
enteral no momento da transição. Já um inadequado 
suporte nutricional pode contribuir para o déficit de 
crescimento em curto prazo (durante a permanência 
hospitalar) e também em longo prazo na infância, 
além de acarretar em prejuízos na função do sistema 
retículo-endotelial, desconforto respiratório, hipertri-
gliceridemia súbita, coagulopatia e testes de função 
hepática anormais2, 3.

A alimentação e nutrição do recém-nascido 
pré-termo representam um desafio, em particular 
considerando-se os recém-nascidos de muito baixo 
peso. Início tardio da dieta enteral e o crescimento 
intra-uterino retardado podem influenciar no desen-

volvimento e aumentar os riscos para a morbidade 
e mortalidade dos recém-nascidos de uma maneira 
geral, especialmente nos prematuros, tanto no período 
perinatal quanto nos posteriores4, 5.

A meta nutricional na abordagem do recém-
nascido de muito baixo peso é alcançar crescimento 
pós-natal em uma taxa que se aproxime do crescimento 
e do ganho de peso intra-uterino de um feto normal 
de mesma idade gestacional.  Se a prematuridade está 
presente, o recém-nascido pode apresentar entre ou-
tros problemas nutricionais: imaturidade na sucção e 
deglutição, motilidade e esvaziamento gástrico lentos, 
alta necessidade calórica com pequena capacidade gás-
trica e reflexos pobres levando à aspiração e o objetivo 
da nutrição parenteral é fornecer energia suficiente e 
nitrogênio para prevenir o catabolismo e promover o 
balanço nitrogenado positivo6, 7, 8.

Em razão disso, o objetivo deste estudo foi ava-
liar a utilização de nutrição parenteral em pacientes 
pediátricos internados na Unidade Materno Infantil do 
Hospital Universitário de São Luís-MA. 

Métodos

Realizou-se um estudo retrospectivo analisando 
os dados da prescrição de nutrição parenteral dos 
pacientes da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e 
da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital 
Universitário – Unidade Materno Infantil. A amostra cor-
respondeu a 669 prescrições atendidas, das quais 159 
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crianças internadas receberam o suporte nutricional, no 
período de setembro de 2008 a fevereiro de 2009.

Utilizou-se uma ficha protocolo preenchida à 
partir da revisão de prescrições de nutrição parenteral  
arquivadas, sendo excluídas as prescrições que não 
continham a clínica do paciente. Nessa ficha constam 
os dados: idade, peso, principais diagnósticos que 
indicam o uso de nutrição parenteral, esquemas tera-
pêuticos constantes, tempo de permanecia (dias) em 
nutrição parenteral.

O estudo foi realizado sob aprovação do Comitê 
de Ética em Pesquisa em seres humanos do Hospital 
Universitário - CEP/HUUFMA.

Resultados

Das 669 nutrições parenterais atendidas, 96,71% 
foram destinada à lactentes e 3,38% à pré-escolares no 
mesmo período da pesquisa, observando-se o maior 
número de nutrições parenterais à lactentes no mês de 
novembro com 21,07%, seguido do mês de fevereiro 
com 20,62% (Figura 1). 

Das nutrições parenterais 22,15% foram desti-
nadas à crianças com peso até 1 Kg, 52,48% à crianças 
de 1 a 2 Kg, 20,22% à crianças de 2 a 4 Kg, 3,37% à 
crianças de 5 a 7 kg e 1,76% à crianças com mais de 
8kg (Figura 2).

Constatou-se que a maioria das justificativas 
para indicação de terapia nutricional parenteral foi a 

de prematuridade (53,4%), com 11,34% para prematu-
ridade associada a infecção, 10,3% para gastroquise, 
9,27% para pós-operatório, 2,26% para sepse e 0,2% 
para enterocolite. Encontrou-se também relatos de pré-
operatório, doença da membrana hialina, hérnia dia-
fragmática, semi-oclusão intestinal, atresia intestinal, 
choque séptico, amnionite, anomalia anoretal, atresia 
de esôfago, megacolon, insuficiência renal crônica e 
cardiopatia, que foram colocados na categoria outros 
e totalizaram 13,19% (Figura 3).

O tempo mínimo que os pacientes receberam o 
suporte parenteral foi de um dia, contudo houve pa-
cientes que permaneceram até 24 dias utilizando esta 
via de nutrição. A maioria dos pacientes permaneceu 
em média de 1 a 3 dias utilizando nutrição parenteral 
(Figura 4).

