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Abstrato 

A nutrição enteral (EN) é um componente vital da nutrição em todo o mundo. O 

EN permite a entrega de nutrientes àqueles que não podem manter uma nutrição 

adequada apenas por ingestão oral. As perguntas mais comuns relativas ao EN são 

quando iniciar e em que cenários é seguro. As respostas a estas perguntas são 

freqüentemente complexas e exigem uma abordagem baseada em evidências. A 

Diretoria da Sociedade Americana para Nutrição Parenteral e Enteral (ASPEN) 

estabeleceu um Compromisso de Nutrição Enteral para abordar as questões 

importantes que envolvem as indicações de EN. As recomendações do consenso 

foram estabelecidas com base em oito extremamente 
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RESUMO DAS RECOMENDAÇÕES  

 
1. Qual é o prazo ideal para iniciar a nutrição enteral (EN) no 

paciente de alto risco nutricional, no paciente malnutrido e no 

paciente estável bem nutrido? 

A. Iniciar EN dentro de 24-48 h após a admissão no hospital, 

incluindo a unidade de terapia intensiva (UTI), no paciente 

que esteja em alto risco de desnutrição ou que esteja 

desnutrido. 

B. Um atraso no início do EN pode ser considerado em 

pacientes hospitalizados de baixo risco, bem nutridos e 

com expectativa de retomar a ingestão oral volitiva 

dentro de 5-7 dias após a admissão. 

C. Avance PT cautelosamente em pacientes em risco de 

refeição e em pacientes com sintomas de intolerância 

gastrointestinal (GI). 

2. Quais são as indicações para o EN no paciente oncológico? 

A. Assim que possível, utilizar EN em pacientes adultos 

oncológicos que tenham tumores sólidos, não possam 

receber a ingestão oral ou 

>60%-75% da meta de ingestão de nutrientes, e presente 

com desnutrição moderada/grave. 

B. Usar EN em pacientes incapazes de tolerar ou que não 

possam tolerar >60% das necessidades de energia e proteínas 

pela boca, apesar da educação e da suplementação 

farmacológica e oral para 

>7-14 dias se previamente bem nutridos. 

C. Considere um acesso pós-pilórico de curto prazo ou um tubo 

jejunal naqueles com náusea refratária e vômito (N/V) ou 

intolerância à ingestão gástrica adequada. 

D. Considere a terapia EN agressiva precoce para pacientes em 

pré-cachexia/cachexia se a ingestão for inadequada. 

E. Considere o gerenciamento dos sintomas e a maximização da 

ingestão oral para pacientes com cachexia refratária, 

expectativa de vida <3 meses, ou pontuação de desempenho 

de Karnofsky (KPS) <50 ou que não desejam continuar o 

tratamento anti-câncer. 

F. Assim que possível após o transplante, use EN em pacientes 

adultos recebendo transplante de células-tronco 

hematopoiéticas (TCTH) que não possam receber a ingestão 

oral ou se encontrem 

>60%-75% da meta de consumo e que apresentam 

desnutrição moderada/grave. 

i. Use EN em pacientes incapazes de tolerar ou que não 

possam tolerar >60% das necessidades de energia e 

proteínas pela boca, apesar da educação e dos 

suplementos farmacológicos e orais - tação por >7-14 dias 

se previamente bem nutridos. 

ii. Considere EN versus nutrição parenteral (PN) para suporte 

nutricional na ausência de enxerto versus doença do 

hospedeiro (GVHD) de 

questões clinicamente relevantes em relação às indicações EN, conforme 

considerado pelo Comitê de Nutrição Enteral. Estas recomendações consensuais 

podem atuar como um guia para clínicos e partes interessadas sobre questões 

difíceis relativas às indicações de EN. Este documento foi aprovado pelo Conselho 

de Administração da ASPEN. 

 
KEYWO R DS  

nutrição enteral, indicações, recomendações 



| 3 REVISTA DE NUTRIÇÃO PARENTERAL E ENTERAL 

 

a mucosa intestinal ou sintomas GI refratários às 

intervenções lógicas farmacológicas após o transplante. 

3. Quais são as indicações para a alimentação enteral em 

pacientes com doenças gastrointestinais? 

A. EN é indicado em pacientes com doenças gastrointestinais - 

incluindo mas não limitado a doenças inflamatórias 

intestinais, doenças hepáticas crônicas e pancreatite aguda 

- quando o paciente está em risco ou tem desnutrição 

emergente devido à ingestão oral inadequada. 

i. Os pacientes que mais provavelmente precisarão de EN 

serão aqueles com desnutrição subjacente no momento 

do diagnóstico ou que estão passando por períodos de 

rápido crescimento (notadamente, bebês e 

adolescentes). 

ii. A inflamação refratária e a má absorção (notadamente, em 

pacientes com doenças hepáticas) aumentará a 

probabilidade de 

exigindo EN. 

B. EN é indicada como opção terapêutica para a indução de 

remissão na doença de Crohn (CD). 

i. O EN exclusivo (EEN) deve ser considerado como uma 

terapia de primeira linha para a indução de remissão 

em crianças com DC. 

ii. O EEN pode ser uma alternativa à terapia com 

corticosteroides para a indução de remissão em adultos 

com DC e uma alta probabilidade de adesão ao 

tratamento. 

