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RESUMO
Introdução: A escolha da via de terapia nutricional deve ser avaliada considerando vários aspectos, 
como estado clínico e nutricional do paciente. A nutrição enteral é mais fisiológica e envolve menor risco 
e custo, todavia, nem todos os pacientes toleram ou podem utilizar esta via, o que torna necessária a 
utilização da nutrição parenteral. Algumas complicações podem ocorrer durante o processo ou serem 
resultados da nutrição parenteral e estão divididas em: mecânicas, infecciosas, metabólicas e hepáticas. 
Objetivos: Revisar a literatura que aborda as complicações de nutrição parenteral, de forma a: identificar e 
classificar as complicações; analisar os possíveis fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento 
de complicações e avaliar as estratégias de prevenção e conduta atuais das complicações. Busca-
se, ainda, sistematizar o conhecimento existente na literatura sobre o assunto. Métodos: O presente 
trabalho foi construído a partir de revisão não-sistemática das bases de dados SciElo, Google Scholar 
e PubMed, com vistas a selecionar ao final os artigos que apresentavam correlação com o objetivo 
proposto. Conclusão: A nutrição parenteral é uma ferramenta de grande importância em pacientes que 
não podem receber alimentação oral ou enteral de forma adequada, necessitando de vias alternativas 
de nutrição. O suporte nutricional adequado está associado à melhoria da sobrevida e à diminuição das 
taxas de readmissão hospitalar entre pacientes hospitalizados com desnutrição. No entanto, seu uso 
não está isento de complicações, e requer uma abordagem multidisciplinar, que compreende cuidadosa 
seleção de pacientes, monitoramento regular, práticas assépticas de manipulação dos cateteres, ajustes 
individualizados na formulação da nutrição parenteral.
Descritores: Terapia Nutricional; Nutrição Parenteral; Nutrição Parenteral / Complicações.

ABSTRACT
Introduction: The choice of nutritional therapy must be evaluated considering several aspects, such 
as the patient’s clinical and nutritional status. Enteral nutrition is more physiological and involves less 
risk and cost, however, not all patients tolerate or can use it, which makes the use of parenteral nutrition 
necessary. Some complications may occur during the process or be the result of parenteral nutrition and 
are divided into: mechanical, infectious, metabolic and hepatic. Objectives: Review the literature that 
addresses parenteral nutrition complications, in order to: identify and classify complications; analyze 
possible risk factors that contribute to the development of complications; evaluate current prevention 
and management strategies for complications. The aim is also to systematize the existing knowledge in 
the literature on the subject. Methods: This work was constructed based on a non-systematic review 
of the SciELO, Google Scholar and PubMed databases, aiming to ultimately select articles that were 
correlated with the proposed objective. Conclusion: Parenteral nutrition is a tool of great importance in 
patients who cannot receive oral or enteral nutrition adequately, requiring alternative routes of nutrition. 
Adequate nutritional support is associated with improved survival and decreased hospital readmission 
rates among patients hospitalized with malnutrition. However, its use is not free from complications, 
and requires a multidisciplinary approach, which includes careful patient selection, regular monitoring, 
aseptic catheter handling practices, and individualized adjustments in the formulation of parenteral 
nutrition.
Keywords: Nutrition Therapy; Parenteral Nutrition; Parenteral Nutrition / Complications.
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INTRODUÇÃO

A escolha da via de terapia nutricional 
(TN) deve considerar vários aspectos, como 
estado clínico e nutricional do paciente. 
A nutrição enteral (NE) é mais fisiológica 
e envolve menor risco e custo do que a 
nutrição parenteral (NP), todavia, nem todos 
os pacientes toleram a totalidade da sua 
necessidade calórica por esta via. Torna-se 
então, necessária a associação da NP. Além 
disso, alguns aspectos podem impedir o 
uso da NE, como impossibilidade do uso do 
trato gastrointestinal (TGI), que resulta na 
necessidade do uso exclusivo da NP 1. 