Sobre os esquemas prescritos verificou-se que o 
esquema 1 (composto de aminoácidos, glicose, lipídios, 
NaCl, KCl, gluconato de cálcio, sulfato de magnésio, 
fosfato de potássio, multivitaminas (E, A ,D, B2 ,B6) e 
oligoelementos (zinco, cobre, manganês e cromo) esteve 
presente em 2,54% das prescrições, o esquema 2 (todos 
os componentes do esquema 1 com ausência apenas de 
fosfato de potássio) em 71,44%, o esquema 3 (todos os 
componentes do esquema 1 com ausência de fosfato 
de potássio e KCl) em 4,93%, o esquema 4 (todos os 
componentes do esquema 1 com ausência de fosfato 
de potássio, vitaminas e oligoelementos) em 17,33%, e 
outros esquemas em 3,73% das prescrições. 

Figura 1. Nutrições parenterais atendidas por faixa etária na 
Unidade de Terapia Intensiva em Neonatal e Pediatria. Hospital 
Universitário Materno Infantil. São Luís-MA/2009. 

Figura 2.  Nutrições parenterais atendidas por peso na Unidade de 
Terapia Intensiva em Neonatal e Pediatria. Hospital Universitário 
Materno Infantil. São Luís-MA/2009. 

Figura 3. Prescrições de Nutrições parenterais com diagnósticos da 
patologia da Unidade de Terapia Intensiva em Neonatal e Pediatria. 
Hospital Universitário Materno Infantil. São Luís-MA/2009.

Figura 4. Pacientes com tempo de permanecia em Nutrição 
Parenteral da Unidade de Terapia Intensiva em Neonatal e Pediatria. 
Hospital Universitário Materno Infantil. São Luís-MA/2009.
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Discussão

Os resultados obtidos neste estudo se mostra-
ram próximos aos relatados em pesquisas semelhantes. 
A média mensal de preparações de nutrição parenteral 
foram proporcionais ao relatado por Zeni et al.9 que 
obtiveram uma média mensal de 135.

Para análise dos dados as faixas etárias foram 
classificadas em: lactente (0 a 1 anos), pré-escolar (2 
a 6 anos), escolar (7 a 9 anos), adolescência precoce 
(10 a 14 anos), adolescência média (15 a 17 anos) e 
adolescência final (18 a 19 anos). A maioria das nu-
trições parenterais, 96,68%, foi destinada à lactentes 
e inferimos que isto resulta dos pacientes estarem 
impossibilitados ou limitados de receberem o leite 
materno em função da internação. Este resultado se 
mostrou em concordância com estudos de Souza et 
al.10 em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica 
onde observaram como predominante a faixa etária de 
lactentes e a via parenteral endovenosa utilizada por 
92,9% dos pacientes.

Cook et al.11 afirmaram que, quanto menor o 
peso ao nascer, menor é o ganho de peso dos recém-
nascidos. Crianças com peso inferior a 1000g devem 
receber nutrição parenteral nas primeiras horas de 
vida e sugere-se, inicialmente, solução contendo ami-
noácidos, glicose e eletrólitos12,13. Recém-nascidos 
pré-termos com 1000 a 1500g também merecem 
atenção especial, não devendo ser postergado o iní-
cio da nutrição parenteral por mais do que 48 horas. 
Mesmo recém-nascidos com peso superior a 1500g, 
não devem permanecer mais de 72 horas sem terapia 
nutricional efetiva14.

O nascimento de um prematuro representa uma 
urgência nutricional, uma vez que, essa criança apre-
senta reservas nutricionais para poucos dias e quanto 
menor o peso ao nascer, menor é essa reserva15,16. A 
prematuridade e, por consequência, o baixo peso se 
mostrou como a principal justificativa para uma indi-
cação de nutrição parenteral uma vez que os dados 
indicam população de 96,68 % de lactentes com peso 
médio de 1 a 2Kg.

A justificativa na indicação do suporte nutricio-
nal foi em 11,34% dos diagnósticos para prematuridade 
associada a infecção, e 9,27% foram de pós-operatório. 
Pacientes com infecções graves, traumatismos ou em 
pós-operatório de grandes cirurgias são particularmen-
te vulneráveis a desenvolver desnutrição. Ingestão dimi-
nuída e restrição de oferta hídrica podem ser situações 
de risco nutricional17. Um estudo de Giner et al.17 revela 
que a desnutrição em paciente criticamente enfermo 
tem sido descrita em 43% em pacientes de Unidade 
de Terapia Intensiva. A incidência de complicações e a 
permanência hospitalar são significativamente maiores 
nos pacientes desnutridos.

Hay et al.18 acompanharam o crescimento de 
recém-nascidos pré-termo hospitalizados e comprovou 
a dificuldade da manutenção do padrão de velocidade 
de crescimento, principalmente quando há ocorrência 
de doenças como enterocolite necrosante, infecção e 
doença pulmonar crônica. Neste estudo a enterocolite 
necrosante correspondeu a 0,20% das prescrições e a 
infecção correspondeu a 11,34% das prescrições de 
nutrição parenteral.

