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RESUMO 

Introdução: O suporte nutricional adequado é fundamental no tratamento de crianças 

hospitalizadas e está diretamente relacionado ao crescimento e risco de morbimortalidade. A 

nutrição parenteral (NP) é a estratégia terapêutica quando a via oral e/ou enteral é insuficiente 

e/ou contraindicada e pode ser do tipo padronizada ou customizada. Esta última adaptada às 

necessidades individuais do paciente considerando condições clínicas, nutricionais e 

inflamatórias. O objetivo principal deste estudo foi analisar os motivos de customização da 

nutrição parenteral durante os primeiros dias de uso de pacientes pediátricos internados em um 

hospital quaternário. Métodos: Estudo de coorte histórica com pacientes pediátricos em uso de 

NP internados em hospital quaternário. Foram coletados dados antropométricos, dietéticos e 

bioquímicos, das fichas estruturadas para acompanhamento, nos primeiros 7 dias em uso de NP 

no período de 2012 a 2018. Considerou-se motivos indubitáveis para customização da NP: 

valores elevados de minerais e/ou triglicerídeos; insuficiência renal e/ou hepática; e adequação 

energético proteica (este último somente em crianças). Resultados: Foram avaliados 264 

pacientes [mediana de 2,2 anos (IQR=0,3–9,0)], com maioria em cuidados intensivos (n = 216; 

81,8%) e desnutridos (n = 91; 36,1%). Utilizou NP customizada 87,9% (n = 232) da amostra 

nas primeiras 48 horas, majoritariamente para adequação energético proteica (210/232). Nos 

dias subsequentes os distúrbios de minerais foram o principal motivo para reindividualização 

da NP, especialmente até o 4º dia (n = 21;60%). Foram detectados nas primeiras 48 horas 97,4% 

(n = 226) de motivos indubitáveis para customização da NP; no 4º dia 96,2% (n = 177); no 7º 

dia 90,1% (n = 92). Correlação inversa entre escore-Z de peso/idade com o número de 

reindividualizações (r = -0,222; p = 0,002) foi encontrada. Entre os 61 adolescentes, 40 

precisaram de NP customizada em algum momento e 128 NP foram prescritas, sendo 55 

padronizadas e 73 customizadas. Destas, a maioria também por adequação energético proteica 

(65,8%; n = 48) e 24,7% (n = 18) por motivos indubitáveis. O total de reindividualizações teve 

correlação direta com níveis plasmáticos de PCR (r = 0,509; p = 0,044). Por outro lado, quanto 

maior os níveis de transtirretina (TTR) menor a necessidade de reindividualizações (r = -0,544; 

p = 0,044). Conclusão: Diante da necessidade de NP customizada por motivos indubitáveis na 

maioria dos pacientes estudados, constatou-se que a customização da NP ainda é necessária em 



grande parte dos pacientes pediátricos internados em UTIP, sendo essa necessidade maior em 

crianças que adolescentes. Para garantir a segurança da prescrição e manipulação da NP 

customizada, é fundamental que a prescrição seja feita por especialistas em terapia nutricional 

com suporte de programa computadorizado específico e o conteúdo da bolsa manipulado por 

farmácias com infraestrutura adequada. 

Palavras-chave: nutrição parenteral; criança; adolescente; assistência individualizada de 

saúde; inflamação; desnutrição. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Adequate nutritional support is essential in the treatment of hospitalized children 

and directly impacts growth and morbidity risk. Parenteral nutrition (PN) is the therapeutic 

strategy when the oral and/or enteral routes are insufficient and/or contraindicated and can be 

either standardized or customized to the patient's individual needs considering clinical, 

nutritional and inflammatory conditions. The main objective of this study was to analyze the 

reasons for customizing parenteral nutrition during the initial days of use in pediatric patients 

admitted to a quaternary hospital. Methodology: Historical cohort study involving pediatric 

patients receiving PN at a quaternary hospital. Anthropometric, dietary and biochemical data 

were collected from local monitoring records during the first 7 days using PN between 2012 to 

2018. Undoubted reasons for customizing PN was: elevated mineral or triglyceride levels; 

kidney and/or liver failure; and energy-protein adequacy (questionable in adolescents). 

Results: A total of 264 patients were evaluated [median 2.2 years (IQR=0.3–9.0)], with the 

majority in intensive care (n = 216; 81.8%) and malnourished (n = 91; 36.1%). Customized 

PN was used by 87.9% of the total sample within the first 48 hours, mostly for energy-protein 

adequacy (210/232). In subsequent days, mineral disturbances were the main reason for NP 

re-individualization, especially until the 4th day (n = 21; 60%). Within the first 48 hours, 97.4% 

(n = 226) of undoubted reasons for PN customization were detected; 96.2% (n = 177) on the 

4th day; 90.1% (n = 92) on the 7th day. An inverse correlation between weight/age Z-score and 

the number of reindividualizations (r = -0.222; p = 0.002) was found. Among the 61 adolescents 

studied, 40 required customized PN at some point, resulting in a total of 128 PN prescriptions, 

55 standardized and 73 customized. Of these, the majority of customized PN (65.8%; n = 48) 

was also due to energy-protein adequacy, while 24.7% (n = 18) had indisputable reasons for 

customization. Although energy-protein adequacy is considered questionable for this group, its 

implementation within the first 48 hours showed a positive impact on transthyretin levels, 

leading to a reduced need for re-individualization (r = -0.544; p = 0.044). The total number of 

re-individualizations correlated directly with plasma C-reactive protein (CRP) levels (r = 

0.509; p = 0.044). On the other hand, the higher the transthyretin (TTR) levels, the lower the 

need for reindividuation (r = -0.544; p = 0.044). Conclusion: In the face of the necessity for 

customized PN due undoubted reasons in the majority of studied patients, it was found that 



customized PN is still necessary in a large proportion of pediatric patients admitted to the 

PICU, with this need being greater in children than adolescents. To ensure the safety of the 

prescription and handling of customized PN, it is essential that the prescription is made by 

specialists in nutritional therapy supported by specific computerized program and the contents 

of the bag are handled by pharmacies with adequate infrastructure. 

Keywords: parenteral nutrition; parenteral nutrition solutions; child; adolescent; 

individualized health care; inflammation; malnutrition. 
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1. INTRODUÇÃO 

Estamos no ano 54 após aplicação da Nutrição Parenteral (NP) como estratégia 

terapêutica efetiva. A NP possibilitou, nessas décadas, a viabilidade de pacientes que antes, sem 

o trato gastrintestinal funcionante, sucumbiam de inanição. E nesse mesmo tempo houve um 

incremento considerável na aplicabilidade e eficácia, com a utilização de insumos mais 

purificados e completos. Um exemplo foi a evolução das soluções de lipídios; hoje com o acesso 

de soluções que contêm ômega 3, 6, 9 e triglicerídeos de cadeia média conjuntamente 

minimizando o perfil inflamatório da solução1.  

Devido à praticidade, vários serviços hospitalares no mundo todo utilizam soluções 

totalmente padronizadas industrializadas para adultos (“ready to use”, em inglês) e o assunto 

começa a ser debatido com frequência na faixa pediátrica, motivo muito atual de discussão2. 

 

 A luz disso a presente dissertação foi planejada.  

Para melhor compreensão do leitor a introdução desse compêndio será feita em 

tópicos, àqueles pertinentes e em consonância aos objetivos que discutiremos. 

 

1.1 Ambiente do estudo: perfil do paciente pediátrico internado em hospital quaternário 

O Hospital de Clínicas (HC) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) é 

caracterizado pelo atendimento em saúde nos níveis de complexidade terciário e quaternário3. 

Isso significa que uma boa parte dos pacientes padece de doenças graves e que há recursos para 

tratá-los, incluindo procedimentos complexos como grandes cirurgias e transplantes de órgãos; 

contando com várias unidades de tratamento intensivo adulto e pediátrica (UTIPED). Dessa 

forma, é comum a presença de indivíduos que precisarão de, em determinado momento, ficarem 

em jejum absoluto e/ou relativo, sendo então necessária a NP. Além disso, muitos pacientes 

padecem de doenças que alteram a resposta imunológica, muitas vezes com um grau de 

inflamação inadequado e, portanto, prejudicial à plena recuperação do doente.  Sobretudo, ter 

ou manter um paciente desnutrido, agravará a situação4. 

 

1.2 A desnutrição: complexo “caldo” de causas e consequências 

A desnutrição hospitalar está, frequentemente, associada a eventos clínicos 

adversos, atrasando o processo de recuperação clínica, o que acarreta tempo prolongado de 
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internação hospitalar e consequente aumento das despesas com cuidados em saúde – 

aproximadamente um aumento de 40% no custo da hospitalização5,6,7,8,9,10,11,12. É conhecido 

que a desnutrição tem consequências deletérias aos pacientes, com maior vulnerabilidade do 

sistema imunológico e elevação do risco de infecções. Há um estado de instabilidade fisiológica 

global com maior tempo necessário de ventilação mecânica invasiva e inadequado 

funcionamento do trato gastrintestinal5,12,13,14,15. Sabe-se que a desnutrição aumenta a 

possibilidade de complicações no pós-operatório com prejuízo à cicatrização de feridas, 

aparecimento de fístulas e desenvolvimento de úlceras de pressão. Dessa forma, aumenta, 

sobremaneira, a morbimortalidade16,17.  

Embora haja dificuldade no dimensionamento exato da prevalência de desnutrição 

em internação hospitalar pediátrica, existem evidências científicas de que é de ocorrência 

relevante7,9,16. De fato, para o diagnóstico aplica-se a definição da Organização Mundial de 

Saúde (OMS) de desvio-padrão para escore-Z18. Apesar de nem sempre haver mensuração 

rotineira de peso e altura, o que dificulta a caracterização antropométrica, estudo brasileiro16 

mostrou que a prevalência de desnutrição variou de 18 a 58%. 

Infelizmente é comum o paciente desnutrir durante a estadia hospitalar e isso será 

mais grave se o paciente interna com quadro de desnutrição já instalado. Isso acontece, 

principalmente, em pacientes graves16. De fato, dentro da UTIPED é necessária atenção 

especial a esse aspecto, caso contrário haverá agravo da desnutrição por deficiência cumulativa 

de energia e de proteína19. Embora isso possa ocorrer em qualquer faixa etária, as crianças, de 

modo geral, têm menores reservas de macronutrientes e maior exigência energética e proteica 

do que os adultos; as colocando em risco elevado de progredir para deficiências nutricionais 

durante a hospitalização, desenvolvendo ou agravando a desnutrição18,20,21. Para intervir 

adequadamente faz-se necessário identificar, precocemente, os pacientes desnutridos e em risco 

nutricional e as necessidades particulares de cada um. 

 

1.3 Avaliação Nutricional e necessidades de energia e proteína 

O rastreamento da condição nutricional inicial pode ser estabelecido pela associação de 

triagem nutricional e, quando não incluída na própria triagem, a antropometria. Quando 

realizado no momento da admissão possibilitará a identificação de pacientes com risco 

nutricional, minimizando a possibilidade de desnutrição hospitalar e suas repercussões16,18. 

Após isso, e a partir desses dados iniciais, procede-se a avaliação do estado nutricional que é 
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componente imprescindível para a intervenção nutricional oportuna16,18. O que significa que 

com a definição das necessidades nutricionais e clínicas de cada paciente é possível realizar o 

suporte nutricional específico. Desta forma, reduz-se as chances de complicações oriundas da 

carência ou do excesso da oferta de nutrientes. 

Para a estimativa da demanda energética, o melhor método é a calorimetria indireta15, 

porém, dificilmente está disponível nos hospitais e nas UTIPED22, por se tratar de uma 

ferramenta de investimento financeiro considerável; sendo então recomendadas as equações 

preditivas ajustadas ao peso23 como Schofield ou FAO/OMS/UNU24.  

As necessidades de cada paciente variam com o agravo clínico (e/ou cirúrgico) que 

ocasionou a internação associado à condição nutricional prévia. Independentemente da 

condição de cada um, a provisão adequada de minerais, vitaminas, água, energia, lipídios e 

proteínas é vital. Apesar da grande atenção quanto à oferta proteica na recuperação tecidual, a 

oferta calórica adequada é crucial para evitar a oxidação de aminoácidos para serem convertidos 

em substrato energético25. Sabe-se que no estado inflamatório intenso proteínas são utilizadas 

como fonte de energia23. Em vista disso, as necessidades podem ser muito variadas e devem ser 

adaptadas a cada paciente. No entanto, há balizamentos que devem ser seguidos como os 

expressos nas tabelas 1 e 2. Nota-se que em situações de atividade inflamatória intensa há 

aumento considerável na necessidade de oferta proteica. 

 

Tabela 1 - Necessidades de calorias em Nutrição Parenteral. 

Idade Energia: kcal/kg/dia 

Pré-termo 90 – 120 

Abaixo de 6 meses 85 – 105 

6 a 12 meses 80 – 100 

1 a 7 anos 75 – 90 

7 a 12 anos 50 – 75 

12 a 18 anos 30 – 50 

Fonte: Nogueira RJN, 2011.p.21226 
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Tabela 2 - Necessidades de aminoácidos em Nutrição Parenteral. 

Idade 
Quantidade de aminoácidos 

(grama/kg/dia)* 

Prematuro 1,5 a 4 

Neonato a termo 1,5 a 3 

2 meses a 3 anos 1 a 2,5 

3 a 18 anos 1 a 2 

* Considera-se o valor da direita quando há intensa reação inflamatória. 

Fonte: Nogueira RJN, 2011.p.22527 

 

1.4 A reação inflamatória, o sistema imunológico e os triglicerídeos 

A violação da integridade do organismo, que ocorre durante a doença, é reconhecida 

pelas células do sistema imunológico o qual é responsável por desencadear uma resposta 

adaptativa para suprimir o estímulo patogênico, reparar os tecidos lesionados e restaurar o 

equilíbrio dinâmico; esse processo complexo e elaborado é denominado de inflamação4,28. 

Envolve mecanismos imunológicos, metabólicos e neuroendócrinos29,30 que ocasionam 

catabolismo e resultam em disfunções orgânicas31. Este quadro está presente em pacientes sob 

hospitalização, principalmente naqueles gravemente doentes32. Neles há, comumente, maior 

grau de inflamação e, portanto, mobilização de reservas proteicas e, consequentemente, maior 

catabolismo, sendo a população pediátrica, especialmente neonatos e lactentes, mais vulnerável 

a esses eventos catabólicos33. 

Dessa forma entende-se que o catabolismo dá-se como consequência da resposta 

neuroendócrina que é, por sua vez, desencadeada pela inflamação e com fundamental 

participação do sistema imunológico. Essa reação é conhecida como o estado inflamatório em 

resposta ao estresse, e cursa com proteólise associada a múltiplas dificuldades para se ofertar 

quantidade necessária de nutrientes. Isso deve-se a um conjunto de fatores, mas sabidamente a 

inflamação ocasiona anorexia, intolerância do trato gastrintestinal e ainda há de se considerar 

que pacientes que necessitam de cuidados intensivos, frequentemente, sofrem interrupções na 

oferta de nutrientes devido a procedimentos e agravos no quadro clínico34,35,36,37. Há, portanto, 

uma relação íntima de causalidade e factual entre o agravo da inflamação, a desnutrição e o 

funcionamento do sistema imunológico.   

A intensidade da inflamação pode ser aferida por uma série de marcadores bioquímicos 
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sendo que se destacam os aumentos plasmáticos da procalcitonina, da Interleucina 6, da 

Proteína C Reativa (PCR) e a diminuição plasmática do colesterol de alto peso molecular 

(HDLCOL)4. 

Na prática clínica os marcadores inflamatórios que são mais facilmente obtidos são o 

PCR e o HDLCOL. 

A PCR é o marcador bioquímico mais utilizado e é um indicador confiável da 

inflamação aguda28. O aumento da PCR deve-se a reação hepática com elevação sérica 

exponencial e proporcional a intensidade da inflamação, e é capaz de ativar mediadores 

inflamatórios que retroalimentam o processo28. Como na inflamação grave há resposta 

neuroendócrina exacerbada, com aumento de glucagon, substâncias adrenérgicas e cortisol e, 

consequentemente, diminuição da ação da insulina; haverá hiperglicemia. No entanto, a 

insulina embora não seja suficiente para diminuir a glicose plasmática, ainda é capaz de 

bloquear a lipólise acarretando hipertrigliceridemia. Efetivamente a hipertrigliceridemia ocorre 

tanto pela presença da insulina, quanto pela associação da diminuição de um dipeptídeo (lisina 

+ metionina), denominado carnitina acetiltransferase (CAT). A diminuição da CAT ocorre 

devido à proteólise, anteriormente citada. Sem a CAT o triglicerídeo não é aproveitado no meio 

intracelular, e, portanto, há aumento deste lipídio no plasma4. Para pacientes em uso de NP é 

considerado como hipertrigliceridemia grave, se o nível plasmático de triglicerídeos é superior 

a 400 mg/dL38. Nesses níveis, devido ao risco de pancreatite e imunossupressão, a infusão de 

lipídios na NP deve ser interrompida23. 

O segundo marcador mais utilizado, na prática clínica, é a avaliação dos níveis 

plasmáticos do HDLCOL. Na inflamação grave há alteração nas células espumosas com lesão 

e aumento da produção de colesterol de baixo e muito baixo peso molecular (LDLCOL e 

VLDLCOL, respectivamente) e diminuição da produção de HDLCOL que, quando normal, é 

um marcador de processo inflamatório controlado4. 

Dessa forma, entende-se que tanto a elevação do PCR como a queda do HDLCOL estão 

relacionados com a hipertrigliceridemia39,40. A queda do PCR e aumento do HDLCOL ocorrem 

com a atenuação da inflamação; que também é caracterizada pelo aumento das proteínas de 

incorporação: Albumina e Transtirretina (TTR)28.  
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1.5 Albumina, TTR e a inflamação 

 A albumina e a TTR são produzidas no fígado, e no paciente nutrido, não inflamado, o 

esperado é que ambas estejam normais. Além do tamanho e peso das moléculas, uma importante 

diferença entre ambas está na meia vida, sendo a albumina de 21 dias a de TTR de apenas 3 

dias. Podem ser utilizadas como marcadores nutricionais, particularmente se aliada a 

mensuração plasmática com indicadores antropométricos e as várias ferramentas disponíveis 

de avaliação nutricional. No entanto, nos pacientes que padecem de inflamação grave, a 

interpretação do resultado obtido requer parcimônia4. 

 Ocorre que na inflamação há, caracteristicamente, desvio da produção hepática para a 

produção de proteínas de fase aguda, como o PCR e a procalcitonina. Esse desvio acarreta 

diminuição da produção de albumina e TTR e, portanto, na inflamação a diminuição delas está 

relacionada mais diretamente à gravidade da inflamação do que à desnutrição41.  

Na inflamação grave há desequilíbrio na distribuição de fluídos intracorpóreos com 

hemodiluição. Dessa forma, elementos que contribuem com aumento da pressão oncótica, - 

como é o caso da TTR e albumina-, estarão artificialmente diminuídos41. Dessa forma, nos 

pacientes com inflamação a interpretação da albumina e TTR como marcador nutricional deve 

ser acompanhada de análise criteriosa. A interpretação conjunta do estado nutricional e da 

condição clínica e cirúrgica do paciente é fundamental para a decisão da qualidade e quantidade 

de suporte nutricional.  