A NP é utilizada em acesso venoso 
central ou periférico, com o objetivo de 
fornecer macro e micronutrientes. Os 
principais objetivos do seu uso são: manter 
ou recuperar o estado nutricional, quando a 
nutrição enteral está contraindicada ou há 
intolerância à mesma, e também, quando não 
há função intestinal suficiente para manter 
ou restaurar o estado nutricional 1-2. 

Dessa maneira, a nutrição parenteral é 
uma intervenção terapêutica com benefícios 
definidos sobre o estado nutricional do 
indivíduo, e influencia de maneira importante 
a evolução de situações como cirurgia em 
pacientes criticamente doentes, pancreatite e 
queimaduras de grande extensão 1,3. 

Algumas complicações podem ocorrer 
durante o processo como resultados da NP e 
estão divididas em: mecânicas, infecciosas, 
metabólicas e hepáticas 1-2, 4.

Pacientes desnutridos são suscetíveis 
a um maior risco de complicações. Estudos 
revelam que a prevalência de desnutrição 
hospitalar atualmente é elevada, pode ser 
maior que 60% e levar a problemas sérios, 
como o aumento do tempo de internação, a 
diminuição da qualidade de vida e o aumento 
da mortalidade 1,5. 

É necessário que os pacientes em 
uso de NP sejam monitorizados de acordo 
com parâmetros mecânicos, infecciosos, 
metabólicos e hepáticos, com a finalidade 
de reduzir as possíveis complicações. Vale 
ressaltar, que quanto menor a incidência das 
complicações, maior será a possibilidade de 
alcançar as metas nutricionais planejadas, como 
também, obter um desfecho clínico melhor.

OBJETIVOS

O objetivo deste estudo é revisar a 
literatura que aborda as complicações de 
nutrição parenteral, de forma a:

1. Identificar e classificar as complicações, 
destacando suas manifestações clínicas e 
impacto nos pacientes;

2. Analisar os possíveis fatores de risco que 
contribuem para o desenvolvimento de 
complicações;

3. Avaliar estratégias de prevenção e manejo 
atuais das complicações;

4. Sistematizar o conhecimento existente 
na literatura sobre o assunto, 
proporcionando uma base sólida para 
profissionais de saúde que atuam nas 
Equipes Multiprofissionais de Terapia 
Nutricional;

5. Promover a conscientização sobre a 
importância do manejo adequado da 
nutrição parenteral para melhorar os 
desfechos clínicos dos pacientes.

MÉTODOS

O presente trabalho foi construído a 
partir de revisão não-sistemática das bases 
de dados científicos SciELO, Google Scholar e 
PubMed, visando selecionar ao final todos os 
artigos que apresentavam correlação com os 
objetivos propostos.



   
55

Rev. Cient. Iamspe. 2024; 13 (2)

Complicações do uso de nutrição parenteral

DISCUSSÃO

As complicações do uso da nutrição 
parenteral podem ser divididas em quatro 
tipos principais: mecânicas, infecciosas, 
metabólicas e hepáticas 4.

Complicações mecânicas:

As complicações denominadas mecâni-
cas, relacionadas com o procedimento de ca-
teterização venosa, incluem: punção arterial, 
hematoma, sangramento, posicionamento ina-
dequado, pneumotórax, lesões nervosas, trom-
bose, deslocamento e obstrução do cateter 6-7. 
A ocorrência de complicações mecânicas está 
estimada em 5 a 19% das tentativas de catete-
rização. A punção arterial é a mais observada e 
ocorre de 4,2 a 9,3% dos procedimentos 8-10.

Complicações infecciosas:

As infecções sanguíneas relacionadas 
aos cateteres venosos são causa de morbidade 
e mortalidade nosocomiais, e quando instala-
dos em unidade de terapia intensiva (UTI) são 
os responsáveis por infecções mais graves, 
com incidência elevada, devido ao maior tem-
po de permanência, maior colonização pela 
flora hospitalar e maior manipulação 11-12.

Um processo infeccioso nem sempre é 
diagnosticado clinicamente. Alguns pacientes, 
como os imunossuprimidos, podem evoluir 
sem os sintomas clássicos de infecção. Esse 
fato pode dificultar o diagnóstico precoce e 
o tratamento do processo infeccioso, além 
de aumentar a morbidade e mortalidade 
desta população. Porém, em pacientes que 
se encontram desnutridos, o uso da nutrição 
parenteral, quando bem indicada, pode 
melhorar seu desfecho 3.