Na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica de um 
hospital em Vitória (ES), no período de janeiro de 1998 
a dezembro de 2001, os diagnósticos mais frequentes 

de pacientes com nutrição parenteral foram: sepse, 
insuficiência cardíaca, insuficiência renal aguda, asfixia 
e prematuridade19. A presente pesquisa se aproxima do 
estudo citado, uma vez que a prematuridade (53,40%), 
infecção (11,34%), pós-operatório (9,27%), gastroqui-
se (10,30%), e em menor escala, sepse (2,26%) foram 
constatados quanto aos diagnósticos. E também por 
encontrarmos diagnósticos como insuficiência cardíaca 
e insuficiência renal.

Com relação ao tempo de utilização, observou-se 
uma média de 1 a 24 dias, sendo que a maioria dos pa-
cientes passou de 1 a 3 dias com o suporte nutricional. 
Em um estudo semelhante realizado por Anchieta et 
al.20  o tempo médio de uso de nutrição aprenteral foi 
de 5 a 14 dias, com número maior de crianças receben-
do durante 6 a 7 dias suporte nutricional. Acredita-se 
que esta variação ocorreu por evolução clínica satisfa-
tória dos pacientes em 72 horas, principalmente nas 
afecções perinatais, como doença da membrana hialina. 
Geralmente inicia-se, em pacientes abaixo de 1500g, 
a nutrição parenteral em associação com a nutrição 
enteral e quando ocorre uma boa evolução, suspende-
se a nutrição parenteral e se continua com o esquema 
enteral, pois quanto mais cedo for suspensa a nutrição 
parenteral menor o risco de infecção.

Os principais esquemas prescritos foram os 
classificados como 1 e 2. O esquema 1 é o considerado 
de escolha por ser o mais completo e que atende as 
necessidades do lactente. No entanto, neste estudo 
o mais prescrito foi o esquema 2 (71,44%) em razão 
de problemas no fornecimento do fosfato de potássio 
durante o período das prescrições.

O Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto utiliza 
nutrição parenteral para pacientes pediátricos contendo 
soluções nutritivas parenterais padronizadas. Alguns 
esquemas são destinados a pré-termos e lactentes, 
outros a crianças e adolescentes21. Segundo Gracey 
e Macmahon22 nenhum regime parenteral único pode 
ser ideal para todos os pacientes, com uma grande 
variedade de processos patológicos, nem para todas 
as idades, nem para o mesmo paciente durante todas 
as fases de sua doença. No Hospital Universitário – 
Unidade Materno Infantil as nutrições parenterais são 
prescritas de acordo com o peso e idade e necessidades 
do paciente.

Destaque especial pode ser dado à vitamina A, 
pois as soluções disponíveis no mercado muitas vezes 
não atendem às necessidades do neonato, sem levar 
a um excesso no fornecimento de outras vitaminas. 
Uma metanálise recente concluiu que a suplementação 
de vitamina A (intramuscular, intravenosa ou por via 
oral) em recém-nascido pré-termo com peso inferior 
a 1500g está associada com redução da mortalidade 
e da necessidade de oxigenoterapia com um mês de 
vida23. Nas preparações parenterais do Hospital Univer-
sitário – Unidade Materno Infantil utiliza-se solução de 
vitaminas que contém vitamina A.

Estudos recentes indicam ser o selênio um 
importante oligoelemento na terapia nutricional do 
recém-nascido pré-termo desde os primeiros dias de 
vida, especialmente para reduzir os episódios de sepse. 
Uma opção para suplementar o selênio é administrar 
a solução de oligoelementos para adultos (adaptando 
as quantidades a serem oferecidas) ou a alimentação 
suplementar por via enteral. Em prematuros, concentra-
ções baixas de selênio têm sido sugeridas como fator 
de risco para doença pulmonar crônica e retinopatia da 
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prematuridade, havendo incerteza se a suplementação 
de selênio reduz o risco para essas doenças24. 

O zinco é importante para o recém-nascido, pois 
é necessário para o crescimento, diferenciação celular, 
metabolismo de proteínas, carboidratos e lipídeos. Tem 
papel na estrutura hormonal e em fatores de transcrição 
genética26. Sinais de deficiência subclínica de zinco 
podem ocorrer se o prematuro permanecer por tem-
po prolongado em nutrição parenteral sem adição de 
zinco. Alguns fatores contribuem para o aparecimento 
de deficiência desse mineral, como o nascimento pre-

maturo, pois este é acumulado período da gestação e 
também por apresentar o trato gastrointestinal ima-
turo, resultando em balanço negativo de zinco, com 
excreção deste mineral pelo trato intestinal24.

Diante dos resultados observou-se que 64,82% 
das nutrições parenterais manipuladas foram destina-
das à Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade 
de Terapia Intensiva Pediátrica. A maioria foi adminis-
trada à lactentes de 1 a 2 Kg, com predominância do 
diagnóstico de prematuridade sendo o esquema 2 o 
mais prescrito.
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