 

1.6 Suporte Nutricional e a Nutrição Parenteral: indicações e complicações  

Suporte nutricional refere-se ao fornecimento de nutrientes como substrato para a 

atividade metabólica42 e é comprovadamente um elemento imprescindível na estratégia 

terapêutica de pacientes pediátricos hospitalizados24,43,44; principalmente naqueles desnutridos 

ou em riso de desnutrição45. Quando estabelecido de forma personalizada pode minimizar as 

consequências da deterioração nutricional24. 

As necessidades nutricionais e metabólicas podem ser ofertadas por via enteral (oral ou 

utilização de sonda) ou parenteral. A enteral é a forma preferida por aproveitar o mecanismo 

fisiológico de digestão e absorção e, potencialmente, evitando a disbiose.  
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Está indicada a via parenteral caso o trato gastrintestinal não apresente integridade 

anatômica e/ou funcional para suprir todas as demandas metabólicas e nutricionais daquele 

paciente, naquele momento44.  Desse modo, a NP é a opção de intervenção terapêutica44 

especializada quando a nutrição enteral não é acessível, viável ou suficiente23,46,47,48. Exemplos 

clássicos para a necessidade de utilização da NP são os casos de insuficiência intestinal 

decorrente de Síndrome do Intestino Encurtado (SIC) e “íleo paralítico”. Este último termo 

citado é aplicável quando o intestino delgado por motivos clínicos e/ou cirúrgicos não é capaz 

de estabelecer um adequado processo de peristalse e absorção. Entre os motivos clínicos 

destacam-se os distúrbios metabólicos (exemplo: hipocalemia grave) e/ou devido a 

hipoperfusão (exemplo: Síndrome de Choque); entre os cirúrgicos estão os primeiros dias após 

grandes cirurgias do trato gastrintestinal44. 

A NP consiste na administração intravenosa conjunta de macronutrientes (glicose, 

aminoácidos, com ou sem lipídeos na mesma solução)42, minerais (cálcio, magnésio, fósforo, 

sódio, potássio e cloreto), vitaminas e oligoelementos em infusão com água bidestilada; e é 

essencialmente considerada como um procedimento medicamentoso de alto risco23. Esta 

classificação de risco dá-se pela potencialidade de incorrer em graves distúrbios metabólicos e 

complicações infecciosas de gravidade, podendo ocasionar o óbito do paciente49,50,51. 

Com a utilização da NP há efetiva infusão de nutrientes, e se aplicada de modo correto 

e suficiente, minimiza o risco de complicações oriundas da desnutrição23,47. Para que haja 

infusão necessária de nutrientes a via de acesso por cateter central é a escolhida, pois esta 

possibilita a infusão de quantidade indicada de soluções hipertônicas23, normalmente 

necessárias quando o suporte majoritário ou exclusivo é por via parenteral. 

O fornecimento de NP para crianças desnutridas e/ou gravemente doentes pode 

modificar sobremaneira os níveis plasmáticos de glicose, de minerais e de lipídios52. Sendo 

assim, a execução adequada visará maximizar seu benefício clínico e minimizar os riscos de 

complicações associadas23. Para tanto, é necessário estabelecer um sistema de monitoramento 

laboratorial a todos os pacientes em uso de NP, proporcionando a revisão frequente do 

cumprimento das metas nutricionais individuais23,24. O monitoramento laboratorial rigoroso 

visa sinalizar para gestão precoce dos distúrbios metabólicos, prevenindo suas complicações e 

mitigando custos23. Embora a periodicidade deste monitoramento deva ser individualizada, pois 

depende da estabilidade clínica, há protocolos que direcionam essa monitorização23 como o que 

pode ser visto na tabela 3. 



19 
 

 

Tabela 3 - Monitoramento Laboratorial inicial de pacientes sob NP no HC-UNICAMP. 

Parâmetro Início e primeira semana 

Sódio/Potássio Diariamente 

Cálcio Iônico/Cloreto/Fósforo/Magnésio cada 48 horas 

Hemograma 2 x semana 

Ureia e creatinina 2 x semana 

Alanina Transferase (ALT) Semanal 

Gama-glutamil-transferase (GGT) Semanal 

Bilirrubina Semanal 

Triglicerídeo/Colesterol total e HDL/COL 2 x semana 

Transtirretina/Proteína C Reativa (PCR) cada 72 horas 

Albumina cada 21 dias 

Fonte: Nogueira RJN, 2011.p.28453 

 

Percebe-se na tabela 3 acima que a monitorização dos minerais, não oligoelementos, 

contidos na NP (sódio, potássio, cálcio iônico, cloreto, fósforo e magnésio) deve ser realizada, 

ao menos, 3 vezes na semana. Essa precaução está fundamentada devido à possibilidade de o 

paciente desenvolver Síndrome de Realimentação (SR), complicação frequente e 

potencialmente fatal54. 

 Entre outros achados, na SR ocorrem distúrbios metabólicos e eletrolíticos nas 

primeiras horas ou nos primeiros dias do suporte nutricional, mormente na primeira semana de 

NP. Deve-se à reintrodução ou aumento da oferta de nutrientes ao paciente que esteve sob 

período prolongado de privação; principalmente se previamente desnutrido23,55. Ocorre devido 

à depleção das reservas corporais56 somado ao estímulo da doença para liberação de substratos 

energéticos endógenos e de insulina como mecanismo de proteção do corpo à falência de 

múltiplos órgãos55,57. 

Dessa forma, entende-se que o mecanismo é desencadeado pela oferta de 

macronutrientes, principalmente a glicose que estimula a liberação de insulina que, por sua vez, 

efetiva a captação celular de glicose e, também dos íons intracelulares (fosfato, potássio e 

magnésio), reduzindo os níveis plasmáticos desses elementos e ocasionando risco de agravo e 

de óbito55,58. 

Os principais sinais clínicos associados à SR são a arritmia cardíaca grave, a paralisia 

neuromuscular, o “íleo paralítico” e a insuficiência cardíaca23; sendo os três primeiros 

decorrentes da migração dos íons intracelulares e, consequentemente, queda plasmática. Por 
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sua vez a insuficiência cardíaca pode decorrer de arritmias e/ou de retenção hídrica e de sódio 

também, majoritariamente, propiciada pela liberação de insulina. A possibilidade de ocorrência 

da SR ou de desequilíbrios hidroeletrolíticos justificam o monitoramento laboratorial com 

maior frequência e duração, inclusive da função renal23. 

Embora o mecanismo desencadeante seja sobejamente conhecido, existem várias 

definições, não discordantes, mas complementares, para graduar a intensidade da SR. Na 

definição da Sociedade Americana para Nutrição Parenteral e Enteral (American Society for 

Parenteral and Enteral Nutrition - ASPEN) de 2020 o diagnóstico da SR é categorizado de 

acordo com o grau da redução dos níveis plasmáticos de fósforo e/ou potássio e/ou magnésio 

em até cinco dias após a reintrodução energética55. No nível leve, a redução é de 10-20% de 

um, dois ou dos três minerais; no moderado a redução é de 20-30%; e no grave maior ou igual 

a 30%, e/ou presença de disfunção orgânica decorrente da redução de algum desses minerais 

e/ou deficiência de tiamina associada ou isoladamente55. 

A monitorização desses minerais é fundamental pois, além da possibilidade de 

diminuição dos níveis (tão característica da SR), há risco de elevação plasmática com toxidade 

e expressões clínicas variáveis podendo evoluir para arritmia cardíaca e morte. A elevação 

plasmática do potássio (hipercalemia) evolui, progressivamente, e de acordo com o nível 

plasmático para alterações de ritmo cardíaco com encurtamento do intervalo QT, alargamento 

do QRS, até fibrilação ventricular, geralmente se potássio maior que 8 mEq/L; com consequente 

óbito. Na hipermagnesemia grave, níveis acima de 4 mEq/L pode ocorrer hipotensão e 

depressão respiratória até parada respiratória. A hiperfosfatemia pode cursar com hipocalcemia 

e, portanto, convulsão e insuficiência cardíaca59. 

Um fator agravante ocorre quando há diminuição da função renal que, mesmo com 

utilização de quantidades recomendadas na NP pode haver elevação desses minerais23. Dessa 

forma, a monitorização laboratorial dos minerais sanguíneos deve ser realizada antes de iniciar 

a terapia parenteral e regularmente durante a utilização da NP, para controle dos distúrbios de 

minerais23,56 como exposto na tabela 3. 

A partir dos resultados laboratoriais pode-se proceder a customização da NP. Essa 

prática permite que os elementos contidos na solução sejam adaptados de acordo com a situação 

em que o pacientes se encontra60. 
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1.7 Nutrição parenteral padronizada e customizada 

Com a notável evolução da medicina, o que inclui a NP44, existem disponíveis soluções 

do tipo padronizada ou customizada, essa última também conhecida como individualizada ou 

personalizada61. 

A NP padronizada é formulada para atender as necessidades nutricionais médias de um 

grande grupo de pacientes com características clínicas semelhantes62 e essa tem a composição 

pré-estipulada na farmácia hospitalar ou pode ser desenvolvida e produzida por farmácias 

comerciais externas (totalmente industrializadas)23, sendo a maioria licenciadas para uso em 

adultos. No entanto, já existem formulações para crianças e utilização dessas em alguns 

serviços63. Ainda que possam estar prontamente disponíveis, o uso dessas formulações em 

pediatria é menos frequente62 diante do amplo espectro de composição corporal nas 

crianças64,65. Dessa maneira, as NP padronizadas nem sempre serão capazes de atender as 

demandas nutricionais e metabólicas dessa população particularmente diferenciada, devendo-

se ter prudência para sua indicação63. A utilização também pode ser um problema para pacientes 

com restrição de líquidos62, como na insuficiência renal. Uma das soluções para esses citados 

problemas, -variabilidade da composição corporal e/ou insuficiência renal-, seria infundir 

menos NP do que está contido no frasco, o que certamente, implicaria em desperdício de 

solução com aumento do custo.  

No entanto, a utilização da NP padronizada tem suas qualidades. A primeira está na 

segurança farmacotécnica visto que não é possível alterar a quantia ou retirar nenhum elemento 

que esteja na solução e que, obviamente, já teve a compatibilidade testada naquela quantidade. 

A segunda está no fato de, quando totalmente industrializada, ter tempo de prateleira de 12 

meses e segurança biológica, ou seja, sem risco de contaminação60. 

A NP customizada é a opção quando as necessidades nutricionais necessárias as 

variabilidades metabólicas e nutricionais do paciente62, especialmente os criticamente 

doentes44, não são contempladas pela utilização de NP padronizadas disponíveis66, visto que a 

composição pode ser adaptada individualmente23,62. Geralmente, estas podem ser alteradas, 

diariamente, conforme condição clínica e parâmetros laboratoriais recentes do paciente44,67 

proporcionando nutrição e controle bioquímico mais adequado68. A desvantagens da utilização 

da NP customizada seriam: a possibilidade de contaminação no preparo, o erro no cálculo e, 

portanto, possível farmacoincompatibilidade de nutrientes. Assim, entende-se que para 

prescrever a NP customizada há necessidade inequívoca de uma Equipe Multiprofissional de 
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Terapia Nutricional (EMTN), capacitada para realizar as adequações necessárias; sem incorrer 

em erros. No entanto, mister afirmar que quanto aos dois primeiros itens basta recorrer a uma 

farmácia magistral capacitada e que tenha sistema operacional compatível para as melhores 

práticas. Em relação a EMTN essa é obrigatória no Brasil e, portanto, não deveria ser um 

obstáculo para a utilização de NP customizada60. 

Sobretudo pode-se afirmar que para a escolha de NP customizada é necessário ter-se 

infraestrutura disponível; o que inclui EMTN capacitada, sistema computadorizado específico 

de prescrição e verificação de compatibilidade, e farmácia hospitalar de fabricação 

asséptica23,63. 

 

1.8 A Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN) 

A necessidade de EMTN no Brasil está regulamentada e é obrigatória em qualquer 

hospital, principalmente se nesse há prescrição nutricional complexa como é o caso da NP69,70. 

De acordo com o comitê de nutrição da European Society for Paediatric 

Gastroenterology Hepatology and Nutrition (ESPGHAN), a abordagem do paciente pediátrico 

por uma EMTN é fundamental para o manejo da crescente complexidade na análise das 

demandas nutricionais e no planejamento do suporte nutricional71. Essas equipes de apoio 

nutricional hospitalar reduzem o risco de uso inadequado da NP, evitam complicações e 

minimizam os custos relacionados72. Sobretudo, diminuem a morbimortalidade hospitalar. 

Essas equipes são minimamente integradas por médico, nutricionista, enfermeiro, 

fonoaudiólogo e farmacêutico, e podem ser ampliadas por outros profissionais como assistente 

social e psicólogo12,69. A responsabilidade da EMTN inclui avaliação nutricional, definição das 

necessidades nutricionais, prescrição e monitoramento da terapia nutricional. Desta forma, 

estabelece padrão, eficácia e segurança12. 

Embora as soluções e processos de NP tenham evoluído significativamente em 

eficiência e oportunidade22,73, com redução nos riscos de efeitos adversos e, portanto, maior 

segurança; esta modalidade terapêutica é uma das tarefas mais árduas dentro do ambiente 

hospitalar23. Especialmente em pacientes pediátricos, a prescrição de NP é um processo 

complexo frente à diversidade de composição corporal, metabólica e das demandas nutricionais 

deste grupo62. Logo, visando a segurança do paciente, protocolos para uso de NP devem ser 

estabelecidos em cada centro clínico, incluindo diretrizes para avaliação, documentação, 
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indicação, recomendações, prescrição, objetivos, monitoramento e manejo de complicações46. 

Essa é uma função da EMTN. 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

Analisar os motivos de customização da nutrição parenteral durante os primeiros dias 

de uso de pacientes pediátricos internados em um hospital quaternário. 

 

2.2 Objetivos específicos 

      Nos pacientes que utilizaram NP: 

Verificar: 

- a presença de hipertrigliceridemia grave; 

Verificar os motivos:  

- para a introdução e customização da NP; 

- de modificação da composição da NP; 

Analisar: 

- e classificar o estado nutricional inicial;  

- a presença de distúrbios de minerais; 

- o perfil inflamatório dos pacientes;  

- se houve relação do estado nutricional com o tipo de prescrição de NP. 
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3. METODOLOGIA GERAL 

 

3.1 Delineamento, Ambiente do estudo e Aspectos éticos 

O estudo foi conduzido com as informações manuais, sistematicamente registradas, nas 

fichas de avaliação e seguimento de NP da Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional 

(EMTN) do Hospital das Clínicas (HC) – um hospital quaternário – da Universidade Estadual 

de Campinas (UNICAMP) para pacientes pediátricos em uso de NP (Anexo 3). As fichas de 

foram previamente construídos com objetivo de realizar seguimento adequado dos pacientes e, 

também, propiciar a possibilidade de realização de estudo científico. Os dados inseridos nas 

fichas estão de acordo com as recomendações em literatura para estudos em NP e têm como 

objetivo principal coletar os dados antropométricos, de suporte dietoterápico e de exames 

laboratoriais na admissão do paciente e evolutivamente até a alta da nutrição, ou óbito. 

As fichas são rotineiramente preenchidas pela EMTN responsável durante a internação 

de cada paciente e, após a conclusão da terapia ou óbito, armazenadas na sala da EMTN 

localizada no HC da Unicamp, desde 2008.  

Garante-se aos participantes da pesquisa, sigilo de identidade na publicação dos dados; 

nenhuma utilização de técnica invasiva além das já rotineiras no setor; nenhum tipo de 

retaliação no não consentimento póstero à participação dela. Portanto, a pesquisa de dados não 

implicou em riscos e não influenciou na conduta para os pacientes.  

A isenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi solicitada ao 

Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciências Médicas (FCM) da Unicamp e o 

projeto de pesquisa foi aprovado (nº 3.054.320/2018). Somente após a aprovação a pesquisa foi 

iniciada, de acordo com a Resolução nº 196/96. 

 

3.2 Tipo de estudo, Critérios de exclusão e inclusão 

Trata-se de um estudo retrospectivo, longitudinal, e de coorte histórica. 

Os critérios de inclusão para a amostra foram: o paciente possuir idade entre 0 e 18 anos 

e 364 dias de vida; estar internado no HC-UNICAMP no período de janeiro de 2012 a dezembro 

de 2018; ter utilizado NP exclusiva ou como principal fonte de energia (≥ 80% das necessidades 

nutricionais).  
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Os critérios de exclusão foram: uso de NP periférica – já que essa não logra alcançar a 

meta de nutrientes em geral e particularmente de minerais-; interrupção da NP por reação 

alérgica indeterminada; e insuficiência de dados claros, inequívocos e essenciais para a 

realização das análises propostas. Por se tratar de um estudo do tipo descritivo, não houve 

necessidade de cálculo do tamanho amostral previamente ao estudo. 

Sendo estudo retrospectivo, os dados foram registrados por diferentes pessoas, e não 

sistematicamente apenas pelo pesquisador. Dessa maneira, foram excluídos todos os registros 

que apresentavam dados inconsistentes e/ou ilegíveis. 

As análises foram realizadas no tempo inicial, intermediário e final do período 

estipulado: primeiros 7 dias em uso de NP. Os tempos exatos das análises são definidos nos 

tópicos específicos abaixo. 

 

3.3 Estado clínico 

Para avaliação do estado clínico dos pacientes foram adotados os seguintes dados de 

internação: idade, sexo, tipo da internação (intensiva ou enfermaria) e diagnóstico principal.  

A idade foi definida como o número de anos e meses completos por ocasião da admissão 

ao estudo e foi classificada em faixas: lactentes (0 a < 2 anos), pré-escolares (≥ 2 a < 5 anos), 

escolares (≥ 5 a < 11 anos) e adolescentes (≥ 11 a < 19 anos). O sexo dos pacientes foi 

classificado em masculino ou feminino e o tipo de internação em intensiva ou enfermaria.  

Os diagnósticos principais foram classificados em: pós-operatório do trato 

gastrintestinal (TGI), pós-operatório que não do TGI, Hemorragia Digestiva Alta (HDA), 

Doença Inflamatória Intestinal (DII), Enteropatia Perdedora de Proteína (EPP), Síndrome do 

Intestino Encurtado (SIC), Íleo Paralítico (não cirúrgico), Pancreatite, Quilotórax (efusão 

quilosa), Choque Séptico, Pós de Transplante de Medula Óssea (TMO) e Politrauma. O 

desfecho clínico foi classificado em alta, óbito ou transferência. 

 

3.4 Estado nutricional 

No serviço em questão todo paciente, sempre que possível, é submetido a uma avaliação 

nutricional antes de iniciar o suporte nutricional; e inclui o peso corporal e a estatura ou 
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comprimento atual. Laboratorialmente faz-se, previamente ao início da terapia nutricional, a 

dosagem plasmática de albumina, TTR, PCR e Colesterol de alto peso molecular (HDLCOL). 

Essa coleta e computação estará descrita no item 3.5. 

Foram adotados os valores de peso (em Kg) e de altura/estatura (em centímetros) 

registrados nas referidas fichas de avaliação e seguimento no início da terapia nutricional 

parenteral. A mensuração da antropometria dos pacientes pediátricos no HC da UNICAMP é 

realizada rotineiramente pela equipe de enfermagem local na admissão hospitalar baseando-se 

nas técnicas propostas pela Organização Mundial de Saúde (OMS/WHO)74 e do Anthropometric 

Standardization Reference Manual75. 