A infecção é a complicação mais grave 
associada aos cateteres. De uma forma 
geral, ela ocorre em aproximadamente 19% 
dos pacientes em uso desse dispositivo. De 
modo geral são 7% infecções locais e 12% de 
bacteremia associada ao cateter 12.

A grande maioria dos acessos venosos é 
feita através de cateteres periféricos, cujo ris-
co de infecção da corrente sanguínea é baixo. 
Entretanto, o número de cateteres periféricos 
utilizados é grande, o que torna o índice de in-
fecção elevado, porém, de baixa gravidade. As 
principais infecções relacionadas ao acesso ve-
noso periférico são as tromboflebites sépticas e 
a necrose tecidual 11-12.

Os cateteres semi-implantáveis de longa 
permanência possuem um trajeto subcutâneo 
associado a um  cuff  de dácron capaz de 
criar fibrose em torno do cateter que reduz 
a probabilidade de infecção em relação aos 
cateteres de curta permanência, como o duplo 
lúmen. São utilizados em hemodiálise, e a 
infecção é a complicação tardia mais freqüente 
13. O  Staphylococcus aureus  é o agente mais 
isolado 14-15, seguido por bacilos gram-negativos 
e pelo Staphylococcus coagulase negativo 15.

Os totalmente implantáveis (port-a-
cath), por não possuírem partes exteriorizadas, 
têm índice ainda menores de contaminação. 
O Staphylococcus aureus é a bactéria prevalente 
(50% dos casos) 16-17.

Vários são os fatores relacionados às 
infecções de cateter venoso central (CVC), 
dentre os quais citam-se: a migração de 
microorganismos cutâneos para o lúmen 
do cateter, a manipulação do CVC para 
administração de medicamentos, as condições 
clínicas dos pacientes (idade< 1 ano ou > 60 
anos, imunossupressão), fatores relacionados 
ao tipo de solução (contaminação da solução 
- raro, overfeeding com hiperglicemia 18 - 
aumento o risco de infecção por Candida Sp). 

A manipulação adequada dos cateteres 
diminui o risco de infecção. Logo, recomenda-
se a utilização de protocolos institucionais 
validados e a aplicação conjunta de medidas 
preventivas, com vistas a reduzir as infecções 
primárias de corrente sanguínea. O protocolo 
de medidas para reduzir as infecções 
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compreende cinco componentes: higienização 
das mãos; precaução de barreira máxima; 
preparo da pele com gluconato de clorexidine; 
seleção de sítio de inserção e revisão diária da 
necessidade de permanência do cateter 15.

O tratamento das infecções relacionadas 
a cateteres depende do tipo de microorganis-
mo presente, do tipo de cateter, dos sintomas 
sistêmicos e do tipo de infecção. A infecção do 
óstio apresenta menor gravidade e responde 
bem a cuidados locais com curativo e tratamen-
to tópico,  não sendo necessária a retirada do 
cateter 19-20. A infecção do túnel ou da bolsa não 
responde bem à antibioticoterapia sistêmica 
isolada, sendo necessária a retirada do cateter 
19-20. O tratamento da bacteremia relacionada 
ao cateter pode ser feito com locks, antibiótico-
terapia e remoção do cateter 21. Por se tratar de 
acessos de longa permanência, deve-se tentar 
o salvamento desses cateteres, porém sem co-
locar em risco a saúde dos pacientes. 

Deve-se tentar salvar o cateter em 
alguns casos, como: ausência de choque 
séptico, ausência de infecção fúngica e 
ausência de infecção em outros focos. O 
manejo do salvamento é através de 10 a 14 
dias de antibioticoterapia venosa associada à 
lockterapia e ao não uso de cateter no período. 
Devem ser realizadas novas culturas após o 
término do tratamento antes de reutilizar o 
acesso venoso 21.