C. EN é indicado em preferência ao PN em pacientes com 

previsão de pancreatite aguda grave (SAP). 

i. É seguro iniciar o EN dentro de 48 h após a admissão em 

pacientes estáveis com previsão de ter o SAP. 

ii. PT pela rota nasogástrica pode ser considerada a 

primeira linha; a rota nasojejunal é indicada quando a 

alimentação nasogástrica não é tolerada. 

iii. A fórmula polimérica é a primeira escolha para EN em 

pancreatite aguda severa. 

4. Quais são as indicações para a alimentação enteral em 

pacientes com doenças específicas não-genais? 

A. Avaliar todos os pacientes que tiveram um derrame para 

disfagia o mais cedo possível para estabelecer a rota de 

suporte nutricional. 

i. Iniciar EN usando uma sonda nasogástrica (NGT) em um 

paciente que teve um derrame, para o qual a ingestão 

oral é considerada insegura, e que não é provável que se 

recupere dentro de 7 dias. Avaliar o paciente para um 

sistema de retenção do tubo nasal a fim de reduzir o 

risco de deslocamento do tubo. 
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ii. Considere a colocação de um tubo endoscópico 

percutâneo de gastro-estomia (PEG) em pacientes com 

incapacidade persistente de engolir com segurança por 

>2-4 semanas. 

B. Iniciar o EN em pacientes adultos com FC e desnutrição que 

não conseguem atender suas necessidades nutricionais 

apenas com dieta e suplementos orais. 

C. Iniciar EN em pacientes desnutridos com doença renal crônica 

(CKD) que são incapazes de atender às necessidades nutricionais 

apenas com dieta e suplementos orais. Isto inclui pacientes que 

não estão em diálise e pacientes em hemodiálise intermitente 

ou diálise peritoneal. 

D. Iniciar o EN em pacientes desnutridos ou em risco com 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) se as 

necessidades energéticas e proteicas não puderem ser 

alcançadas através de dieta oral combinada com 

suplementos nutricionais orais. 

5. Quando deve ser iniciado em condições hemodinamicamente 
instáveis 

pacientes? 

A. A administração do Vasopressor não é uma contradição ao 

fornecimento precoce de EN com monitoramento cuidadoso. 

i. Considere os seguintes fatores ao administrar EN 

concomitantemente com a administração de vasopressor: 

tipo de agente vasopressor, dosagem equivalente de 

vasopressor, tempo de EN, e local de alimentação. 

ii. Considere somente tróficos ou segurando PT se a 

pontuação de dose vasopressora equivalente (VDE) for 

>12. 

iii. Iniciar o EN dentro de 48 h do início do vasopressor, 

dependendo da dosagem (ver recomendação ii). 

iv. A alimentação gástrica é preferida durante a 

administração de vasopressores. 

v. Não existem dados suficientes para usar os níveis de 

lactato como parâmetro de monitoramento da tolerância 

EN. 

vi. O monitoramento de rotina dos volumes residuais 

gástricos (GRVs) não é recomendado em doenças críticas. 

Se os GRVs forem medidos, seria razoável manter EN em 

adultos se os GRVs > 300 ml com base em evidências 

limitadas e de baixa qualidade. 

vii. EN pode ser administrada em adultos se a pressão 

arterial média (MAP) for ≥60 mm Hg mas deve ser 

mantida quando a MAP < 50 mm Hg. 

B. Ao alimentar com vasopressores, use uma fórmula de 1,0-1,2 

kcal/ml, proteína superior, baixa fibra. Tanto as fórmulas 

semi-elementares como poliméricas são toleradas. 

C. Iniciar o EN dentro das primeiras 24 h de suporte de 

oxigenação extracorporal de membrana (ECMO). 

i. Iniciar EN como alimentação intra-gástrica contínua a 

uma taxa trófica de 10-20 ml/h e aumentar a taxa a 

cada 4 h acima de 24-36 h para a taxa alvo. 

ii. Continue a fornecer infusão EN se os pacientes em ECMO 

venoso arterial (VA) ou veno-venoso (VV) forem colocados 

em posição prona. 

iii. Desenvolver e implementar linhas-guia claras e 

abrangentes para o início e manutenção do suporte EN 

para 

pacientes em VA ou VV ECMO. 

6. Os pacientes podem ser alimentados quando submetidos à terapia 

paralítica? 

A. Não segurar ou retardar EN em pacientes submetidos à terapia 
paralítica. 
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7. Os pacientes podem ser alimentados com pressão positiva nas 

vias aéreas (BiPAP) e/ou outros tratamentos de ventilação não-

invasiva (VNI)? 

A. A decisão de iniciar EN em adultos que requerem VNI deve 

ser multidisciplinar e feita caso a caso, com cuidadosa 

consideração do estado geral médico e nutricional do 

paciente. 

B. A colocação de um tubo EN com uma máscara NIV padrão 

causará um vazamento de ar adicional. Se o vazamento 

adicional não puder ser compensado, recomenda-se examinar 

uma máscara com um adaptador ou almofada de vedação. 