Para coleta de peso os equipamentos utilizados foram a balança eletrônica da marca 

Toledo® para crianças menores de 24 meses, com capacidade de 0,1kg a 15kg e precisão de 

leitura de 100g, e a balança eletrônica da marca Filizola® para crianças maiores de 24 meses, 

com capacidade de 2,5kg a 150kg e com precisão de 100g.  Para coleta de 

altura/estatura das crianças menores de 24 meses foi utilizado o antropômetro infantil 

horizontal, e para as crianças maiores de 24 meses foi utilizado o estadiômetro de madeira com 

precisão de 0,1cm, afixado em uma superfície plana e vertical, de 200cm de extensão. 

Nos pacientes que não houve possibilidade de pesar e/ou aferir a altura/estatura, são 

adotados os dados na seguinte ordem de preferência: valor mais recente registrado na Carteira 

de Saúde da Criança; informação pelo adolescente ou pelos responsáveis; valor médio da 

análise de estimativa feita por dois observadores de maneira separada e cega, o que se deu 

somente em uma pequena parte da amostra. 

Esses dados antropométricos juntamente com a data de sua coleta, a data de nascimento 

e o sexo de cada paciente foram inseridos nos programas WHO Antro e WHO AntroPlus76,77 

para cálculo dos índices antropométricos peso/idade para crianças até 10 anos e Índice de Massa 

Corporal (IMC)/idade para crianças de 10 a 19 anos devido à dificuldade de coleta de 

altura/estatura nesta população. O programa WHO Antro é utilizado para cálculo de crianças 

até 5 anos e o programa WHO AntroPlus para crianças acima de 5 e até 19 anos. 

A partir desses valores, o estado nutricional das crianças até 10 anos foi classificado 

conforme a seguir: muito baixo peso para a idade quando o escore-Z menor que -3; baixo peso 

para a idade quando o escore-Z entre -3 e -2; peso adequado para a idade se o escore-Z maior 

ou igual a -2 e menor ou igual a +2; e peso elevado para a idade se o escore-Z maior que +2. 

Nas crianças de 10 a 19 anos a classificação do estado nutricional foi conduzida por: magreza 



27 
 

acentuada se escore-Z menor que -3; magreza se escore-Z entre -3 e -2; eutrofia se escore-Z 

maior ou igual a -2 e menor ou igual a +1; sobrepeso se escore-Z entre +1 e +2; obesidade se 

escore-Z entre +2 e +3; e obesidade grave se escore-Z maior que +3. 

 

3.5 A rotina da Nutrição Parenteral (NP) no serviço 

 A NP é prescrita pela EMTN. Essa é composta por um nutricionista, dois médicos, 

enfermeiro e farmacêutico, sendo o fonoaudiólogo um profissional nem sempre disponível. Os 

dois médicos assistentes da EMTN são Nutrólogos e Especialistas em Nutrição Parenteral e 

Enteral e calculam a NP diariamente, de acordo com as necessidades nutricionais e metabólicas, 

respeitando as compatibilidades farmacocinéticas da solução e, também, os delineamentos 

contidos em consenso da Sociedade Europeia de Nutrição Parenteral e Enteral (ESPEN). 

 Antes do início da infusão são realizadas dosagens de minerais (sódio, potássio, cálcio 

iônico e total, cloreto, magnésio, fósforo) e níveis de triglicerídeos, colesterol total, HDLCOL, 

PCR, albumina, TTR, alanina aminotransferase (ALT), aspartato aminotransferase (AST), 

gama-glutamil transferase (GGT), ureia, creatinina e glicose para todos os pacientes envolvidos 

nesse estudo.  

A indicação da via parenteral para administração de nutrientes é devido a motivos 

clínicos e/ou cirúrgicos associados à diversas doenças de base e complicações clínicas. Ou seja, 

a doença de base não foi considerada como critério de inclusão ou de exclusão. Desta forma, a 

amostra desta pesquisa foi composta por grupo heterogêneo no que diz respeito ao quadro 

clínico, mas com a NP sendo o ponto comum de todos, ou seja, a principal via de alimentação.  

Quanto à terapia nutricional, a NP foi identificada nos tipos padronizada ou 

customizada. A NP padronizada foi aquela previamente desenvolvida no HC da UNICAMP e, 

portanto, encontrava-se disponível na farmácia manipuladora para uso, assim que prescrita; 

enquanto a NP customizada foi aquela com necessidade de ajuste individual da composição 

para o paciente, com base nas suas individualidades, considerando o quadro clínico, nutricional 

e metabólico do momento da prescrição. A NP customizada foi indicada quando não era 

possível a indicação de um dos tipos de NP padronizada disponíveis. 

As formulações padronizadas do HC-UNICAMP disponíveis são: Básica dia 1; Básica 

1; Básica 2; Básica 3; Hipercatabólica; Nefrológica; e Especial Magnésio. Essas NP foram 
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desenvolvidas para atender pacientes de, ao menos, 30 kg de peso e, portanto, no presente 

estudo só aplicável a crianças maiores/adolescentes. 

A NP customizada foi calculada por um dos dois médicos da EMTN e foi submetida ao 

programa computacional específico da farmácia fornecedora, o qual analisa, 

farmacocineticamente, a compatibilidade entre todos os elementos a serem utilizados na 

solução.  

Os cálculos de demanda energética e proteica foram realizados a partir dos valores em 

gramas de cada macronutriente, multiplicando a quantia de aminoácidos por 4, de carboidratos 

por 3,4 e de lipídios por 10. Os cálculos de vitaminas, minerais e demais micronutrientes, além 

da proporção entre os macronutrientes, foram embasados nas diretrizes da European Society of 

Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN)78,79,80,81 de acordo com a condição clínica, 

nutricional e laboratorial que cada paciente apresentava na ocasião. 

Os motivos para a customização da NP foram agrupados em: adequação energético 

proteica por se tratar de paciente pediátrico, menor que 30 kg; hipofosfatemia ou 

hiperfosfatemia; hipopotassemia ou hiperpotassemia; hipomagnesemia ou hipermagnesemia; 

hipocalcemia ou hipercalcemia; hiponatremia ou hipernatremia; “hipo mineral” + “hiper 

mineral” (neologismo empregado quando houvesse ao menos um mineral em nível abaixo da 

referência somado a ao menos um mineral acima da referência); hipertrigliceridemia (quando 

> 400mg/dL); insuficiência hepática; e insuficiência renal. 

Para definição de insuficiência renal foram adotados os critérios recomendados pelo 

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO, 2012)82, os quais: aumento da 

creatinina sérica em 50% dentro de 7 dias ou aumento da creatinina sérica em 0,3mg/dL dentro 

de 2 dias ou oligúria ou Taxa de Filtração Glomerular (TFG) ≤60ml/min por 1,73m2. E para 

definição de insuficiência hepática aguda foram adotados os seguintes critérios: prejuízo na 

função hepática expresso por RNI > 1,5 com encefalopatia grau III ou IV83. 

Dentre estes motivos, foram considerados como indubitáveis as situações em que não 

havia possibilidade de utilização de uma NP padronizada devido ao peso; ou também na 

impossibilidade de fazer correções por reposição endovenosa paralelamente. Portanto, os 

distúrbios “hipominerais” não foram considerados indubitáveis. Por outro lado os 

“hiperminerais”, sim; pois não há como retirar o mineral de uma solução padronizada. Da 

mesma forma, hipertrigliceridemia e insuficiência hepática e renal encaixam em motivos 
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indubitáveis pois além da mudança de perfil de aminoácidos há, frequentemente, necessidade 

de ajustes de infusão de minerais, geralmente excluindo ou administrando em menor 

quantidade. 

Um ponto a observar refere-se ao fato de o estudo considerar adequação energético 

proteica como motivo indubitável para customização da NP. Poder-se-ia argumentar que 

quando houvesse um peso muito menor bastaria infundir menos solução, ajustando ao peso. No 

entanto, isso acarreta prejuízo financeiro considerável a qualquer serviço hospitalar, pois o 

custo final de uma NP é calculado pela quantidade utilizada de insumo. Assim, o critério 

utilizado foi considerar a adequação energético-proteica como um motivo indubitável; 

excetuando-se, no entanto, quando ela foi referida na estratificação separada de adolescentes 

pois, nesse caso, o peso é mais próximo de adulto. 

A periocidade dos dados abordados foram os obtidos do 1º, 4º e 7º dia em que o paciente 

estivesse usando NP e o termo “reindividualização” foi empregado quando necessária uma nova 

adequação da composição da NP customizada.  

Também foi observado o tempo total de uso de NP (contabilizado em dias e 

interrompido quando NP suspensa por mais de 3 dias) e o total de modificações realizadas da 

NP por paciente durante o período estudado. 

 

3.6 Monitoramento laboratorial 

O monitoramento laboratorial dos pacientes internados em uso de NP é realizado pelo 

Laboratório de Patologia Clínica do HC-UNICAMP antes da primeira prescrição e segue a 

rotina de controle descrita na tabela 4, recomendado pela ASPEN (2002)58. A determinação dos 

dias da semana para a rotina de controle é embasada no intervalo mínimo de 48h e máximo de 

72h entre os exames.  

Os resultados também são registrados manualmente na ficha de avaliação e seguimento 

de NP da EMTN individual do paciente. 

Tabela 4 - Protocolo de coleta de exames laboratoriais do HC-UNICAMP para pacientes em 

uso de NP. 
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Exame Início 2ª feira 5ª feira 

Glicemia*/ Na+/ K+/Cl X X X 

Ca++/Mg++/ Fósforo X X X 

Triglicerídeos X X X 

Colesterol total/HDLCOL X   

ALT/GGT/Bilirrubina X X Só ALT 

Transtirretina/PCR X X  

Albumina/Hemograma  X Cada 21 dias  

Ureia/Creatinina  X X X 

Modificado de Canada, 200958 & Nogueira RJN, 2011.p.28453 

Na = sódio; K= potássio; Ca = cálcio; Mg = magnésio; ALT = alaninotransaminase; GGT = 

gamaglutamiltransferase; PCR: proteína C reativa 

 * Fita glicêmica de 6/6 horas no primeiro dia, 8/8 horas no segundo dia e de 12/12 horas até o quinto 

dia. Após isto diariamente. 

 

Os métodos utilizados pelo laboratório para determinação das dosagens sanguíneas, bem 

como seus valores de referência se encontram na tabela 5. 

 

Tabela 5 - Métodos de análise laboratorial e valores de referência utilizados pelo Laboratório 

de Patologia Clínica do HC, Campinas, Brasil. 

Exame Método Valores de referência 

Albumina Colorimétrico (verde de bromocresol) 3,5-5,2g/dL 

ALT Cinético (Sem Piridoxal Fosfato) Até 50U/L 

AST Cinético (Sem Piridoxal Fosfato) Até 60 U/L 

Bilirrubina total Colorimétrico (Diazo DPD) 

1,4-8,7mg/dL de 0 a 1 dia de vida; 3,4-

11,5mg/dL de 1 a 2 dias de vida; 1,5-

12mg/dL de 3 à 5 dias de vida; após até 4 

mg/dL 

Cálcio iônico Eletrodo Íon Seletivo ≥1,15 ≤1,29mmol/L 

Cloreto Eletrodo Íon Seletivo ≥96 ≤107mEq/L 

Colesterol total Enzimático Colorimétrico 0-190mg/dL 

Creatinina Cinético Colorimétrico, Jaffé, com compensação 

0,26-1,01mg/dL para neonatos; 0,15-0,37 

de 2 meses à <3 anos; 0,24-0,73 de 3 anos 

à <15 anos; 0,72-1,18 de 15-19 anos 
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FA Cinético/Colorimétrico 

H: 83-248U/L de 0 a 14 dias; 122-469U/L 

de 15 dias a 1 ano; 142-335U/L de 1 a 

<10 anos; 129-417U/L de 10 a <13 anos; 

116-468U/L de 13 a <15 anos; 82-331U/L 

de 15 a < 17 anos; e 55-149U/L de 17 a < 

19 anos. M: 83-248U/L de 0 a 14 dias; 

122-469U/L de 15 dias a 1 ano; 142-

335U/L de 1 a <10 anos; 129-417U/L de 

10 a <13 anos; 57 à 254U/L de 13 a <15 

anos; 50-117U/L de 15 a < 17 anos; e 35-

104U/L de 17 a < 19 anos 

Fósforo Fosfomolibdato U V 
4-7 mEq/L até 12 anos; 2,8 ≤4,8mEq/L de 

13 a 15 anos; 2,5 – 4,5 mEq/L após 

GGT Enzimático Colorimétrico Szasz 

H: 1-39U/L e M: 1-39U/L de 6 dias a 12 

meses; H: 3-22U/L e M: 4-22U/L de 1 a 

12 anos; H: 2-24U/L e M: 4-24U/L de 13 

a 18 anos 

Glicose Enzimático Colorimétrico 74-99mg/dL 

HDL Enzimático Colorimétrico-Direto > 45 mg/dL 

Hematócrito 
Citometria de fluxo fluorescente, impedância e 

foco hidrodinâmico e sulfato laurel de sódio 
H: 41-52/M: 36-46 

Hemoglobina 
Citometria de fluxo fluorescente, impedância e 

foco hidrodinâmico e sulfato laurel de sódio 
H: 14-18/M: 12-16 

Leucócitos Automatizado 4000-10000/µL 

Linfócitos Automatizado 1000-4000µL 

Magnésio Colorimétrico azul de Xilidil 

≥1,4 ≤1,88mEq/L de ≤6 anos; 1,4 

≤1,72mEq/L de 6 a 12 anos; e 1,4 

≤1,8mEq/L para ≥12 anos 

PCR Nefelometria <10mg/L 

Plaquetas Automatizado 150-400µL 

Potássio ISE – Eletrodo Íon Seletivo 
≥3,6 ≤5,8mEq/L de >4 meses a 1 ano; 

≥3,5 ≤5,1mEq/L para >1 ano 

Sódio Eletrodo Íon Seletivo 
≥129 ≤143mEq/L para ≤1 ano; ≥132 

≤145mEq/L para >1 ano 

TGL Enzimático Colorimétrico <200 mg/dL 

TTR Turbidimetria 20-40 mg/dL 

Ureia Cinético UV 
17-43mg/dL; 8,4-25,8 para recém 

nascidos; 10,8-38,4mg/dL para crianças  

ALT = Alanina aminotransferase; AST = Aspartato aminotransferase; GGT = Gama Glutamil Transferase; HDL 

= Lipoproteína de Alta Densidade; PCR = Proteína C Reativa; TGL = Triglicerídeos; TTR = Transtirretina. 
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Esses exames direcionaram a prescrição da NP, justificando o caso de necessidade de 

sua modificação.  

Para fins de análise estatística do perfil nutricional e inflamatório, adotou-se, 

respectivamente, os parâmetros de Albumina, TTR, - ambos para o perfil nutricional-; e PCR e 

HDL, para o inflamatório. As coletas foram realizadas nos seguintes tempos: primeiras 48 

horas, que compreende os exames das 24 horas que antecederam o início da NP ou das 24 horas 

após seu início; dia 4; e dia 7, que compreende os exames do 6º ou 7º dia (na ocasião de haver 

resultados em ambos os dias, foram adotados os valores mais atuais, ou seja, os valores do 7º 

dia de uso de NP). 

Consideraram-se os exames do dia anterior na ausência de resultados no dia de análise 

para os minerais envolvidos no estudo. Dessa forma, os níveis plasmáticos de fósforo, potássio 

e magnésio foram realizados em 3 períodos: (P1) do dia de início e até 48 horas antes do início 

da infusão de NP, (P2) dias 1–4 de infusão de NP e (P3) dias 5–7 de infusão de NP.  

No caso dos outros exames envolvidos utilizou-se como válido o exame de acordo com 

a meia-vida específica de cada um, ou seja, período em que o nível plasmático não sofre 

alteração significante daquele dado. A saber: albumina até 21 dias após dosada; e TTR, PCR e 

HDL, até 72 horas.  

Estudou-se a primeira semana com mais rigor devido à possibilidade de ocorrência de 

Síndrome de Realimentação, que geralmente se apresenta nos primeiros 7 dias após a 

reintrodução da alimentação55. 

Todos os dados obtidos na análise foram transcritos em uma planilha Excel para 

organizar a análise estatística. 

 

3.7 Análise estatística 

Os dados foram registrados no programa Microsoft Excel® versão Professional Plus 

2016 e, posteriormente, incluídos no programa Statiscal Package for the Social Sciences® 

(SPSS) versão 22.0. As variáveis categóricas foram descritas como frequências e as variáveis 

contínuas como médias (desvio padrão) ou medianas (intervalo interquartil p25 - p75). Para 

verificar a normalidade das variáveis contínuas foi utilizado o teste de Kolmogorov–Smirnov. 

Foram utilizados testes paramétricos (teste t de Student e coeficiente de correlação de Pearson) 
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para variáveis com distribuição normal e testes não paramétricos (coeficiente de correlação de 

Mann-Whitney e Spearman) para variáveis sem distribuição normal. O nível de significância 

adotado foi de 5%. 
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4. RESULTADOS GERAIS 

4.1 ARTIGO 1 (submetido à revista Nutrition) 

 

AINDA É NECESSÁRIO CUSTOMIZAR A NUTRIÇÃO PARENTERAL EM 

PACIENTES PEDIÁTRICOS? 

 

Jéssica Lavanholi Pinhoa*, Renata Germano Borges de Oliveira Nascimento Freitas Ph.D.a, 

Roberto José Negrão Nogueira Ph.D.a 

 

a Departamento de pediatria da Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Estadual de 

Campinas (UNICAMP), Campinas, Brasil 

 

*Autor correspondente. Tel.: +55 19 99244-0722. Endereço de e-mail: 

j121484@dac.unicamp.com.br (J. L. Pinho) 

 

RESUMO 

Objetivos: O objetivo principal deste estudo foi analisar os motivos para customização da NP 

de pacientes pediátricos internados em um hospital quaternário. Métodos: Trata-se de uma 

coorte histórica com pacientes pediátricos em uso de NP. Dados antropométricos, bioquímicos 

e da ficha de internação foram coletados. Considerou-se motivos indubitáveis para customizar 

NP: insuficiência renal e/ou hepática; adequação energético proteica; e valores elevados de 

minerais e triglicerídeos. Resultados: Foram avaliados 264 pacientes com idade mediana de 2,2 

anos (IQR=0,3–9,0), e estavam sob cuidados intensivos (n = 216;81,8%) e desnutridos (n 

=91;36,1%). Nas primeiras 48 horas, 87,9% (n=232) da amostra utilizou NP customizada 

devido à necessidade de adequação energético proteica (210/232). Para àqueles que uma 

reindividualização precisou ser realizada, os distúrbios de minerais foi o principal motivo 

observado, especialmente até o 4º dia de uso da NP (n=21;60%). Entre os motivos indubitáveis 

para customizar a NP, detectou-se 97,4% (n=226) nas primeiras 48 horas; 96,2% (n=177) no 4º 

dia; e 90,1% (n=92) no 7º dia de uso da NP. Foi encontrada correlação inversa do escore-Z de 

peso/idade com o número de reindividualizações (r=-0,222; p=0,002). Conclusão: A NP 

customizada foi necessária, especialmente para pacientes mais jovens, desnutridos e sob 

cuidados intensivos. Sugere-se investimento em capacitação de equipe multidisciplinar de 

terapia nutricional e aquisição de sistema eletrônico específico para prescrição da NP. 