Deve-se remover o cateter nas seguintes 
situações: infecção de cateter tunelizado ou 
port-a-cath associada à infecção de corrente 
sanguínea, tromboflebite séptica, infecção por 
Candida Sp p ou S. aureus, cultura positiva com 
o mesmo agente infeccioso após 24 horas do 
término do uso do antimicrobiano e foco séptico 
localizado durante ou após lockterapia 21.

Complicações metabólicas:

As complicações metabólicas associa-
das à NP são: hiperglicemia, hipoglicemia, hi-
pertrigliceridemia, intoxicação ou deficiência 

de oligoelementos, síndrome de realimenta-
ção e doença metabólica óssea.	

A hiperglicemia é a complicação mais 
frequente durante o uso da NP. Pode ocorrer 
em até 40% dos casos, e está associada a 
maiores taxas de mortalidade, infecções e 
tempo prolongado de internação. Uma das 
principais causas é o overfeeding, devido ao 
cálculo inadequado das metas nutricionais. O 
manejo da hiperglicemia por uso de NP se dá 
através de: recálculo das metas nutricionais, 
manutenção da velocidade e de infusão de 
glicose (VIG) até 5mg/kg/min em pacientes 
estáveis ou 4mg/kg/min em pacientes 
instáveis, controle glicêmico adequado de 
pacientes portadores de diabetes mellitus (com 
glicemias pré-NP abaixo de 120mg/dL), avaliar 
se o paciente está em uso de medicamentos 
hiperglicemiantes (como corticosteróides), uso 
de insulina regular subcutânea (SC) ou na NP 
individualizada (0,05 a 0,2UI/g de carboidrato 
na nutrição parenteral) 22-23.

A hipoglicemia (<70mg/dL) pode 
decorrer da súbita interrupção da infusão 
contínua de NP ou devido ao cálculo 
inadequado da mesma, mas também 
pode estar associada ao tratamento 
medicamentoso, ao uso de insulina e a fatores 
individuais. O tratamento depende do grau 
de hipoglicemia. O controle da hipoglicemia 
pode ser feito de algumas formas, dependendo 
da causa: redução de 50% da insulina na NPI 
ou ajuste da insulina SC, retirada cuidadosa e 
programada da NP, infusão de soro glicosado 
5% intravenoso por 2 horas após interrupção 
da NP. Realizar glicemia capilar 3x ao dia até 
estabilização do quadro 24.

A hipertrigliceridemia ocorre em 25 a 
50% dos pacientes que recebem NP.  Aconse-
lha-se que com níveis de triglicerídeos acima 
de 400 mg/dL, a infusão de lipídeos seja re-
duzida, e com níveis maiores do que 1000mg/
dL, a infusão seja interrompida. As principais 
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causas para essa condição durante a NP são: 
insuficiência renal, glicemias acima de 180 
mg/dL, uso de prednisolona acima de 0,5ml/
kg/dia, pancreatite, sepse e a quantidade de 
carboidratos e lipídeos infundidos através da 
NP. O manejo da hipertrigliceridemia por NP 
deve ser: recoleta de sangue para novo exame 
do lado oposto do cateter de NP, rever metas 
nutricionais (overfeeding), rever cálculo de 
carboidratos e lipídios ofertados na NP, infu-
são lipídica, maior do que 1.0 a 1.2g/kg/dia, 
infusão de propofol (avaliar possibilidade de 
retirar). Trocar a solução lipídica TCM/TCL 
por SMOF, NP 2:1 (lembrar de ofertar 20g de 
lipídeos 2 vezes por semana). Solicitar novo 
exame em 4 a 5 dias 25-26.

A intoxicação por Cobre pode ocorrer 
em pacientes que recebem NP 
com disfunção hepática ou 
colestase graves. Pode levar 
a sintomas como náuseas e 
vômitos. Em casos graves, 
pode ocorrer insuficiência 
hepática e renal aguda 27. A 
intoxicação por manganês 
pelo uso de NP prolongada, 
pode levar à sua deposição nos 
gânglios da base do cérebro, 
o que pode ser demonstrado 
na ressonância magnética. 
Pode resultar em danos ao 
sistema nervoso central, 
com sintomas Parkinson-
like, que incluem tremores, 
rigidez muscular, dificuldade de coordenação 
motora e distúrbios neuropsiquiátricos, como 
alterações de humor e dificuldades cognitivas. 
Em casos graves, pode ocorrer encefalopatia 
manganês-induzida, caracterizada por danos 
cerebrais significativo 28-30.

A deficiência de selênio pelo uso de NP 
prolongada pode levar a complicações como 
fraqueza muscular e disfunção tireoidiana. 
Em casos graves, a deficiência de selênio 
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pode resultar em uma condição conhecida 
como síndrome de Keshan, caracterizada 
por miocardiopatia dilatada. O selênio é 
um componente importante das enzimas 
antioxidantes do organismo e desempenha 
um papel na regulação do metabolismo da 
tireóide. O tratamento é feito com reposição 
de ácido selenioso 28-29. A deficiência de zinco 
é comum em pacientes em NP prolongada 
e pode resultar em comprometimento da 
cicatrização de feridas, perda de cabelo, 
dermatite e imunossupressão. O tratamento se 
dá com reposição de sulfato de Zn 28-29.

Síndrome de realimentação (SR) é 
caracterizada por um grave distúrbio de 
eletrólitos, especialmente fósforo, magnésio 
e potássio, que pode ser acompanhado de 

anormalidades metabólicas 
e disfunções sistêmicas. Os 
fatores de risco potenciais para 
o aparecimento da SR são 31: 
desnutrição, jejum prolongado, 
alcoolismo, anorexia nervosa, 
cirurgia bariátrica, neoplasias 
malignas, quimioterapia, 
doença renal crônica (falência 
renal e hemodiálise) e pacientes 
críticos. Como a NP pode ser 
indicada em pacientes que 
passaram por um período de 
inanição, torna-se importante 
a adaptação gradual da 
capacidade metabólica do 
paciente ao aumento do 

fornecimento de nutrientes para evitar a SR. 

A fisiopatologia da afecção é explicada 
pela passagem abrupta do metabolismo ca-
tabólico para o metabolismo anabólico com 
a reintrodução alimentar. A insulina, aumen-
tada pela reintrodução da alimentação, esti-
mula a movimentação de potássio, magnésio 
e fósforo para o meio intracelular, contribuin-
do para a redução das concentrações séricas 
destes íons. Além disso, a reativação das vias 
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metabólicas dependentes de carboidratos au-
menta a demanda de tiamina (vitamina B1) e 
fosfato. As conseqüências metabólicas da SR 
são arritmias, alterações neurológicas, sin-
tomas respiratórios, falência cardíaca (com 
sobrecarga de volume e edema agudo de pul-
mão), rabdomiólise, coma e morte. A preven-
ção da SR envolve 31: identificar pacientes em 
risco de desenvolvimento de SR, monitoriza-
ção eletrolítica desses pacientes antes da te-
rapia nutricional parenteral (TNP) e a cada 12 
horas nos primeiros 3 dias e iniciar a TNP com 
10-20kcal/kg de peso nas primeiras 24 horas, 
progredindo 1/3 da meta calórica a cada 1-2 
dias. A correção dos distúrbios eletrolíticos 
deve ocorrer antes da progressão da NP. Se 
necessário, reduzir kcal/g de glicose em 50% 
e progredir 1/3 a cada 1-2 dias. Sugere-se ain-
da, a reposição de tiamina 100-300mg IV por 
pelo menos 5-7 dias.

A doença metabólica óssea (DMO) 
ocorre em alguns pacientes que recebem 
NP prolongada (por mais de 6 meses). A 
fisiopatologia se dá pela adição de insumos 
(polivitamínicos, oligoelementos, sais de 
fosfato e de cálcio) contaminados com alumínio 
na NP. O alumínio impede a conversão de 25 
(OH) VitD3 em 1,25-dihidroxi-VitD (forma 
ativa). Os sinais de intoxicação por alumínio 
são: osteoporose, perda de memória, ataxia, 
anemia e doença hepática associada a NP. O 
diagnóstico e o tratamento são limitados. 
Deve-se manter os níveis de ferro (que reduz 
a ligação alumínio-transferrina) e de Vitamina 
D adequados. A densitometria óssea deve ser 
realizada a cada 6 meses a 1 ano de NP 32.