Palavras-chave: Cuidados intensivos; Suporte nutricional; Terapia nutricional; Criança.. 
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ABSTRACT 

Objectives: The main objective of this study was to analyze the reasons for customizing PN in 

pediatric patients admitted to a quaternary hospital. Methods: This is a historical cohort with 

pediatric patients using PN. Anthropometric, biochemical and hospitalization record data were 

collected. Were considered undoubted reasons for customizing PN: renal and/or liver failure; 

energy-protein adequacy; and elevated levels of minerals and triglycerides. Results: 264 

patients were evaluated, with a median age of 2.2 years (IQR=0.3–9.0) under intensive care (n 

= 216; 81.8%) and with malnutrition (n = 91; 36.1%). In the first 48 hours, 87.9% (n=232) of 

the sample required customized PN due to the need for energy-protein adequacy (210/232); 

which needed to be maintained in the subsequent days for most cases. For those in whom a 

second individuation was need, mineral disturbances were the main reason observed, 

especially on the 4th day of PN use (n=21;60%). Among the undoubted reasons for customizing 

PN, 97,4% (n=226) were detected in the first 48 hours; 96.2% (n=177) on the 4th day; and 

90.1% (n=92) on the 7th day of PN use. An inverse correlation was found between the 

weight/age Z-score and the number of a second individualization (r=-0.222; p=0.002). 

Conclusion: The customized PN was essential, especially for younger, malnourished, and 

intensive care patients. Investment in training a multidisciplinary nutritional therapy team and 

acquisition of a specific electronic system for prescribing PN is suggested. 

Keywords: Critical care; Nutritional support; Nutrition therapy; Child. 

 

Introdução 

Estudos na Europa e nos Estados Unidos apontam uma prevalência de 6 a 32% de 

desnutrição em pacientes pediátricos hospitalizados nas últimas décadas [1-4], a qual está 

diretamente relacionada com maior risco de morbimortalidade e prejuízo no crescimento [4-6]. 

Desta forma, o suporte nutricional adequado é fundamental no tratamento de crianças 

hospitalizadas, especialmente àquelas sob cuidados intensivos com estresse oxidativo e 

processo inflamatório exacerbado [7]. 

A Nutrição Parenteral (NP) está indicada na insuficiência intestinal, seja ela transitória 

ou perene, devido à impossibilidade do trato gastrintestinal suprir as necessidades nutricionais 

do momento [8, 9]. 

A NP pode ter sua formulação customizada [4, 10] – prescrita de forma individualizada 

– ou padronizada (totalmente industrializada). A padronizada está disponível em bolsas do tipo 

2-em-1 e, também, 3-em-1 para adultos e para pediatria [4, 11].  
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Dentre as vantagens da NP padronizada destacam-se: redução dos riscos de infecção na 

preparação, erros na prescrição, complicações no uso de compostos não compatíveis, facilidade 

de manuseio e disponibilidade imediata de instalação [10, 12, 13].  No entanto, a NP 

padronizada apresenta maior incidência de incompatibilidade com alguns medicamentos [14] e 

parece atender apenas as demandas nutricionais de pacientes em condições semelhantes e 

absolutamente estáveis [15]. Adicionalmente na criança um empecilho para a utilização é a 

grande variabilidade de peso e composição corpórea entre os vários anos de vida presentes [10]. 

Por outro lado, a segurança na utilização da NP customizada é, frequentemente, colocada em 

xeque. Esta deve ser prescrita por médicos habilitados em terapia nutricional e produzidas em 

farmácias de manipulação de qualidade indubitável e com sistema computacional para evitar 

erros farmacotécnicos [10, 15, 16]. 

A vantagem da customização está na possibilidade de adequar a NP de acordo com as 

condições clínicas, as variabilidades metabólicas e a composição corporal de cada paciente [10, 

17]. Ainda permite ajustes diários na composição [15]. Os distúrbios de minerais [18], a 

hipertrigliceridemia [4], os distúrbios glicêmicos e as mudanças na situação clínica e nutricional 

do paciente estão entre as maiores causas de necessidade de customização da NP [5, 15, 19-22]. 

Sabendo da heterogeneidade e gravidade dos pacientes internados e que as demandas 

nutricionais e metabólicas são muito variáveis a depender da condição clínica, idade e peso [5, 

23] é questionável se a NP padronizada será eficaz [4, 15, 24-26]. No entanto, há de se 

considerar que a prescrição de NP padronizada exige monitoramento clínico e bioquímico 

constante para garantir a segurança da terapia [8, 9, 16, 27]. Dessa forma, diante da 

possibilidade de utilização da NP padronizada e da escassez de estudos da área conduzidos com 

grandes amostras [15, 20, 23, 28], o objetivo principal deste estudo foi analisar os motivos para 

customização da NP de pacientes pediátricos internados em um hospital quaternário em uma 

cidade da região sudeste do Brasil (Campinas). 

 

Métodos 

Delineamento e protocolo do estudo 

Estudo retrospectivo, longitudinal, de coorte histórica conduzido com pacientes 

pediátricos em uso de NP internados em um hospital quaternário (Hospital das Clínicas da 
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Universidade Estadual de Campinas). O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP (Nº 3.054.320/2018). 

Os pacientes em uso de NP são avaliados e monitorados pela Equipe Multiprofissional 

de Terapia Nutricional (EMTN) do HC-UNICAMP [29] e todas as informações são 

rotineiramente registradas em fichas preenchidas pela EMTN do HC-UNICAMP para 

acompanhamento do estado nutricional, de todo suporte nutricional e dos exames laboratoriais 

de cada paciente. Após a alta hospitalar, as fichas são arquivadas. Para realização desta 

pesquisa, estas foram resgatadas e os dados referentes aos primeiros 7 dias de uso de NP foram 

tabulados. 

Para avaliar o quadro clínico e nutricional do paciente no momento da indicação de NP 

foram analisados os dados das primeiras 48 horas de uso da NP - que envolvem as 24 horas que 

antecedem o início da NP ou as primeiras 24 após o início da NP. Considerando a possibilidade 

de Síndrome de Realimentação, que geralmente ocorre na primeira semana de renutrição [30], 

avaliamos o 4º e o sétimo dia NP. Desta forma, os dados das primeiras 48 horas, 4º dia e 7º dia 

de uso da NP foram coletados. 

Foram incluídos pacientes pediátricos (0-19 anos de idade) internados no HC da 

UNICAMP que utilizaram NP exclusiva ou como principal fonte de energia (≥ 80% das 

necessidades nutricionais). Estudou-se um período de 7 anos consecutivos. Excluíram-se os 

pacientes em uso de NP periférica; com interrupção da NP por reação alérgica; ou com fichas 

de registro sem dados essenciais para realização das análises. 

 

Dados de internação e de uso da NP 

As variáveis analisadas foram: faixa etária (0 a < 2 anos; ≥ 2 a < 5 anos; ≥ 5 a < 10 anos; 

e ≥10 a < 19 anos); tipo de internação (intensiva ou enfermaria); prescrição da NP (padronizada 

ou customizada) e o motivo da customização da NP. Esse poderia ser: adequação energético 

proteica; hipofosfatemia; hiperfosfatemia; hipopotassemia; hiperpotassemia; hipocalcemia; 

hipercalcemia; hiponatremia; hipernatremia; hipomagnesemia; hipermagnesemia; 

“hipomineral” + “hipermineral” (neologismo utilizado se havia mais de um distúrbio mineral 

para baixo ou acima, respectivamente); hipertrigliceridemia (> 400mg/dL); insuficiência renal; 

e insuficiência hepática. Também comparam-se o tempo de uso da NP (em dias), o total de 

reindividualizações, a classificação do estado nutricional [escore-Z de peso/idade e Índice de 
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Massa Corporal (IMC)/idade]; os diagnósticos [politrauma; pós-operatório de trato 

gastrintestinal (TGI), pós-operatório que não fosse de TGI, choque séptico, Íleo Paralítico (não 

cirúrgico), transplante de medula óssea (TMO), pancreatite, enteropatia Perdedora de Proteína 

(EPP), quilotórax; síndrome do intestino encurtado (SIC), doença inflamatória intestinal (DII), 

hemorragia digestiva alta (HDA)]; e o desfecho clínico (alta ou óbito). 

Os critérios para definição de insuficiência renal foram os recomendados pelo Kidney 

Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO, 2012), os quais definem insuficiência renal nos 

seguintes casos: aumento da creatinina sérica em 50% dentro de 7 dias ou aumento da creatinina 

sérica em 0,3mg/dL dentro de 2 dias ou oligúria ou Taxa de Filtração Glomerular (TFG) 

≤60ml/min por 1,73m2 [31]. E os critérios para definição de insuficiência hepática aguda 

foram: prejuízo na função hepática (RNI > 1,5 com encefalopatia ou > 2 sem encefalopatia) 

[32]. 

 

Prescrição da Nutrição Parenteral 

Considerou-se NP padronizada aquela previamente calculada e, portanto, disponível na 

farmácia manipuladora que fornece NP, e sem considerar a situação clínica do paciente. A 

prescrição da NP customizada foi sempre realizada por um dos dois médicos nutrólogos 

componentes da EMTN local. A prescrição foi feita coadjuvada pelo programa computacional 

da farmácia fornecedora para análise farmacocinética, atestando a compatibilidade dos 

componentes pretendidos. 

As recomendações energético-proteicas, de proporcionalidade de macronutrientes, de 

minerais, vitaminas e de micronutrientes foram prescritas de acordo com a condição clínica do 

paciente e nas normas estabelecidas pela American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 

(ASPEN) [5].  Os ajustes necessários foram realizados de acordo com a monitorização clínica, 

nutricional e laboratorial. 

O termo “NP customizada” foi utilizado quando necessária a prescrição individualizada 

no início da NP – primeiras 48 horas de uso. Quando foi necessário outro ajuste da prescrição 

da NP, informamos que foi feita uma reindividualização.  

Foram considerados motivos indubitáveis para a customização as situações em que não 

havia possibilidade de utilização de uma NP padronizada, por não ser possível sua correção 
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paralela à NP. Dessa forma, quando havia níveis de minerais abaixo dos valores de referência 

não se considerou como motivo indubitável, pois poderiam ser corrigidos por reposição 

endovenosa à parte da NP. Portanto, os indubitáveis foram: hipertrigliceridemia, insuficiência 

renal e/ou hepática, necessidade de adequação energético proteica e alterações séricas de 

minerais acima dos valores de referência. Estes foram considerados indubitáveis porque exigem 

retirada, redução ou mudança de perfil de macronutrientes e/ou micronutrientes. No caso da 

adequação energético proteica o motivo indubitável justifica-se pelo desperdício financeiro, 

visto que parte do volume de uma NP padronizada tem de ser desprezado.  

 

Avaliação clínica e antropométrica 

Para avaliação do estado clínico dos pacientes, foram registradas as seguintes 

informações: idade, sexo, comorbidades e diagnóstico principal. 

Para a classificação do estado nutricional dos participantes foram utilizados os dados 

antropométricos de peso e estatura/altura. A mensuração dos pacientes pediátricos é 

regularmente realizada pela equipe de enfermagem. A técnica adotada para a mensuração das 

medidas antropométricas baseou-se nas recomendações propostas pela World Health 

Organization (WHO) [33] e pelo Anthropometric Standardization Reference Manual [34]. 

Os equipamentos utilizados para mensuração de peso foram: balança da marca Filizola® 

eletrônica, com capacidade de 2,5kg a 150kg e precisão de 100g para crianças maiores de 24 

meses, e Toledo® eletrônica, com capacidade de 0,1kg a 15kg com precisão de leitura de 100g 

para crianças menores de 24 meses. E o equipamento utilizado para mensuração de 

estatura/altura foi estadiômetro com precisão de 0,1cm. 

Para os casos de total impossibilidade de aferição do peso e/ou da estatura/altura, foi 

adotado o valor referido pelo responsável legal do paciente, o que ocorreu só em uma pequena 

parte da amostra. Para estes casos, os profissionais responsáveis fizeram uma avaliação clínica 

crítica do valor referido. 

Os cálculos dos escores-Z foram realizados pelos programas WHO Antro para menores 

de 5 anos e WHO AntroPlus para maiores de 5 anos. A classificação do estado nutricional foi 

baseada no estipulado pela WHO [35, 36]. Para os participantes até 10 anos foram adotados os 

parâmetros de peso/idade e para os participantes acima de 10 anos, o IMC/idade, devido à 
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dificuldade de coleta de dados da altura nesta população. Assim, fora considerado para a 

primeira variável muito baixo peso para a idade quando o escore-Z foi menor que -3; baixo 

peso para a idade quando o escore-Z estivesse entre -3 e -2; peso adequado para a idade se o 

escore-Z foi maior ou igual a -2 e menor ou igual a +2; e peso elevado para a idade se o escore-

Z foi maior que +2. Para a segunda variável fora considerada magreza acentuada se o escore-Z 

foi menor que -3; magreza se o escore-Z se situou entre -3 e -2; eutrofia se o escore-Z foi maior 

ou igual a -2 e menor ou igual a +1; sobrepeso se o escore-Z se situou entre +1 e +2; obesidade 

se o escore-Z se encontrava entre +2 e +3; e obesidade grave se o escore-Z foi maior que +3. 

 

Avaliação laboratorial 

O Laboratório de Patologia Clínica do HC da UNICAMP foi responsável por todas as 

coletas de sangue e dosagens sanguíneas realizadas para monitoramento dos pacientes. Essas 

fazem parte da rotina de controle dos pacientes em uso de NP (tabela 1 – Material suplementar) 

[37]. 

 

Análise estatística 

Os dados foram tabulados no programa Microsoft Excel® versão Professional Plus 2016 

e depois inseridos no programa Statiscal Package for the Social Sciences® (SPSS) versão 22.0. 

As variáveis categóricas foram descritas como frequências e as variáveis contínuas como 

médias (desvio padrão) ou medianas (intervalo interquartil p25 - p75). O teste de Kolmogorov–

Smirnov foi utilizado para verificar a normalidade das variáveis contínuas. Correlação de 

Pearson foi utilizada para variáveis com distribuição normal, enquanto correlação de Spearman 

foi utilizada para variáveis sem distribuição normal. Foi adotado nível de significância de 5%. 

 

Resultados 

A amostra inicial contava com 288 pacientes, dos quais foram excluídos 24 pelos 

seguintes motivos: em uso NP periférica (19); dados insuficientes (3); reação alérgica 

indeterminada (1); e internação fora do período estipulado (1). Desta forma, foram analisados 

264 pacientes (56,4% do sexo masculino e 43,6% do sexo feminino) com idade mediana de 2,2 
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anos (IQR = 0,3 – 9,0) internados, principalmente, na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica 

(UTIPED) (n = 216; 81,8%). Os pacientes utilizaram NP pelo tempo mediano de 5 (IQR = 3-

7) dias (tabela 2). A mediana entre a data de internação e o início de uso da NP foi de 6 dias 

(IQR = 3 - 22). 

Quanto ao estado nutricional da amostra total, 36,1% (n = 91) dos pacientes estavam 

com desnutrição, 54% (n = 136) eutróficos e 9,9% (n = 25) com sobrepeso/obesidade. Na 

estratificação de acordo com a faixa etária, observou-se que entre os pacientes menores de 10 

anos, o baixo peso e muito baixo peso para idade foi detectado em 11,6% (n = 23) e 24,7% (n 

= 49) dessas crianças, respectivamente. Notou-se ainda que os valores medianos mais baixos 

de escore-Z foram encontrados, principalmente, entre os menores de 2 anos. Entre estes, a maior 

parte estava sob cuidados intensivos (101/125). Já entre os maiores de 10 anos, 35,2% (n = 19) 

apresentaram eutrofia, 20,4% (n = 11) magreza, 14,8% (n = 8) magreza acentuada e 29,7% (n 

= 16) sobrepeso. Na tabela 2, observa-se as principais caraterísticas da amostra de acordo com 

a faixa etária. 
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Tabela 2 

Principais caraterísticas da amostra de acordo com a faixa etária. 

  

Amostra total 

Faixa etária 

  

<2 anos               

(n = 125a) 

≥2 a <5 anos         

(n = 39) 

≥5 a <10 anos         

(n = 39) 

≥10 a <19 anos  

(n = 61) 

Internação (n; %) 
 

    

Intensiva 216 (81,8%) 101 (38,3%) 27 (10,2%) 36 (13,6%) 52 (19,7%) 

Enfermaria 48 (18,2%) 24 (9,1%) 12 (4,5%) 3 (1,1%) 9 (3,4%) 

Diagnóstico (n; %)      

Politrauma 13 (4,9%) 1 (0,4%) 1 (0,4%) 5 (1,9%) 6 (2,3%) 

Pós operatório GI 119 (45,1%) 63 (23,9%) 22 (8,3%) 12 (4,5%) 22 (8,3%) 

Pós operatório NGI 23 (8,7%) 17 (6,4%) 1 (0,4%) 3 (1,1%) 2 (0,8%) 

Choque séptico 16 (6,1%) 11 (4,2%) 1 (0,4%) 1 (0,4%) 3 (1,1%) 

Íleo paralítico 62 (23,5%) 25 (9,5%) 10 (3,8%) 9 (3,4%) 18 (6,8%) 

TMO 1 (0,4%) 0 0 0 1 (0,4%) 

Pancreatite 13 (4,9%) 1 (0,4%) 1 (0,4%) 5 (1,9%) 6 (2,3%) 

EPP 4 (1,5%) 0 1 (0,4%) 1 (0,4%) 2 (0,8%) 

Quilotórax 4 (1,5%) 3 (1,1%) 0 1 (0,4%) 0 

SIC 3 (1,1%) 1 (0,4%) 1 (0,4%) 1 (0,4%) 0 

DII 3 (1,1%) 1 (0,4%) 1 (0,4%) 0 1 (0,4%) 

HDA 3 (1,1%) 2 (0,8%) 0 1 (0,4%) 0 

Dias de NPb 5 (3 - 7) 5 (3 - 7) 6 (4 - 7) 4 (2 - 7) 5 (4 - 7) 

Escore-Zb 
 

    

Peso/idade 

-1,5 (-2,9; -

0,1) 
-1,9 (-3,7; -0,9) -1,4 (-2; 0) -0,2 (-1,2; 0,8) NA 

IMC/idade -1 (-2,7; 1,2) NA NA NA -1 (-2,7; 1,16) 

Desfecho clínico (n; 

%) 
     

Altac 242 (92%) 113 (43%) 35 (13,3%) 38 (14,4%) 56 (21,3%) 

Óbito 21 (8%) 11 (4,2%) 4 (1,5%) 1 (0,4%) 5 (1,9%) 

a 104 pacientes com menos de 1 ano; 21 pacientes entre 1 e 2 anos de idade. 

b Dados expressados como mediana (p25-p75). 

c 1 paciente foi transferido. 