Complicações hepáticas:

As principais complicações hepáticas 
pelo uso de NP são: colestase associada à 
nutrição parenteral (PNAC), doença hepática 
associada à nutrição parenteral (PNALD) e 
doença hepática associada à insuficiência 
intestinal (IFALD).

A colestase associada à nutrição 
parenteral (PNAC) é definida como colestase 
associada a uma duração prolongada da 
administração de NP (geralmente acima 
de 2 semanas) 33. A apresentação da PNAC 
(concentrações elevadas de fosfatase alcalina, 
γ-glutamil transferase, desidrogenase lática, 
transaminases e bilirrubina conjugada) 
é idêntica à de outras doenças hepáticas 
colestáticas 34-36. A PNAC é, portanto, uma 
condição que só pode ser diagnosticada com 
precisão após a exclusão de causas alternativas 
de colestase, especialmente as obstrutivas 
(como atresia biliar extra-hepática), doença 
hepática primária e doença hepática 
metabólica (como tirosinemia hereditária). 
Os fatores de risco para o desenvolvimento 
de PNAC incluem: prematuridade e função 
hepática imatura, falta de alimentação enteral, 
episódios repetidos de infecção ou sepse e 
várias toxicidades ou deficiências na solução 
de nutrição parenteral, número de dias de 
uso de antibióticos (que presumivelmente 
está relacionado à infecção), número de 
laparotomias realizadas no paciente em uso 
de nutrição parenteral  33.

A doença hepática associada à nutrição 
parenteral (PNALD), é caracterizada por 
inflamação que leva a colestase e esteatose, 
resulta em fibrose e eventualmente em cirrose 
37-39. PNALD é definida bioquimicamente como 
1,5 vezes o limite superior da elevação normal 
de duas das três seguintes enzimas hepáticas: 
ALT, AST ou fosfatase alcalina. A elevação 
ocorre dentro de 1 a 3 semanas desde o início da 
NP. Outras causas, como hepatite viral e lesão 
hepática induzida por medicamentos devem 
ser descartadas, o que torna o diagnóstico de 
PNALD um desafio 40.

A doença hepática associada à 
insuficiência intestinal (IFALD) é uma das 
complicações mais comuns e graves da NP. 
Causa um amplo espectro de manifestações 
hepáticas, desde esteatose e colestase leve até 
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hipertensão portal e insuficiência hepática 
em estágio terminal. A prevalência da IFALD 
depende dos critérios diagnósticos e varia 
de 4,3% a 65%. Além disso, muitos fatores 
contribuem para o seu desenvolvimento, 
incluindo deficiências nutricionais, 
toxicidade da NP, infecções e alterações 
no metabolismo dos ácidos biliares e na 
microbiota intestinal 40-41. 

A prevenção e o manejo da PNAC, IFALD 
e PNALD, visam a melhoria ou eliminação 
dos fatores de risco associados. A utilização 
de formulações de NP com lipídeos SMOF, 
ciclo de NP, otimização da estimulação e 
prevenção enteral além do tratamento precoce 
de infecções constituem os principais alvos 
terapêuticos. No entanto, a falha na melhoria 
e a IFALD grave com insuficiência hepática 
terminal devem ser consideradas como 
indicações de transplante intestinal 39-41.

Complicações do uso de nutrição parenteral

CONCLUSÃO

A nutrição parenteral é uma ferramenta 
de grande importância em pacientes que 
não podem receber alimentação oral ou 
enteral de forma adequada enecessitam 
de vias alternativas de nutrição. O suporte 
nutricional adequado está associado à 
melhoria da sobrevida e à diminuição das 
taxas de readmissão hospitalar entre pacientes 
hospitalizados com desnutrição. 

No entanto, seu uso não está isento de 
complicações. Requer uma abordagem mul-
tidisciplinar que inclui cuidadosa seleção de 
pacientes, monitoramento regular, práticas 
assépticas de manipulação dos cateteres, ajus-
tes individualizados na formulação da nutrição 
parenteral. Ao fazer isso, podem-se minimizar 
os riscos e diminuir os desfechos negativos em 
relação ao uso da nutrição parenteral.
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