GI = gastrintestinal; NGI = não gastrintestinal; IMC = índice de massa corporal; NA = Não se aplica. 
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Na tabela 3, observa-se que 87,9% (n = 232) dos pacientes necessitaram de NP 

customizada nas primeiras 48 horas. Nos dias subsequentes, a maioria dos pacientes precisou 

manter a bolsa customizada de NP prescrita nas primeiras 48 horas [62% (n = 114) no dia 4 e 

54,5% (n = 55) no dia 7]. Ou seja, apenas uma pequena parte da amostra teve possibilidade para 

NP padrão ao longo dos 7 dias. No que diz respeito à necessidade de nova adequação da bolsa 

de NP, constatou-se a ocorrência em 17,3% (n = 35) dos pacientes no dia 4 e 21,1% (n = 23) 

no dia 7. Houve casos em que o mesmo paciente precisou de adequação da bolsa de NP por até 

7 vezes. 

Com relação aos motivos para customização da NP, foram considerados indubitáveis 

97,4% (n = 226) nas primeiras 48 horas, 96,2% (n = 177) no 4º dia e 91,1% (n = 92) no 7º dia. 

O principal deles nas primeiras 48 horas, foi a adequação energético proteica (90,5%; n = 210). 

Ao longo dos 7 dias de uso da NP, a ocorrência de distúrbios de minerais aumentou e tornou-

se o principal motivo de novo ajuste da sua composição, especialmente no 4º dia - momento 

em que se detectou maior ocorrência de distúrbio de minerais (21/35). Entre estes, a 

hipofosfatemia, a hiperfosfatemia, a hipopotassemia e hipermagnesemia foram os mais 

observados, além da presença de “hipomineral” juntamente com “hipermineral” (tabela 3). 
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Tabela 3 

Motivos para customização da nutrição parenteral dos pacientes. 

            Primeiras 48h Dia 4 Dia 7 

Total de parenterais por paciente 264 (100,0%) 202 (100%) 109 (100%) 

  ● Padronizada 32 (12,1%) 18 (8,9%) 8 (7,3%) 

  ● Customizada 232 (87,9%)a 149 (73,8%)b 78 (71,6%)b 

 ● Reindividualizada NA 35 (17,3%)c 23 (21,1%)c 

      ◌ Adequação energético proteicad 210 (90,5%) 12 (34,3%) 3 (13%) 

      ◌ Hipertrigliceridemiad 7 (3,0%) 1 (2,9%) 3 (13%) 

      ◌ Insuficiência renald 3 (1,3%) 0 1 (4,3%) 

      ◌ Insuficiência hepáticad 1 (0,4%) 1 (2,9%) 0 

      ◌ Distúrbios de minerais 11 (4,7%) 21 (60,0%) 16 (69,6%) 

        - Distúrbio de hipo e hipermineraisd 4 (1,7%) 5 (14,3%) 3 (13%) 

        - Distúrbios de hipominerais 6 (2,6%) 7 (20%) 9 (39,1%) 

          • Hipofosfatemia 5 (2,2%) 2 (5,7%) 5 (21,7%) 

          • Hipopotassemia 0 3 (8,6%) 1 (4,3%) 

          • Hiponatremia 0 0 0 

          • Hipomagnesemia 1 (0,4%) 1 (2,9%) 2 (8,7%) 

          • Hipocalcemia 0 1 (2,9%) 1 (4,3%) 

        - Distúrbios de hipermineraisd 1 (0,4%) 9 (25,7%) 4 (17,4%) 

          • Hiperfosfatemia 0 4 (11,4%) 3 (13%) 

          • Hiperpotassemia 1 (0,4%) 1 (2,9%) 0 

          • Hipercalcemia 0 0 0 

          • Hipernatremia 0 0 1 (4,3%) 

          • Hipermagnesemia 0 4 (11,4%) 0 

 
    

Total de NP customizadas por 

motivos indubitáveise 
226 (97,4%) 177 (96,2%) 92 (91,1%) 

NA = Não se aplica. 

Dados expressados como n; %. 
a Primeiro ajuste de composição da bolsa de NP. 
b Mantiveram primeiro ajuste da composição da bolsa de NP. 
c Reajuste da composição da bolsa de NP. 
d Motivos considerados indubitáveis para customização da NP. 
e Somatório de NP customizadas por motivos considerados indubitáveis. 

 

No que diz respeito às características dos pacientes que necessitaram de NP 

customizada, destaca-se os menores de 2 anos de idade e desnutridos. Entre os menores de 2 
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anos, todos utilizaram NP customizada ao longo da internação (125/125 nas primeiras 48 horas, 

99/99 no 4º dia, e 59/59 no 7º dia). Quanto aos desnutridos, utilizaram NP customizada 84/91 

nas primeiras 48 horas, 72/75 no 4º dia, e 38/39 no 7º dia. 

Foi encontrada correlação inversa do escore-Z de peso/idade com total de 

reindividualizações da NP (r = -0,222; p = 0,002). Não foi encontrada correlação da idade e 

escore-Z de IMC/idade com o total de reindividualizações da NP ao longo de 7 dias (p > 0,05).  

 

Discussão 

A amostra foi composta por pacientes pediátricos internados, principalmente em terapia 

intensiva, em uso de NP. Desses, 36,1% (n = 91) apresentavam desnutrição, sendo grave em 

pacientes com idade inferior a 2 anos.  Entre aqueles classificados como eutróficos, muitos 

estavam próximos do limite do baixo peso. Por se tratar de pacientes críticos, é provável que a 

classificação do estado nutricional tenha sido subestimada, afinal, sabe-se que o peso corporal 

aferido pode ser maior devido à presença de edema devido ao processo inflamatório em curso. 

Diante deste cenário, durante todo o período analisado de uso da NP, foi necessária a 

customização da composição ofertada principalmente nos pacientes mais jovens e naqueles com 

maior comprometimento nutricional. As chances de alterações metabólicas nesta população 

estão aumentadas – tanto por questões fisiológicas inerentes aos menores de 2 anos, quanto pela 

desnutrição e doença de base [19]. 

Ao longo dos 7 dias a ocorrência de distúrbios de minerais aumentou, especialmente na 

avaliação do 4º dia, e tornou-se o principal motivo de reindividualização. Entre estes, 

hipofosfatemia, hiperfosfatemia, hipopotassemia e hipermagnesemia foram os mais 

observados. Estudos prévios conduzidos com pacientes pediátricos sob cuidados intensivos 

registaram alterações dos valores de fosfato, magnésio, potássio e triglicerídeos [38-40]. 

Naqueles estudos tais alterações foram associadas a complicações clínicas graves.  

É sabido que deficiências e/ou toxicidade de minerais podem ocorrer em casos de 

disfunção gastrintestinal, renal e hepática [25], especialmente quando associados a processo 

inflamatório e estresse oxidativo – eventos clínicos presentes em grande parte de nossa amostra. 

É importante considerar também que, normalmente, a ingestão insuficiente de nutrientes 

precede o início da NP. Assim, alterações metabólicas e nutricionais poderiam estar 
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previamente presentes exigindo cautela ao iniciar a NP do paciente a fim de minimizar a 

ocorrência de Síndrome de Realimentação [20, 23].  

A Síndrome de Realimentação apresenta potenciais complicações graves como 

disfunção respiratória e cardíaca, podendo levar à falência de órgãos [30]. Portanto, a Sociedade 

Americana de Nutrição Enteral e Parenteral (ASPEN) sugere uma abordagem individualizada 

para a realimentação dos pacientes [30]. 

Esse estudo mostrou que os distúrbios de fósforo (hipofosfatemia e hiperfosfatemia), a 

hipopotassemia e a hipermagnesemia foram os principais eventos de alterações de minerais que 

motivaram a customização da NP. Monitorizar os valores dos minerais e evitar que desvios 

graves da normalidade ocorram é relevante como demonstrou-se em um estudo com pacientes 

pediátricos em terapia intensiva onde a taxa de mortalidade foi maior naqueles que 

manifestaram hiperfosfatemia (75%) [41]. De fato, a hiperfosfatemia pode causar hipocalcemia 

e arritmia cardíaca. Por outro lado, a hipofosfatemia pode causar fraqueza muscular, diminuição 

da capacidade da musculatura respiratória e, portanto, dificuldade de desmame ventilatório. Já 

a hipopotassemia relaciona-se a diminuição da capacidade muscular e íleo paralítico; 

retardando a possibilidade de utilização do trato gastrintestinal. Não menos relevante é a 

hipermagnesemia que pode ocasionar alterações cardiocirculatórias (hipotensão e arritmia 

grave), e alterações neuromusculares (arreflexia, hipotonia muscular e diminuição do nível de 

consciência) além de depressão respiratória [42]. 

Estudos conduzidos em UTIPED que utilizaram, de início, NP padronizada indicam 

necessidade de customização ao longo da internação. Num estudo na Alemanha, 54% das NP 

padronizadas precisaram de ajustes em sua composição [43]. Em estudo franco-belga houve 

necessidade de excluir-se 30% dos pacientes porque havia necessidade de customização, 

indubitável, da NP [12]. Em Israel, mesmo com a maioria das UTIs neonatais de pequeno ou 

médio porte e sem EMTN prontamente disponível, uma pesquisa realizada por consulta 

telefônica relata que 7/25 delas customizavam a NP. Essa necessidade deu-se principalmente 

em prematuros e recém-nascidos com instabilidade metabólica [17]. Para nossos pacientes, foi 

necessário customizar a NP na maioria dos casos. Constatou-se que apesar da NP padronizada 

ser apontada como uma opção viável em diversos casos, somente formulações de NP 

customizadas conseguiram atender as demandas nutricionais de nossos pacientes – que variam 

de acordo com a doença, idade, composição corpórea, estado nutricional e inflamatório [4, 25] 

– características e condições que devem embasar a prescrição dietoterápica [15]. 
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Além das demandas nutricionais do paciente, outros aspectos como segurança e 

praticidade também são relevantes. As vantagens descritas sobre a NP padronizada seriam 

associadas a segurança – menor risco de infecções na preparação e erros de prescrição [21]. 

Profissionais de saúde também relataram maior facilidade para manusear NP padronizada 

quando comparada com NP customizada [12, 13]. De fato, há pesquisas indicando a dificuldade 

de mão de obra capacitada para prescrever NP e a escassez de unidades com instalações 

adequadas às normas exigidas para formulação de NP [12, 44]. No entanto, as diretrizes da 

ESPEN, European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition 

(ESPGHAN) e da European Society of Paediatric Research (ESPR) sobre NP pediátrica de 

2018 concluem que em pacientes pediátricos em estado crítico as demandas de micronutrientes 

são alcançadas utilizando formulações de NP customizadas [15, 24, 26]. Essas diretrizes 

também recomendam o uso de produtos comerciais devido ao menor risco para contaminação 

microbiana e erros de composição, porém assumindo que se torna difícil adaptar o tratamento 

às necessidades individuais, e que a utilização de programas de computador para cálculo da 

prescrição da NP customizada é prático e reduz erros de prescrição, especialmente aqueles 

relacionados a questões fármaco técnicas [15, 22, 24, 26]. 

O presente estudo indica que as customizações são requeridas para a oferta adequada de 

suporte nutricional e ajustes na formulação da NP em uma amostra de pacientes pediátricos 

predominantemente graves e com grande prevalência de desnutrição e reforçam o encontrado 

em estudo anterior (Freitas et al 2014) [10]. Porém, destaca-se que o estudo foi realizado em 

hospital que conta com equipe multiprofissional de terapia nutricional e um programa de 

computador sistematizado, possibilitando a realização de prescrições customizadas baseadas 

nas diretrizes atuais e de modo seguro [15, 45]. 

Considerando que as demandas nutricionais diferenciadas e a presença de distúrbios de 

minerais são frequentes em pacientes internados e, ressaltando-se que, acarretam complicações 

clínicas graves, entende-se a importância do monitoramento e customização da quantidade de 

minerais e, também, da necessidade de ajustes de volume e/ou quantidade de macro e 

micronutrientes ofertados. Assim, embora a NP padronizada possa ser utilizada em 

determinados casos [15], o presente estudo indica a necessidade da manutenção da NP 

pediátrica customizada. 
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Limitações do estudo 

Sendo uma coorte histórica, os dados foram registrados por distintas pessoas, não 

somente um pesquisador. No entanto, para amenizar esse aspecto, houve o cuidado de descartar 

os registros que se apresentavam inconsistentes. 

 

Conclusão 

Considerando que a grande maioria dos pacientes teve indicação de NP customizada por 

motivos que não poderiam ser corrigidos à parte da NP, conclui-se que a customização da NP 

ainda é necessária, especialmente para pacientes pediátricos mais jovens, desnutridos e sob 

cuidados intensivos. 

Assim, ainda que geralmente exista a opção de NP padronizada, esta não se mostrou 

adequada para maioria dos pacientes em um hospital quaternário. Sugere-se investimento em 

capacitação da EMTN e aquisição de sistema eletrônico específico que garanta a 

compatibilidade farmacotécnica da formulação empregada, para assegurar o uso da NP 

customizada. 
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Material suplementar 

Tabela 1 

Exames realizados para o monitoramento dos pacientes pediátricos. 

Exame Método Valores de referência 

Albumina Colorimétrico (verde de bromocresol) 3,5-5,2g/dL 

ALT Cinético (Sem Piridoxal Fosfato) Até 50U/L 

AST Cinético (Sem Piridoxal Fosfato) Até 60 U/L 

Bilirrubina total Colorimétrico (Diazo DPD) 

1,4-8,7mg/dL de 0 a 1 dia de vida; 3,4-

11,5mg/dL de 1 a 2 dias de vida; 1,5-

12mg/dL de 3 a 5 dias de vida; após até 4 

mg/dL 

Cálcio iônico Eletrodo Íon Seletivo ≥1,15 ≤1,29mmol/L 

Cloreto Eletrodo Íon Seletivo ≥96 ≤107mEq/L 

Colesterol total Enzimático Colorimétrico 0-190mg/dL 

Creatinina Cinético Colorimétrico, Jaffé, com compensação 

0,26-1,01mg/dL para neonatos; 0,15-0,37 

de 2 meses a <3 anos; 0,24-0,73 de 3 anos 

a <15 anos; 0,72-1,18 de 15 a 19 anos 

FA Cinético/Colorimétrico 

H: 83-248U/L de 0 a 14 dias; 122-469U/L 

de 15 dias a 1 ano; 142-335U/L de 1 a 

<10 anos; 129-417U/L de 10 a <13 anos; 

116-468U/L de 13 a <15 anos; 82-331U/L 

de 15 a < 17 anos; e 55-149U/L de 17 a < 

19 anos. M: 83-248U/L de 0 a 14 dias; 

122-469U/L de 15 dias a 1 ano; 142-

335U/L de 1 a <10 anos; 129-417U/L de 

10 a <13 anos; 57 à 254U/L de 13 a <15 

anos; 50 a 117U/L de 15 a < 17 anos; e 35 

a 104U/L de 17 a < 19 anos 

Fósforo Fosfomolibdato U V 
4-7 mEq/L até 12 anos; 2,8 ≤4,8mEq/L de 

13 a 15 anos; 2,5 – 4,5 mEq/L após 

GGT Enzimático Colorimétrico Szasz 

H: 1-39U/L e M: 1-39U/L de 6 dias a 12 

meses; H: 3-22U/L e M: 4-22U/L de 1 a 

12 anos; H: 2-24U/L e M: 4-24U/L de 13 

a 18 anos 

Glicose Enzimático Colorimétrico 74-99mg/dL 

HDL Enzimático Colorimétrico-Direto > 45 mg/dL 
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Hematócrito 
Citometria de fluxo fluorescente, impedância e 

foco hidrodinâmico e sulfato laurel de sódio 
H: 41-52/M: 36-46 

Hemoglobina 
Citometria de fluxo fluorescente, impedância e 

foco hidrodinâmico e sulfato laurel de sódio 
H: 14-18/M: 12-16 

Leucócitos Automatizado 4000-10000/µL 

Linfócitos Automatizado 1000-4000µL 

Magnésio Colorimétrico azul de Xilidil 

≥1,4 ≤1,88mEq/L de ≤6 anos; 1,4 

≤1,72mEq/L de 6 a 12 anos; e 1,4 

≤1,8mEq/L para ≥12 anos 

PCR Nefelometria <10mg/L 

Plaquetas Automatizado 150-400µL 

Potássio ISE – Eletrodo Íon Seletivo 
≥3,6 ≤5,8mEq/L de >4 meses a 1 ano; 

≥3,5 ≤5,1mEq/L para >1 ano 

Sódio Eletrodo Íon Seletivo 
≥129 ≤143mEq/L para ≤1 ano; ≥132 

≤145mEq/L para >1 ano 

TGL Enzimático Colorimétrico <200 mg/dL 

TTR Turbidimetria 20-40 mg/dL 

Ureia Cinético UV 
17-43mg/dL; 8,4-25,8 para recém 

nascidos; 10,8-38,4mg/dL para crianças  

ALT = Alanina aminotransferase; AST = Aspartato aminotransferase; GGT = Gama Glutamil Transferase; HDL 

= Lipoproteína de Alta Densidade; PCR = Proteína C Reativa; TGL = Triglicerídeos; TTR = Transtirretina. 
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4.2 ARTIGO 2 

 

ADOLESCENTES HOSPITALIZADOS EM USO DE NUTRIÇÃO PARENTERAL: 

QUANDO DEVEMOS CUSTOMIZAR? 

 

RESUMO 

Introdução: Na insuficiência ou contraindicação da alimentação por via oral ou enteral, a 

Nutrição Parenteral (NP) é a estratégia terapêutica. Essa pode ser do tipo padronizada ou 

customizada de acordo com as necessidades individuais do paciente, incluindo condições 

clínicas, nutricionais e inflamatórias. O objetivo principal foi avaliar a ocorrência e os motivos 

de prescrições de NP do tipo padronizada e customizada em adolescentes hospitalizados em um 

hospital quaternário no sudeste do Brasil. Métodos: Estudo de coorte histórica com 61 

adolescentes internados em hospital quaternário. Avaliou-se os dados nutricionais, clínicos e 

bioquímicos dos primeiros 7 dias em uso de NP. Níveis elevados de um ou mais mineral 

plasmático e ou de triglicerídeos plasmáticos e ou insuficiência renal e ou hepática foram 

considerados motivos indubitáveis para customização da NP; enquanto adequação energético 

proteica e níveis reduzidos de minerais plasmáticos foram considerados motivos questionáveis. 

Resultados: Foram prescritas 128 NP, sendo 55 padronizadas e 73 customizadas. Precisaram 

de NP customizada 40/61 pacientes. O principal motivo para customização foi adequação 

energético proteica (n = 48) e 24,7% (n = 18) foram motivos indubitáveis. A adequação 

energético proteica nas primeiras 48 horas mostrou ter contribuído para o aumento da TTR, o 

que reduziu a necessidade de reindividualizações (r = -0,544; p = 0,044). Correlação positiva 

foi encontrada entre o total de reindividualizações com os níveis de PCR (r = 0,509; p = 0,044). 

Conclusão: Condições como desnutrição ou inflamação em adolescentes, que apresentem 

alterações metabólicas, são indicativas para uso de NP customizada. O tipo de NP prescrita 

deve estar em acordo com as opções disponíveis de NP padronizadas, presença de EMTN e de 

farmácia manipuladora compatível com sistema computadorizado para prescrições. 

Palavras-chave: nutrição parenteral customizada; nutrição parenteral padronizada; 

adolescentes; estado inflamatório; terapia intensiva. 

 

ABSTRACT 

Introduction: In the event of insufficiency or contraindication of oral or enteral feeding, 

Parenteral Nutrition (PN) is the therapeutic strategy. This can be standardized or customized 

according to the patient´s individual needs, including clinical, nutritional, and inflammatory 

conditions. The main objective was to evaluate the occurrence and reasons for standardized 

and customized PN prescriptions in adolescents hospitalized in a quaternary hospital in 

southeastern Brazil. Methods: Historical cohort study with 61 adolescents admitted to a 
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quaternary hospital. Nutritional, clinical, and biochemical data from the first 7 days of PN use 

were adopted. Elevated serum mineral and triglyceride levels, renal or hepatic insufficiency 

were considered undoubted reasons for PN customization, while energy-protein adequacy and 

reduced serum mineral levels were considered questionable reasons. Results: 128 NP were 

prescribed, 55 standardized and 73 customized. Required customized PN 40/61 patients. The 

main reason for customization was energy-protein adequacy (n = 48) and 24.7% (n = 18) were 

undoubted reasons. Energy-protein adequacy in the first 48 hours was shown to have 

contributed to the increase in TTR, which reduced the need for a new customized PN (r = -

0.544; p = 0.044). A positive correlation was found between the total number of new customized 

PN and CRP levels (r = 0.509; p = 0.044). Conclusion: Conditions such as malnutrition or 

inflammation in adolescents, which present metabolic changes, are indicative for the use of 

customized PN. The type of PN prescribed must be in accordance with the available 

standardized PN options, the presence of EMTN and a compounding pharmacy compatible with 

a computerized system for prescriptions. 

Keywords: customized parenteral nutrition; standardized parenteral nutrition; teenagers; 

inflammatory state; intensive therapy. 

 

Introdução 

A nutrição parenteral (NP) é uma estratégia terapêutica1 que possibilita a administração 

intravenosa de nutrientes - indicada apenas quando há comprometimento da função do trato 

gastrointestinal de tal maneira que a nutrição ofertada por via oral e/ou enteral é insuficiente 

e/ou contraindicada2,3. 

A solução de NP é, comumente, composta por glicose, aminoácidos, emulsão lipídica, 

eletrólitos, minerais, vitaminas e oligoelementos3 que são ajustados de acordo com as demandas 

individuais do paciente2, quando a NP é customizada. Fatores como idade, peso, comorbidade, 

estado clínico, nutricional e inflamatório4 são considerados para prescrição da NP, porém 

ajustes posteriores podem ser necessários. Sabe-se que a adaptação da prescrição ao estado 

clínico, nutricional e metabólico é a grande vantagem da NP customizada, porém é preciso 

considerar os possíveis riscos de complicações envolvidos - que são principalmente: erros de 

prescrição, a instabilidade farmacocinética; e as contaminações na produção2,4. Para minimizar 

o risco de tais complicações é essencial a atuação da Equipe multiprofissional de terapia 

nutricional (EMTN), bem como a utilização de um sistema computadorizado2,4 para prescrição 

e monitoramento da NP1 e farmácias manipuladoras que garantam a formulação segura. 

No entanto, há serviços que optam pela utilização de NP com solução padrão. As 

soluções padronizadas podem ser encontradas em dois formatos pré-estabelecidos; sendo o 
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primeiro com formulações totalmente industrializadas e prontas para uso. No segundo formato 

a manipuladora que atende à instituição elabora alguns tipos de NP que, apesar de preparadas 

somente no dia da utilização, já tem formulação pré-definida5. Em ambos os casos a composição 

é projetada para atingir as necessidades médias de pacientes4,6. Dessa forma, a argumenta-se 

que NP padronizada é a opção viável para serviços de saúde em que não haja profissionais 

especialistas em terapia nutricional4,7. Quanto aos macronutrientes, a NP padronizada pode ser 

do tipo 2 em 1 (com somente glicose e aminoácidos ou do tipo 3 em 1, onde o lipídio também 

está presente3. Embora represente um risco adicional de infecção7 e instabilidade da solução, 

existe a possibilidade de adicionar alguns nutrientes à solução de NP8,9,10. Outra opção seria 

ofertar nutrientes em uma via periférica adicional. Contudo, não é possível reduzir ou retirar as 

quantidades de macronutrientes ou minerais, contidas na NP padronizada. Este é grande 

obstáculo à sua utilização devido as alterações metabólicas observadas, principalmente em 

pacientes críticos. 

Na prática clínica a NP padronizada é mais indicada para adultos do que para população 

pediátrica – que utiliza geralmente NP customizada11. Entre as crianças, a faixa etária com 

maior indicação de NP customizada são os recém-nascidos, particularmente os 

prematuros4,12,13. Um estudo multicêntrico europeu mostrou que, aproximadamente, 80% da 

NP padronizada foi prescrita para adultos12. 

Contudo, para adolescentes a NP padrão também tem sido indicada. Considerando que 

este é um tema controverso na literatura e na prática clínica e que estudos que comparam o uso 

de NP padrão e NP customizada em adolescentes hospitalizados são escassos, o objetivo 

principal deste estudo foi avaliar a ocorrência e os motivos de prescrições de NP padronizada e 

NP customizada para adolescentes hospitalizados em um hospital quaternário no sudeste do 

Brasil. 

 

Métodos 

Protocolo e desenho do estudo 

Estudo retrospectivo, longitudinal, de coorte histórica, conduzido com adolescentes (10 

a 19 anos de idade) em uso de NP internados no Hospital de Clínicas da Universidade Estadual 

de Campinas (HC-UNICAMP) – um hospital quaternário. O projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP (nº 3.054.320/2018). 
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Os critérios de inclusão foram: idade entre 10 e 19 anos; uso exclusivo de NP ou essa 

como principal fonte de energia (≥ 80% das necessidades nutricionais); internação no HC-

UNICAMP entre 2012 e 2018. Os critérios de exclusão foram: uso de NP periférica; dados 

registrados na ficha individual do paciente considerados insuficientes. 

Para avaliação do estado nutricional e perfil inflamatório, foram resgatados os dados de 

cada paciente registrados nas fichas individuais de monitoramento, previamente concebida, 

quando estes estavam sendo acompanhados pela EMTN nas primeiras 48 horas, 4º dia; e 6º ou 

7º dia de uso da NP. 

 

Dados da internação e da terapia nutricional 

As seguintes variáveis foram analisadas: idade (em anos); sexo (masculino ou 

feminino); tipo de internação (intensiva ou enfermaria); diagnósticos principais [pós-operatório 

de trato gastrintestinal (TGI); pós-operatório não de TGI; Síndrome do Intestino Encurtado 

(SIC); Doença Inflamatória Intestinal (DII); Íleo Paralítico (não cirúrgico); Hemorragia 

Digestiva Alta (HDA); Pancreatite; Enteropatia Perdedora de Proteína (EPP); Quilotórax; 

Choque Séptico; Politrauma; transplante de medula óssea (TMO)]; tipo da NP (padronizada ou 

customizada); classificação do estado nutricional [escore-Z de Índice de Massa Corporal 

(IMC)/idade]; tempo em uso de NP (em dias); total de reindividualizações; motivos para 

customização da NP [adequação energético proteica; hipertrigliceridemia (>400mg/dL); 

insuficiência renal; insuficiência hepática; hipopotassemia; hiperpotassemia; hipofosfatemia; 

hiperfosfatemia; hiponatremia; hipernatremia; hipocalcemia; hipercalcemia; hipomagnesemia; 

hipermagnesemia; e “hipomineral” + “hipermineral” - quando presença concomitante de valor 

abaixo e acima da referência de minerais, respectivamente)]; e desfecho clínico (alta ou óbito). 

O diagnóstico de insuficiência renal e/ou hepática foi feito pelo médico especialista ou 

pelo médico responsável pelo paciente durante a internação. Considerou-se insuficiência renal 

o aumento da creatinina sérica em 50% dentro de 7 dias ou aumento da creatinina sérica em 

0,3mg/dL dentro de 2 dias ou oligúria ou Taxa de Filtração Glomerular (TFG) ≤60ml/min por 

1,73m2, de acordo com Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO, 2012)14. Já a 

insuficiência hepática aguda foi identificada quando a Razão Normalizada Internacional (RNI) 

> 2 sem encefalopatia ou >1,5 com encefalopatia grau 3 em diante15. 
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Prescrição da nutrição parenteral 

As prescrições de composição da bolsa de NP são realizadas por médicos nutrólogos, 

especialistas em terapia nutricional, que fazem parte da EMTN do HC-UNICAMP. Para 

elaboração da prescrição, os profissionais utilizaram o suporte de um programa de computador 

específico que atesta a farmacocompatibilidade da solução. 

A composição das fórmulas parenterais foi prescrita com base nas recomendações da 

European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN)16,17,18,19 com dois tipos 

diferentes: NP com formulação customizada ou NP com formulação padrão. 

Computou-se o tipo de solução de NP que o paciente recebeu (padronizada ou 

customizada) e o porquê da customização, quando foi o caso, em todos os momentos 

estipulados. 

 NP padrão 

As formulações de NP central padrão mais utilizadas no serviço do estudo são cinco. 

Quatro formuladas de acordo com faixas de peso corporal, a saber: 30 a 45kg, 46 a 55 Kg, 56 

a 65 kg e acima de 65 kg. Uma hiperproteica (com 24% das calorias como aminoácidos). 

 NP customizada 

Indicou-se quando não foi possível indicar ou manter o uso da NP padrão. Os ajustes na 

composição da bolsa de NP foram realizados com base nas individualidades do paciente e de 

seu quadro clínico. 

Em relação aos motivos para customizar a NP, considerou-se indubitáveis os valores de 

minerais plasmáticos acima da normalidade, hipertrigliceridemia, insuficiência renal e/ou 

hepática. Estes foram classificados como indubitáveis porque a adequação exigiria redução ou 

retirada total de macronutrientes e/ou micronutrientes – o que não é possível em uma solução 

pronta. Os motivos classificados como questionáveis para customização foram: 1) adequação 

energético proteica, pois poder-se-ia infundir menos NP; 2) valores de minerais plasmáticos 

abaixo da referência, porque há possibilidade de reposição paralela à NP. 
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Avaliação nutricional 

Os dados de idade, sexo, peso e altura/estatura foram resgatados para cálculo do escore-

Z do IMC/idade no programa WHO AntroPlus. A classificação do estado nutricional dos 

adolescentes foi realizada de acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS)20,21 – a qual 

considera-se: magreza acentuada se o escore-Z for menor que -3; magreza se o escore-Z se 

situar entre -3 e -2; eutrofia se o escore-Z for maior ou igual a -2 e menor ou igual a +1; 

sobrepeso se o escore-Z se situar entre +1 e +2; obesidade se o escore-Z se encontrar entre +2 

e +3; e obesidade grave se o escore-Z for maior que +3. 

Destaca-se que a avaliação antropométrica dos pacientes adolescentes do HC-

UNICAMP é realizada rotineiramente pela equipe de enfermagem, segundo World Health 

Organization (WHO)22 e Anthropometric Standardization Reference Manual23. Para a 

mensuração do peso foi utilizada a balança da marca Filizola® eletrônica, com capacidade de 

2,5kg a 150kg e precisão de 100g e para a aferição da altura foi utilizado o estadiômetro com 

precisão de 0,1cm. Em casos de impossibilidade de avaliação antropométrica, considerou-se o 

peso e/ou altura referidos pelo responsável legal do paciente. 

 

Monitoramento laboratorial  

Para monitoramento dos pacientes em uso de NP, exames laboratoriais foram 

solicitados, de acordo com American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)24. 

As coletas e dosagens dos exames foram feitas pelo Laboratório de Patologia Clínica do HC-

UNICAMP e os resultados registrados nas fichas de avaliação e seguimento de NP da EMTN.  

Os exames e os métodos de dosagem utilizados para monitorar o perfil inflamatório dos 

pacientes e seus respectivos valores de referência foram: albumina [Colorimétrico - verde de 

bromocresol (3,5-5,2g/dL)]; HDL [Enzimático Colorimétrico-Direto (> 45 mg/dL)]; Proteína 

C Reativa - PCR [Nefelometria (<10mg/L)]; e transtirretina - TTR [Turbidimetria (20-40 

mg/dL)]. Os demais exames, métodos de dosagem e níveis de normalidade utilizados para 

monitorar o quadro clínico e nutricional dos pacientes foram listados no material suplementar 

(figura complementar 1). 
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Dados estatísticos 

Os dados registrados nas fichas da EMTN foram inseridos no programa Statiscal 

Package for the Social Sciences® (SPSS) versão 22.0 para a realização dos testes estatísticos. 

As variáveis categóricas foram descritas como frequências e as variáveis contínuas como média 

(desvio padrão – DP) ou medianas (IQR = p25 - p75). Para verificar a normalidade das variáveis 

contínuas foi utilizado o teste de Kolmogorov–Smirnov. Foram utilizados testes paramétricos 

(teste t de Student e coeficiente de correlação de Pearson) para variáveis com distribuição 

normal e testes não paramétricos (coeficiente de correlação de Mann-Whitney e Spearman) para 

variáveis sem distribuição normal. O nível de significância adotado foi de 5%. 

 

Resultados 

A amostra foi composta por 61 pacientes, os quais foram divididos em dois grupos, de 

acordo com a indicação de uso de NP nas primeiras 48 horas: pacientes que receberam NP 

padrão; pacientes que receberam NP customizada. 

Foram necessárias 128 prescrições de NP, ou seja, adaptações da composição das 

soluções (55 padronizadas e 73 customizadas) e a adequação energética proteica foi o principal 

motivo de customização da NP (48 eventos), seguida de distúrbios de minerais (7 hipominerais 

e 3 hiperminerais), hipertrigliceridemia e insuficiência renal (6 eventos cada). Entre estas, 18 

(24,7%) foram prescritas por motivos considerados indubitáveis (figura 1). Ao analisar as 

primeiras 48 horas de uso da NP, nota-se que 32 receberam NP customizada e 29 NP 

padronizada, porém 8 pacientes do grupo NP padronizada necessitaram de NP customizada 

posteriormente (figura 2). Ou seja, 40/61 pacientes necessitaram de NP customizada em algum 

momento da internação. 

No que diz respeito as características da amostra, os adolescentes [idade mediana de 

13,7 (IQR = 11,8 - 16,7) anos] utilizaram NP como principal ou única fonte de nutrição por um 

tempo mediano de 5 (IQR = 4 - 7) dias. De maneira geral, os adolescentes estavam sob cuidados 

intensivos na maioria dos casos (85,2%; n = 52) e com desnutrição (35,2%; n = 19). Os 

principais motivos de indicação de NP foram pós-operatório do trato gastrintestinal e Íleo 

Paralítico (tabela 1). Não foi encontrada diferença entre os grupos no que diz respeito ao sexo, 

local de internação e desfecho clínico (p > 0,05). 



61 
 

Tabela 1 

Principais caraterísticas dos adolescentes de acordo com o tipo de nutrição parenteral utilizada 

nas primeiras 48 horas. 

 
NP padronizada 

(n = 29) 

NP customizada 

(n = 32)  

Sexo (n; %)   

 Masculino 17 (27,9%) 14 (23%) 

 Feminino 12 (19,7%) 18 (29,5%) 

Internação (n; %)   

 Intensiva 24 (39,3%) 28 (45,9%) 

 Enfermaria 5 (8,2%) 4 (6,6%) 

Diagnóstico (n; %)   
 Politrauma 4 (6,6%) 2 (3,3%) 

 Pós operatório GI 8 (13,1%) 14 (23%) 

 Pós operatório NGI 0 2 (3,3%) 

 Choque séptico 2 (3,3%) 1 (1,6%) 

 Íleo paralítico 9 (14,8%) 9 (14,8%) 

 Transplante de Medula Óssea 1 (1,6%) 0 

 Pancreatite 4 (6,6%) 2 (3,3%) 

 Enteropatia Perdedora de  

 Proteína 
0 2 (3,3%) 

 Quilotórax  0 0 

 Síndrome do intestino  

 Encurtado 
0 0 

 Doença Inflamatória Intestinal 1 (1,6%) 0 

 Hemorragia Digestiva Alta 0 0 

Classificação EN (n; %) a   

 Desnutrição 7 (13%) 12 (22,2%) 

 Eutrofia 8 (14,8%) 11 (20,4%) 

 Excesso de peso 11 (20,4%) 5 (9,3%) 

Desfecho clínico (n; %)   
 Alta 25 (41%) 31 (50,8%) 

 Óbito 4 (6,6%) 1 (1,6%) 
a 7 pacientes não possuíam dado de altura para classificação do estado nutricional. 

 

Observa-se que há diferença estatisticamente significante entre os grupos quanto a idade 

(p = 0,004), escore-Z de IMC/idade (p = 0,006) e níveis de PCR nas primeiras 48h (tabela 2).  
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Tabela 2 

Dados clínicos, nutricionais e bioquímicos dos adolescentes ao longo do uso da nutrição 

parenteral. 

  
Pacientes com NP 

padronizadaa 

Pacientes com NP 

customizadaa 
p valor 

Idade  15,6 (12,6 – 17,4) 12,3 (11,3 – 14,5) 0,004 

Dias de nutrição parenteral 6 (4 – 7) 5 (4 – 7) 0,657 

Escore-Z de IMC/idade -0,2 ± 2,04 -2,29 ±3,1 0,006 

Exames bioquímicos    

●Primeiras 48 horas de uso da 

NP 
   

   Albumina 2,46 ± 0,94 2,70 ± 0,71 0,296 

   Transtirretina 10,4 (4,58 – 13,80) 8,47 (6,94 – 10,6) 0,680 

    Proteína C reativa 85,2 (31,6 – 159) 12,3 (4,91 – 17,2) 0,003 

   HDL 20 (9 – 32) 23 (11 – 32) 0,266 

●4o dia de uso da NP    

   Transtirretina 11,43 ± 6,14 12,95 ± 6,32 0,668 

   Proteína C reativa 81,4 (12,32 – 175) 27,5 (14,4 – 113) 0,536 

   HDL 21 (11 – 31) 17 (9,5 – 40,5) 0,879 

●7o dia de uso da NP    

   Transtirretina 15,9 ± 2,82 28,79 ± 14,5 0,198 

   Proteína C reativa 18,25 (12,21 – 76,8) 54,3 (6,39 – 137) 0,788 

   HDL 18,5 ± 8,89 45,5 ± 13,44 0,038 

Teste de Mann-Whitney ou Test t. 
a Valores expressados como média ± desvio padrão ou mediana (p25-p75) 
Valor de significância p < 0,05. 
IMC = Índice de Massa Corporal; HDL = Lipoproteína de Alta Densidade. 

 

Nas primeiras 48 horas de uso da NP, observa-se que quanto maior o escore-Z de 

IMC/idade, maiores os níveis de PCR e menores de albumina. Já os valores de TTR foram 

correlacionados positivamente com albumina e HDL (tabela 3). No 4º dia de NP, destaca-se 

que quanto maior os níveis de PCR, maior a necessidade de reindividualizações da NP. Por 

outro lado, quanto maiores os valores de TTR, menor a necessidade de reindividualizações. 
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Tabela 3 

Correlações estatisticamente significativas entre os marcadores nutricionais e clínicos. 

Correlações R-valor P-valor Classificação 

Primeiras 48 horas de uso de NP    

 Escore-Z de IMC/idade e idade 0,290 0,033 Moderada 

 Escore-Z de IMC/idade e albumina -0,359 0,012 Moderada 

 Escore-Z de IMC/idade e PCR 0,686 0,000 Forte 

 Albumina e PCR -0,643 0,001 Forte 

 Albumina e TTR 0,542 0,001 Forte 

 Albumina e HDL 0,624 0,000 Forte 

 TTR e HDL 0,404 0,018 Moderada 

4º dia de uso da NP 
   

 Albumina e PCR -0,599 0,018 Forte 

 Albumina e HDL 0,684 0,002 Forte 

 Albumina e TTR 0,811 0,001 Forte 

 Reindividualizações* e PCR 0,509 0,044 Moderada 

 Reindividualizações* e TTR -0,544 0,044 Moderada 

 TTR e PCR -0,817 0,007 Forte 

IMC = Índice de Massa Corporal; PCR = Proteína C reativa; TTR = transtirretina; HDL = 

Lipoproteína de alta densidade. 

* NP customizada que necessitou de novo ajuste ao longo do tempo.  

 

Não foram encontradas correlações estatisticamente significantes no 7º dia de uso da 

NP. 

 

Discussão 

Foram avaliadas 128 NP prescritas (55 padronizadas e 73 customizadas), ao longo de 7 

dias e o principal motivo foi adequação energética proteica. A amostra é composta por 

adolescentes sob cuidados intensivos na maioria dos casos, com processo inflamatório em curso 

(PCR alto; albumina, TTR e HDL baixos) e desnutrição diagnosticada em 35% dos casos de 

acordo com escore-Z de IMC/idade. Quase 25% das NP customizadas foram prescritas por 

motivos indubitáveis. Além disto, observou-se que pacientes mais inflamados necessitaram de 

mais reajustes de NP ao longo dos dias. Por outro lado, pacientes com maiores níveis de TTR 

necessitaram de menos reajustes de NP.  
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No que diz respeito a avaliação do estado nutricional de pacientes críticos, há uma série 

de limitações que a tornam desafiadora no ambiente hospitalar.  Primeiramente, a aferição da 

altura e do peso corporal é difícil no paciente acamado devido a sedação e/ou acessos que 

limitam sua locomoção e quando a aferição é viável, o peso corporal pode estar superestimado 

pela presença de edema corporal. Uma alternativa é avaliar marcadores bioquímicos 

consagrados, como albumina e TTR, porém durante o processo inflamatório estas proteínas 

podem estar diminuídas devido à inflamação e não, necessariamente, à desnutrição, pois há uma 

alteração na prioridade hepática pela síntese de proteínas de fase aguda (PCR), e, 

consequentemente, redução da síntese de albumina e TTR25,26,27,28. Em nossa amostra, a 

correlação direta do escore-Z de IMC/idade com PCR e a correlação inversa do escore-Z de 

IMC/idade com albumina, sugerem que o peso corporal dos pacientes possa ter sido 

superestimado pela redistribuição de água corporal, devido à inflamação. Portanto, o número 

de pacientes com risco nutricional pode ter sido ainda maior. Estes achados corroboram com a 

necessidade da customização da NP para adequação energética proteica em grande parte da 

amostra29. 

Embora a customização da NP por adequação energética proteica tenha sido necessária, 

não foi considerada um motivo indubitável porque é possível adequar a necessidade energético 

proteica do adolescente à uma bolsa de NP padrão de adulto. A ocorrência de hipominerais 

plasmáticos também não foi identificada como um motivo indubitável porque a correção de tais 

eventos pode ser feita por via intravenosa adicional. No total, foram 55 NP customizadas por 

motivos não indubitáveis e o foram devido aos seguintes aspectos: 1) provável desperdício de 

bolsa de NP ao adaptar ao volume total que pode ser recebido pelo paciente; 2) risco de infecção 

pelo uso da via intravenosa adicional. Então, fica a critério da EMTN do serviço de saúde 

avaliar os prós e contras e, em seguida, decidir se utilizará NP padrão ou NP customizada para 

atender as necessidades nutricionais de seus pacientes. Society of Critical Care Medicine e 

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition afirmam que o suporte nutricional deve 

ser individualizado de acordo com características particulares e dinâmicas dos pacientes 

pediátricos em cuidados intensivos, considerando sua relação de risco-benefício30. 

Foram classificados como motivos indubitáveis para customização quando havia 

necessidade de redução ou remoção de macro ou micronutrientes da formulação - o que é 

impossível em uma NP padronizada. Com base nestes critérios, observou-se que, pelo menos, 

25% das NP prescritas ao longo dos 7 primeiros dias, indiscutivelmente, precisavam ser 

customizadas, principalmente devido a hipertrigliceridemia e insuficiência renal e hepática.  
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Em pacientes pediátricos e/ou com elevado risco nutricional, o suporte nutricional 

customizado pode prevenir eventos adversos, tais como hipertrigliceridemia, doença hepática e 

desequilíbrio eletrolítico associado ao uso de NP, ainda que requeira maior investimento em 

recursos humanos31,32. É fato que o suporte nutricional personalizado contribui com a redução 

da taxa de complicações clínicas, tempo de hospitalização e, consequentemente, redução de 

custos financeiros33. 

Houve pacientes que mesmo após a customização inicial, observou-se, ao longo dos 

dias, a necessidade de reajuste da prescrição da NP (nova customização, denominada 

reindividualização); em alguns casos devido a novas alterações metabólicas detectadas nos 

exames bioquímicos.  

Interessantemente, encontrou-se correlação direta dos níveis de PCR com a necessidade 

de reindividualizações da NP, indicando que pacientes mais inflamados são metabolicamente 

mais instáveis e, portanto, necessitaram de mais reajustes da NP.  Verificou-se correlação 

inversa dos níveis de TTR com o número de customizações da NP; sugerindo que a adequação 

energética proteica realizada nas primeiras 48 horas tenha contribuído para estabilidade 

metabólica do paciente e, consequentemente, com a menor necessidade de reajustes de 

formulação da NP; o que contribui com menores custos financeiros. 

Ao analisar a amostra nas primeiras 48 horas de uso da NP, 29 receberam NP 

padronizada e 32 NP customizada, porém 8 pacientes do grupo NP padronizada necessitaram 

de NP customizada nos dias subsequentes. Ou seja, 40/61 pacientes necessitaram de NP 

customizada em algum momento. Ressalta-se ainda que não foi encontrada diferença entre os 

grupos no que diz respeito ao sexo, local de internação e desfecho clínico. Contudo, o estado 

nutricional e a idade foram diferentes. Pacientes com valores mais baixos de escore Z de 

IMC/idade (média e DP de -2,29 ± 3,1) foram justamente aqueles que mais necessitaram de NP 

customizada nas primeiras 48h. Já os pacientes com valores mais altos de escore-Z de 

IMC/idade (média e DP de -0,2 ± 2,04) utilizaram a NP padrão. Quanto a idade, a NP 

padronizada foi indicada para os mais velhos [mediana e IQR 15,6 (12,6 – 17,4) anos]. 

Considerando que o peso corporal de adolescentes mais velhos é mais próximo do peso corporal 

de adultos, é plausível que as NP padronizadas de adultos tenham atendido as necessidades 

nutricionais dos adolescentes. Além disto, vale destacar que o hospital onde o presente estudo 

foi realizado não utiliza formulações disponíveis comercialmente. Neste hospital há 5 

formulações de NP padronizadas diferentes que foram previamente encaminhadas para a 
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farmácia de manipulação fornecedora. Embora padronizada, cada NP foi elaborada prevendo a 

possibilidade de evolução gradual da oferta calórico-proteica, bem como complicações clínicas, 

frequentemente observadas em pacientes hospitalizados. Ou seja, a variedade de NP padrão 

disponibilizadas neste serviço facilitou a adaptação destas para o uso dos pacientes. Os serviços 

que não contam com diversas opções de NP padrão, provavelmente, teriam maior necessidade 

de customização.  

As vantagens descritas da NP padronizada são: disponibilidade imediata, possível 

redução de risco de infecção e de erros de prescrição4,34,35,36. Já a desvantagem está na 

impossibilidade de alterações na formulação o que é demanda comum quando há complicações 

clínicas e metabólicas4,6. Sendo assim, sugere-se que a NP padronizada seja considerada para 

uso em pacientes totalmente estáveis6.  

Em se tratando de NP customizada, a maior vantagem é a possibilidade de uma 

prescrição nutricional personalizada, ou seja, para aquele paciente e naquele momento da 

doença; contudo, é fundamental que o serviço de saúde possua uma EMTN estabelecida e 

atuante e que disponha de um sistema computadorizado de prescrição de NP. Fundamental 

também é a presença de uma farmácia manipuladora com infraestrutura adequada para garantir 

a segurança microbiologia e farmacocinética2,4,6,36,37,38. 

Estudo multicêntrico sul coreano13 com adultos e crianças (n = 70665) mostrou que 

76,1% dos pacientes acima de 15 anos de idade receberam NP do tipo padronizada, enquanto 

aqueles de 0 a 14 anos somente 10,9%. Em outro estudo39, em hospital terciário com pacientes 

críticos (3 a 18 anos), 68% (n = 226) das prescrições de NP foram padronizadas; porém reajustes 

de prescrição precisaram ser feitos posteriormente na maioria dos casos (54%; n = 124). Outro 

realizado entre França, Suíça e Bélgica12, relatou que hospitais universitários prescrevem mais 

NP customizada do que hospitais não universitários (78,1% versus 36,4%). É provável que 

hospitais universitários e terciários utilizem mais NP customizada devido a demanda de seus 

pacientes, bem como a infraestrutura que possuem. Afinal, locais onde os recursos humanos e 

institucionais são insuficientes evitam utilizar a NP customizada devido ao maior risco de erros 

farmacocinéticos e de contaminações13. Desta forma, o protocolo de nutrição de cada unidade 

de saúde deve estar ajustado ao contexto local, considerando fatores como população alvo, 

instalações, limitações de processos e experiência multidisciplinar13,40,41. 
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Limitações do estudo 

Por se tratar de um estudo de coorte histórica, o acompanhamento dos pacientes, bem 

como registro dos dados foram realizados por diferentes profissionais de saúde; porém todos 

faziam parte da EMTN local. Ou seja, os dados foram documentados por profissionais 

especialistas que tinham clareza da importância do registro de tais informações pois elas são 

utilizadas para o manejo clínico do paciente. Adicionalmente, os pesquisadores deste estudo 

revisaram cada informação, durante a tabulação na planilha de Excel e optaram por descartar 

informações inconsistentes e/ou insuficientes para minimizar possíveis imprecisões (n = 3). 

 

Conclusão 

Em pacientes adolescentes internados em hospital quaternário, especialmente os que 

apresentem desnutrição e/ou estado inflamatório em curso, as soluções de NP customizada – 

prescritas conforme necessidade individual do paciente – são opção indispensável na presença 

de distúrbios metabólicos como níveis plasmáticos elevados de minerais ou triglicerídeos, 

insuficiência renal ou hepática.  

Outras razões como a adequação energético proteica e níveis reduzidos de minerais 

plasmáticos devem ser cuidadosamente avaliadas quanto aos seus riscos e benefícios para 

aplicação, em adolescentes, de solução padronizada de NP destinada a adultos.  

Em contrapartida, a apropriada adequação energético proteica contribui para a 

estabilidade metabólica do paciente e reduz a necessidade de reajustes posteriores da NP.  

Entretanto, a customização de NP requer EMTN, farmácia manipuladora com infraestrutura 

compatível e preferencialmente programa computadorizado para prescrições, visando mitigar 

os riscos de infecção e de incompatibilidade. 
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FIGURAS 

Figura 1 

Fluxograma do total de prescrições de nutrição parenteral prescritas durante os primeiros 7 dias 

de suporte nutricional. 

 

 

ᵃ Somatória de todas as prescrições de nutrição parenteral nas primeiras 48 horas, 4º e 7º dia de uso. 
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Figura 2 

Distribuição dos grupos de pacientes que receberam NP padronizada e/ou NP customizada nas 

primeiras 48 horas, 4º e 7º dia de uso. 

 

 

Material complementar 

Tabela 1 

Exames laboratoriais adicionais da rotina de acompanhamento dos adolescentes no HC-

UNICAMP. 

Exame Níveis de normalidade Método de dosagem 

Alanina aminotransferase (ALT) Até 50U/L 
Cinético (Sem 

Piridoxal Fosfato) 

Aspartato aminotransferase (AST) Até 60 U/L 
Cinético (Sem 

Piridoxal Fosfato) 

Bilirrubina total 

1,4-8,7mg/dL de 0 a 1 dia de vida; 3,4-

11,5mg/dL de 1 a 2 dias de vida; 1,5-12mg/dL de 

3 à 5 dias de vida; após até 4 mg/dL 

Colorimétrico (Diazo 

DPD) 

Cálcio iônico ≥1,15 ≤1,29mmol/L Eletrodo Íon Seletivo 

Cloreto ≥96 ≤107mEq/L Eletrodo Íon Seletivo 

Colesterol total 0-190mg/dL 
Enzimático 

Colorimétrico 
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Creatinina 

0,26-1,01mg/dL para neonatos; 0,15-0,37 de 2 

meses a <3 anos; 0,24-0,73 de 3 anos a <15 anos; 

0,72-1,18 de 15 a 19 anos 

Cinético 

Colorimétrico, Jaffé, 

com compensação 

Fosfatase alcalina (FA) 

M: 83-248U/L de 0 a 14 dias; 122-469U/L de 15 

dias a 1 ano; 142-335U/L de 1 a <10 anos; 129-

417U/L de 10 a <13 anos; 116-468U/L de 13 a 

<15 anos; 82-331U/L de 15 a < 17 anos; e 55-

149U/L de 17 a < 19 anos. F: 83-248U/L de 0 a 

14 dias; 122-469U/L de 15 dias a 1 ano; 142-

335U/L de 1 a <10 anos; 129-417U/L de 10 a 

<13 anos; 57 à 254U/L de 13 a <15 anos; 50 a 

117U/L de 15 a < 17 anos; e 35 a 104U/L de 17 a 

< 19 anos 

Cinético/Colorimétrico 

Fósforo 
4-7 mEq/L até 12 anos; 2,8 ≤4,8mEq/L de 13 a 

15 anos; 2,5 – 4,5 mEq/L após 
Fosfomolibdato U V 

Gama Glutamil Transferase (GGT) 

M: 1-39U/L e F: 1-39U/L de 6 dias a 12 meses; 

M: 3-22U/L e F: 4-22U/L de 1 a 12 anos; M: 2-

24U/L e F: 4-24U/L de 13 a 18 anos 

Enzimático 

Colorimétrico Szasz 

Glicose 74-99mg/dL 
Enzimático 

Colorimétrico 

Hematócrito M: 41-52/F: 36-46 

Citometria de fluxo 

fluorescente, 

impedância e foco 

hidrodinâmico e 

sulfato laurel de sódio 

Hemoglobina M: 14-18/F: 12-16 

Citometria de fluxo 

fluorescente, 

impedância e foco 

hidrodinâmico e 

sulfato laurel de sódio 

Leucócitos 4000-10000/µL Automatizado 

Linfócitos 1000-4000µL Automatizado 

Magnésio 
≥1,4 ≤1,88mEq/L de ≤6 anos; 1,4 ≤1,72mEq/L 

de 6 a 12 anos; e 1,4 ≤1,8mEq/L para ≥12 anos 

Colorimétrico azul de 

Xilidil 

Plaquetas 150-400µL Automatizado 

Potássio 
≥3,6 ≤5,8mEq/L de >4 meses a 1 ano; ≥3,5 

≤5,1mEq/L para >1 ano 

ISE – Eletrodo Íon 

Seletivo 

Sódio 
≥129 ≤143mEq/L para ≤1 ano; ≥132 ≤145mEq/L 

para >1 ano 
Eletrodo Íon Seletivo 



74 
 

Triglicerídeos (TGL) <200 mg/dL 
Enzimático 

Colorimétrico 

Ureia 
17-43mg/dL; 8,4-25,8 para recém nascidos; 10,8-

38,4mg/dL para crianças  
Cinético UV 

M = sexo masculino; F = sexo feminino. 

 

5. DISCUSSÃO GERAL 

Pacientes pediátricos, sob cuidados intensivos em 81,8% (n = 216) dos casos, foram 

estudados durantes os primeiros dias de uso da NP. 

Na análise da amostra total envolvida neste estudo, a maioria dos pacientes teve 

indicação de NP customizada para adequação energética proteica, porém nos dias subsequentes 

a ocorrência de distúrbios de minerais aumentou e tornou-se o principal motivo de 

reindividualização. Entre estes, hipofosfatemia, hiperfosfatemia, hipopotassemia e 

hipermagnesemia foram os mais observados. Entre os adolescentes, 128 NP foram prescritas 

(55 NP padronizadas e 73 NP customizadas) ao longo de 7 dias e 24,75% das NP customizadas 

foram prescritas por motivos indubitáveis. Neste grupo em especial, as NP padronizadas foram 

possíveis porque havia uma variedade de NP padrão disponíveis no hospital. Observou-se ainda 

que pacientes mais inflamados (PCR mais elevado) necessitaram de mais reajustes de NP 

durante a terapia. Em contrapartida, aqueles com maiores níveis de TTR necessitaram de menos 

reajustes de NP. 

No que diz respeito a desnutrição, esta foi mais frequente entre os mais jovens, 

especialmente lactentes, menores de 2 anos de idade. Mesmo os pacientes classificados como 

eutróficos apresentaram mediana de escore-Z de peso/idade próximas ao limite do baixo peso. 

Considerando que durante o processo inflamatório, comumente presente em pacientes críticos, 

há presença de edema, é provável que o peso tenha sido superestimado e que o estado 

nutricional dos pacientes esteja ainda pior.  

Essa é uma dúvida presente em vários estudos e uma alternativa seria, conjuntamente, 

avaliar albumina e TTR; que são marcadores nutricionais consagrados. Contudo, estas também 

são alteradas durante o processo inflamatório refletindo mais a inflamação do que o estado 

nutricional, devido, na inflamação, a priorização hepática pela síntese de proteínas de fase 

aguda (PCR); com declínio da síntese de albumina e TTR28,84,85,86. Entre os adolescentes 

encontramos correlação direta entre escore-Z de IMC/idade com o marcador inflamatório PCR 
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e a correlação inversa com a albumina. Estas correlações reforçam que o peso corporal dos 

pacientes pode ter sido superestimado, devido à inflamação. Diante do exposto, percebeu-se as 

limitações que envolvem a avaliação do estado nutricional no ambiente hospitalar.  

Interessantemente, observamos correlação inversa da TTR plasmática com o número de 

reindividualizações da NP, após 4 dias de utilização. É provável que a customização da NP para 

adequação energética proteica realizada nas primeiras 48 horas, tenha contribuído para 

estabilidade metabólica do paciente e, consequentemente, redução da necessidade de reajustes 

de NP. 

A NP customizada foi indicada principalmente nos pacientes mais jovens, desnutridos 

e em processo inflamatório; grande parte por motivos indubitáveis [97,4% (n = 226) nas 

primeiras 48 horas; 96,2% (n = 177) no 4º dia; e 90,1% (n = 92) no 7º dia de uso da NP]. Esses 

pacientes apresentaram concentrações plasmáticas elevadas de minerais ou triglicerídeos, 

insuficiência renal ou hepática. Isso é esperado pois pacientes mais jovens tem maior 

vulnerabilidade às alterações fisiológicas e maiores possibilidades de desenvolver distúrbios 

metabólicos33. Ademais, desnutridos tem o processo de recuperação clínica e cirúrgica 

lentificado17 sendo que o suporte nutricional customizado pode prevenir eventos adversos como 

hipertrigliceridemia, doença hepática e desequilíbrio eletrolítico associado ao uso de NP87,88; e 

a inflamação que gera catabolismo e resulta em disfunções orgânicas89. Mesmo que a maioria 

das soluções de NP padronizadas disponíveis comercialmente – que são, comumente, pré-

definidas para adultos – sejam licenciadas para crianças acima de 1 ano de idade, estas não 

atendem, sem modificação, às necessidades médias nutricionais e de minerais nas crianças63. 

Em nossa amostra, a NP precisou ser customizada na maioria dos casos, devido à 

necessidade de atender as necessidades nutricionais diante de tamanha variabilidade nas 

características e condições dos pacientes como em estudo anterior63. Encontramos que a maioria 

dos adolescentes encontrava-se em estado inflamatório e 40/61 deles precisaram usar NP 

customizada em algum momento; sendo àqueles com valores mais baixos de escore-Z de 

IMC/idade os que mais necessitaram dessa customização, nas primeiras 48 horas. Foram 87,9% 

(n = 232) dos pacientes na amostra total que precisaram utilizar NP customizada nas primeiras 

48 horas, enquanto nos adolescentes foram 52,5% (n = 32).  

Diante das alterações metabólicas detectadas nos exames bioquímicos que podem vir a 

ocorrer no decurso da internação, são necessárias adaptações no suporte nutricional. Logo, 

mesmo naqueles pacientes que tiveram condições de iniciar com NP padronizada alguns 
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precisaram, ao longo do tempo, receber NP customizada. Entre aqueles que já iniciaram com 

NP customizada, houve necessidade de reindividualizações ao longo da hospitalização. Isso foi 

observado, anteriormente, em um estudo da Alemanha com pacientes críticos de 3 a 18 anos, 

em hospital terciário, onde a maioria (54%; n = 124) das NP padronizadas precisaram ser 

reajustadas90; outro estudo, multicêntrico, envolvendo pacientes da França e da Bélgica, logrou 

mostrar que 30% das NP padronizadas precisaram ser reajustadas91. 

Nos pacientes adolescentes do presente estudo, precisaram de mais reajustes da NP os 

que apresentaram maiores níveis plasmáticos de PCR e menores níveis plasmáticos de TTR, ou 

seja, os pacientes mais inflamados; que são os que mais sofrem de instabilidade metabólica92. 

Essa correlação inversa dos níveis de TTR com o número de reindividualizações da NP 

sugere que a adequação energético proteica nas primeiras 48 horas tenha contribuído para 

estabilidade metabólica do paciente e, consequentemente, com a menor necessidade de 

reajustes da NP; o que contribui também com menores custos financeiros, visto que a 

necessidade de reposição de minerais implica em gastos com equipo, soro e o próprio custo 

relacionado ao trabalho do enfermeiro93. 

Foram classificados como motivos indubitáveis para customização da NP quando havia 

necessidade de redução ou remoção de macro ou micronutrientes da formulação, por ser 

inviável em uma NP padronizada. Nas primeiras 48 horas o principal motivo para customização 

da NP foi a adequação energético proteica mesmo tendo opções de NP padronizadas no local – 

opções essas, diferentemente de uma parte das totalmente industrializadas, que foram 

previamente desenvolvidas visando diferentes quadros clínicos da população regularmente 

atendida no local. A customização da NP para adequação energético proteica pode ser atribuída 

a: NP padronizadas serem desenvolvidas para adultos, podendo gerar desperdício da solução 

ao adaptar ao volume total que pode ser recebido pelo paciente; necessidade de evolução 

gradual da solução ofertada para diminuir o risco de SR; e a variabilidade na idade, peso, estado 

nutricional, doença de base, alterações metabólicas e estado inflamatório dos pacientes 

pediátricos2,94. 

Nos adolescentes deste estudo, o uso de NP customizada por motivo de adequação 

energético proteica não foi considerado como motivo indubitável para sua prescrição devido a 

maior proximidade do peso corporal deste grupo com o peso de adultos, sendo possível que as 

soluções padronizadas possam ser adaptadas, com menos desperdício de solução, a tais 

necessidades nutricionais. Esse cenário foi demonstrado na possibilidade de uso de NP 
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padronizada nos adolescentes mais velhos e com valores mais altos de escore-Z de IMC/idade. 

Ainda assim, quase 25% das NP customizadas no grupo de adolescentes foram prescritas por 

motivos indubitáveis.  

Por vezes, nas situações em que há níveis plasmáticos reduzidos de minerais pode haver 

a opção de infusão destes por via intravenosa adicional paralela à NP; porém essa prática 

aumenta o risco de infecção e, se utilizada infusão em “Y” haverá incompatibilidade entre os 

componentes. Por esta razão, níveis plasmáticos reduzidos de minerais foram motivos para 

prescrição de NP customizada neste estudo, porém não classificados como indubitáveis; ou 

seja, pode ser feito, não é má prática médica, mas aumenta a possibilidade de iatrogenia. Logo, 

situações que exijam adequação energético proteica e aumento dos níveis plasmáticos de 

minerais devem ser avaliadas com afinco no tipo de NP a ser prescrita – se padronizada ou 

customizada – ponderando a melhor evolução nutricional, controle bioquímico e de infecção 

possíveis. 

Os dados clínicos, nutricionais e bioquímicos foram analisados até o 7º dia a partir do 

início do uso da NP por ser este o período em que se recomenda atingir as metas nutricionais58,95 

e em que, comumente, se observam alterações metabólicas e eletrolíticas que caracterizam a 

SR55. Esta síndrome apresenta potenciais complicações graves como disfunção respiratória e 

cardíaca, podendo ser fatal55. Já que normalmente a ingestão insuficiente de nutrientes, 

alterações metabólicas e nutricionais precedem o início do suporte nutricional parenteral, para 

evitar o desenvolvimento da SR, decorrência da superalimentação, é necessário que haja 

gradual aumento da oferta energética32,96. Deste modo, a American Society of Parenteral and 

Enteral Nutrition (ASPEN) sugere abordagem personalizada quando for realimentar o 

paciente55. 

A deficiência ou o excesso de minerais pode ocorrer em casos de disfunção 

gastrintestinal, renal e hepática94, principalmente se associados ao processo inflamatório e ao 

estresse oxidativo como ocorreu em parte (4,7% nas primeiras 48 horas; 60% no 4º dia e 69,6% 

no 7º dia) da amostra deste estudo. A ocorrência de distúrbios de minerais aumentou ao longo 

do período estudado na amostra total, principalmente no 4º dia em uso de NP, e foi o principal 

motivo para a customização das NP após as primeiras 48 horas. Os distúrbios de minerais mais 

observados foram hipofosfatemia, hiperfosfatemia, hipopotassemia e hipermagnesemia, assim 

como em outros estudos anteriores conduzidos com pacientes pediátricos sob cuidados 
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intensivos em NP ou enteral, que constataram alterações dos valores de fosfato, magnésio, 

potássio e triglicerídeos, as quais foram relacionadas a complicações clínicas graves97,98,99. 

A hipofosfatemia pode causar fraqueza muscular, diminuição da capacidade da 

musculatura respiratória e, devido a isso, dificuldade de desmame ventilatório; a 

hipopotassemia relaciona-se com a diminuição da capacidade muscular e Íleo Paralítico, 

retardando a possibilidade de utilização do trato gastrintestinal; e a hipomagnesemia 

frequentemente está associada a outras anormalidades como hipopotassemia e hipocalcemia, 

causa supressão do paratormônio (PTH)100 e ativam a inflamação101. 

Estudo realizado em pacientes pediátricos internados em hospital quaternário e em uso 

de NP exclusiva mostrou maior prevalência de hiperpotassemia e de hipermagnesemia nos 3 

primeiros dias de uso de NP e em adolescentes, sendo que a customização da solução teve 

impacto para normalizar os níveis plasmáticos destes minerais, evitando a ocorrência de eventos 

adversos graves relacionados – o que não seria possível com o uso de soluções prontas para 

uso102. Este estudo também mostrou maior prevalência de hipermagnesemia nos pacientes não 

inflamados, com insuficiência renal e cirúrgicos, porém que já apresentavam estes níveis 

plasmáticos supranormais em 46,6% dos pacientes antes do início da NP102. 

As diretrizes sobre NP pediátrica de 2018 da European Society of Parenteral and 

Enteral Nutrition (ESPEN), European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and 

Nutrition (ESPGHAN) e da European Society of Paediatric Research (ESPR) concluem que as 

demandas de nutrientes em geral e minerais em especial são alcançadas com soluções 

customizadas de NP em pacientes pediátricos em estado crítico66,103,104. 

Níveis plasmáticos elevados de minerais como fósforo, potássio e magnésio têm 

consequências que podem ser graves. A hiperfosfatemia pode ocasionar a hemólise, fraqueza 

neuromuscular extrema, hipocalcemia e, consequentemente, arritmia cardíaca. A 

hiperpotassemia (ou hipercalemia) pode causar alterações eletrocardiográficas e/ou 

neuromusculares como fraqueza, paralisia flácida e parestesia. A hipermagnesemia aumenta o 

risco de manifestações cardiocirculatórias (hipotensão e arritmia grave), alterações 

neuromusculares (arreflexia, hipotonia muscular e diminuição do nível de consciência) e 

depressão respiratória, além de suprimir a resposta inflamatória101. 

 Outros motivos considerados como indubitáveis para a customização da NP, nesse 

compêndio, foram a hipertrigliceridemia, a insuficiência renal e a insuficiência hepática. A 
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elevação de triglicerídeos no plasma potencialmente ocasiona causa depressão da função 

imunológica, prejuízo na ventilação, alteração no tônus vasomotor e hipoxemia105,106. Na 

insuficiência renal a tolerância para receber volume de NP é restrita pela menor capacidade de 

excreção de líquidos e solutos, com risco de intoxicação, Edema Agudo Pulmonar e 

Insuficiência cardíaca107. Na insuficiência hepática progressiva há aumento da possibilidade de 

distúrbios nutricionais e metabólicos, que agravam o quadro geral do paciente108. 

Desta forma, reforça-se a importância do monitoramento laboratorial na prescrição da 

NP prevendo distúrbios metabólicos, ofertando a demanda nutricional ajustada e assim 

prevenindo complicações, como já foi também demonstrado por um estudo onde a taxa de 

mortalidade aumentou em 75% nos pacientes pediátricos internados em UTIP com 

hiperfosfatemia109. 

O que motivou, principalmente, esse estudo foi a crescente utilização de NP padronizada 

em adultos e, recentemente, também em crianças. Em Israel, 18/25 das UTIs neonatais, em sua 

maioria de pequeno ou médio porte e sem EMTN prontamente disponível, padronizavam a NP, 

mesmo em prematuros e recém-nascidos com instabilidade metabólica62. 

Na Alemanha, estudo conduzido com pacientes pediátricos críticos em hospital terciário 

encontrou prescrição de NP padronizada em 68% (n = 226) de sua amostra90. No Brasil, estudo 

com 12 pacientes de 4 meses a 15 anos e 4 meses, majoritariamente em uso de NP exclusiva e 

internados em UTIP de um hospital quaternário foram acompanhados por até 67 dias e todos 

receberam NP customizada no primeiro momento para adequação energético proteica. Neste 

período, obtiveram 49 customizações da NP; sendo 29,2% delas por motivos indubitáveis110. 

Um estudo multicêntrico conduzido com 70665 adultos e crianças da Coreia do Sul 

logrou mostrar que hospitais onde são internados pacientes de maior gravidade utilizaram mais 

NP customizadas do que hospitais gerais (80,3% versus 19,7%) e que a NP do tipo padronizada 

foi prescrita para 76,1% dos pacientes acima de 15 anos de idade e para somente 10,9% 

daqueles até 14 anos60. 

Englobando pacientes da França, da Suíça e da Bélgica, outro estudo apresentou maior 

prescrição de NP customizada em hospitais universitários do que em hospitais não 

universitários (78,1% versus 36,4)50. É provável que a prescrição mais frequente de NP 

customizada em hospitais terciários/quaternários e universitários seja decorrente da demanda 

de seus pacientes e de suas infraestruturas disponíveis, já que se trata de unidades com mais 
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recursos humanos e menor risco de erros farmacocinéticos e de contaminações60. No nosso 

estudo encontramos como fator importante a inflamação e, portanto, gravidade o que corrobora 

com estes achados anteriores. 

As vantagens descritas sobre a NP padronizada estão associadas à segurança (pelo 

possível menor risco de erro na prescrição e/ou de infecção na sua preparação)111 e à praticidade 

(disponibilidade imediata e maior facilidade no manuseio)62,91,110,112. Contudo, as formulações 

de NP padronizadas, principalmente as totalmente industrializadas, baseiam-se nas 

necessidades nutricionais médias de um amplo grupo de pacientes com características 

semelhantes e, portanto, são mais aplicáveis para uso em pacientes estáveis66. De fato, por não 

permitirem alterações na sua formulação, tornam-se inviáveis quando há complicações clínicas 

e metabólicas frequentes62,66. Já as formulações de NP customizadas trazem o benefício da 

prescrição individualizada para as condições clínicas e metabólicas apresentadas pelo paciente, 

podendo ser reajustadas diariamente, visando melhor oferta nutricional e controle de eventos 

adversos que prolongam a hospitalização do paciente110. Braun et al expressaram menor 

ocorrência de distúrbios eletrolíticos, complicações infecciosas e mortalidade nos pacientes 

manejados por equipe multiprofissional, além da redução de custos113. 

Já está bem estabelecido que o suporte nutricional contribui para a redução da taxa de 

complicações clínicas, tempo de hospitalização e, consequentemente, redução de custos 

financeiros114. A oferta da demanda nutricional ideal pode ser assegurada pelo uso de solução 

de NP customizada, mas dificilmente, em pediatria, pelo uso de NP padronizada, e isso vai 

variar de acordo com a quantidade de fórmulas padronizadas disponíveis, da presença de EMTN 

formada por profissionais especialistas em terapia nutricional e de farmácia manipuladora com 

infraestrutura adequada no serviço de saúde que garantam a qualidade e segurança 

microbiologia e farmacocinética das soluções23,62,63,66,110,115,116. 

As diretrizes da ESPEN, ESPGHAN e da ESPR também recomendam a utilização de 

programa computadorizado para cálculo da prescrição de NP customizada pela praticidade e 

redução de erros, principalmente as questões relacionadas à farmacompatibilidade da solução; 

ou utilizar a prescrição de NP padronizada comercial devido a menor chance de erro de 

prescrição e menor risco para contaminação microbiana, porém assumindo a dificuldade na 

adaptação do tratamento às necessidades individuais66,96,103,104. Os programas informatizados 

também servem ao profissional solicitante como orientação para a NP padronizada que melhor 

se ajuste ao caso66.  Essas condições são preenchidas no hospital de referência deste estudo, 
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mas podem sofrer larga variação globalmente66,91. A dificuldade da presença de profissionais 

capacitados para prescrever NP e a escassez de farmácias hospitalares com infraestrutura 

adequada às normas exigidas para manipulação de NP é fato91,117. Mesmo a utilização de NP 

customizada sendo limitada em locais com recursos humanos e institucionais insuficientes60, a 

Society of Critical Care Medicine e a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 

afirmam que o suporte nutricional deve ser individualizado de acordo com características 

particulares e dinâmicas dos pacientes pediátricos em cuidados intensivos, considerando sua 

relação de risco-benefício15. 

Logo, embora soluções de NP padronizadas possam ser apontadas como uma opção 

viável em diversos casos66, diante das demandas nutricionais diferenciadas da população 

pediátrica, da ocorrência frequente de distúrbios de minerais, hipertrigliceridemia, insuficiência 

renal e/ou insuficiência hepática, que acarretam graves complicações clínicas102, o presente 

estudo indica que as customizações de NP são requeridas para a oferta adequada de suporte 

nutricional em uma amostra de pacientes pediátricos predominantemente graves e com grande 

prevalência de desnutrição. 

Sobretudo, a avaliação e decisão pelas características do suporte nutricional fica a 

critério da EMTN, embasadas nas diretrizes atuais e no protocolo de nutrição de cada unidade 

de saúde. A viabilização da prescrição de NP customizada ou padronizada depende do contexto 

local, considerando fatores como população alvo, instalações, limitações de processos e 

experiência multidisciplinar60,118,119. Por conseguinte, investimentos em recursos humanos e 

institucionais podem melhorar os resultados das hospitalizações de pacientes pediátricos. 
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6. CONCLUSÃO 

Considerando que os principais motivos para a introdução da NP são os pós-operatórios 

de cirurgia gastrintestinal e íleo paralítico; os motivos para customização da NP foram 

indubitáveis na maioria da amostra durante a primeira semana de uso; os motivos mais 

frequentes para uma nova customização da NP foram os distúrbios de fósforo (hipo ou 

hiperfosfatemia), hipopotassemia e hipomagnesemia; os pacientes menores de 2 anos de idade 

foram a maior parte dos desnutridos detectados no estudo; quanto maior o escore-Z de estado 

nutricional, menor foi a necessidade de reindividualizar a NP ao longo do estudo; e sendo que 

a maioria da amostra precisou de NP customizada por motivos indubitáveis; ressalta-se que a 

customização da NP ainda é imprescindível, principalmente para aqueles inflamados, sob 

cuidados intensivos, menores de 2 anos de idade e com desnutrição. 

Entre os adolescentes, embora a NP padrão tenha sido mais utilizada, e principalmente 

nos pacientes mais velhos, houve necessidade de customização posterior devido a distúrbios 

metabólicos, que ocorreram com maior frequência entre pacientes mais inflamados. Entre os 

mais inflamados encontrou-se maior comprometimento do estado nutricional; menores valores 

de albumina plasmática; e foi maior a necessidade de reindividualizar a NP ao longo do período. 

Neste sentido, nossos achados sugerem que a NP padrão é, em alguns casos, aplicável 

em pediatria, mas, jamais, como única opção de NP no serviço.  De fato, nosso estudo mostrou 

que ter a opção de customizar a NP é fundamental e necessária para grande parte das crianças 

em uso de NP internadas na UTI de um hospital quaternário. Entretanto, para que a NP 

customizada seja prescrita e manipulada de forma segura é indispensável que a unidade de 

saúde tenha infraestrutura adequada e profissionais de saúde especialistas em terapia nutricional 

para compor a EMTN que terão suporte de programa de computador específico para auxiliar a 

prescrição. Portanto, acreditamos que investimentos em recursos humanos e institucionais 

podem melhorar os resultados das hospitalizações de pacientes pediátricos. 
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8. ANEXOS 

Anexo 1: Documento de aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa. 
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Anexo 2: Declaração de submissão do artigo 1 “Ainda é necessário customizar a nutrição 

parenteral em pacientes pediátricos?”. 
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Anexo 3: Ficha de avaliação e seguimento de NP da EMTN. 
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