C. Se optar por alimentar enteralmente um paciente que está 

em ventilação não invasiva, a colocação pós-pilórica seria 

preferida devido ao provável aumento do risco de aspiração. 

8. Quais são as indicações e estratégias a serem usadas para a 
"recuperação"? 

alimentação? 

A. Considere o uso de um protocolo de alimentação baseado 

em volume para melhorar a probabilidade de que a 

quantidade total de EN prescrita seja recebida. 

B. Considere fatores de condição do paciente na formulação 

do regime de alimentação para promover tolerância e 

atender com segurança as necessidades de energia, 

proteínas e fluidos. 

 

 
INTRODUÇÃO  

 
A desnutrição é uma questão comum nos Estados Unidos. A 

desnutrição afeta todas as faixas etárias, desde crianças até adultos 

mais velhos, e todos os aspectos da saúde, desde clínicas 

ambulatoriais até UTIs. A desnutrição tem se mostrado associada 

a maus resultados de pacientes para uma variedade de condições 

médicas. Quando a desnutrição está presente e a ingestão oral 

não é adequada ou não é possível, PT pode ser uma opção 

terapêutica. 

EN é a administração de nutrição suplementar ou de fonte 

única para um trato gastrointestinal funcional, contornando a boca, e 

é um componente vital da terapia nutricional para aqueles pacientes 

com desnutrição.1 Durante muitas décadas, EN tem sido usado para 

aqueles pacientes com ou em risco de desnutrição sem contra-

indicações óbvias.2 (Tabela 1). EN demonstrou ser benéfico em 

numerosas condições médicas, incluindo o SAP,3,4 doença 

inflamatória intestinal (DII),5,6 e doenças críticas.7 Dado através de 

múltiplas vias (NGT/nasojejunal tube [NJT], gastrostomias ou 

jejunostomias), EN pode ser usado para combater a desnutrição 

naqueles pacientes que têm câncer e estão esperando cirurgia no 

período pré-operatório. Com todas as indicações potenciais para o 

EN, algumas indicações são menos estudadas, mas constituem uma 

parte surpreendente da prática clínica diária. São estas indicações 

que merecem atenção e são o foco deste trabalho. 

Em 2018, a American Society for Parenteral and Enteral 

Nutrition (ASPEN) formou uma força-tarefa multidisciplinar de EN 

para examinar o uso de EN. Os membros dessa força-tarefa eram 

médicos, dietistas, enfermeiros e farmacêuticos. Os objetivos 

desta força-tarefa eram educar prestadores de serviços de saúde 

e pacientes sobre o EN e examinar as evidências em torno do EN. 

Em 2020, a força-tarefa se tornou o Comitê de Nutrição Enteral sob 

a ASPEN. Dos muitos projetos do comitê, foi identificada a 

necessidade de examinar as indicações do EN, 
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Hemorragia gastrointestinal superior 

 

TABELA 1  Contra-indicações relativas  e absolutas 

para a nutrição enteral 
 

 
Instabilidade hemodinâmica severaBowel obstrução 

 

 
Vômito/diarréiaFístula de alto rendimento 

 

 
especialmente em áreas da medicina que são cenários clínicos 

controversos ou difíceis. O comitê EN foi solicitado a identificar 

áreas nas indicações EN que são clinicamente relevantes, exigindo 

uma necessidade de investigação adicional e recomendações para 

auxiliar o clínico praticante. Com base nessas discussões, foram 

identificadas oito questões. Uma vez identificadas, cada pergunta 

foi pesquisada por revisão de literatura para estabelecer uma 

recomendação. 

Este documento utiliza recomendações consensuais e não deve 

ser confundido com diretrizes. Com base na falta de evidência de 

muitas dessas difíceis questões clínicas, as recomendações de nível 

de avaliação, desenvolvimento e avaliação (GRADE) não são apoiadas. 

Portanto, as recomendações neste documento baseiam-se 

principalmente em literatura mais fraca e opinião de especialistas, 

que são utilizadas para formular uma recomendação consensual. 

Estas recomendações consensuais destinam-se a fornecer aos 

prestadores de serviços de saúde ajuda nas difíceis decisões clínicas 

diárias para melhorar os resultados e a segurança dos pacientes. 

Além disso, estas recomendações estão concentradas 

principalmente na população adulta, com algumas informações 

pediátricas. Portanto, uma revisão abrangente da literatura 

pediátrica não foi realizada, e as recomendações de estudos com 

adultos não devem ser generalizadas para a população pediátrica. 

Quaisquer recomendações neste documento não constituem 

aconselhamento médico ou outro aconselhamento profissional e não 

devem ser tomadas como tal. Na medida em que as informações 

aqui publicadas podem ser usadas para auxiliar no cuidado aos 

pacientes, isto é o resultado do único julgamento profissional do 

profissional de saúde atendente cujo julgamento é o componente 

principal do cuidado médico de qualidade. As informações aqui 

apresentadas não substituem o exercício de tal julgamento pelo 

profissional de saúde. Circunstâncias em ambientes clínicos e 

indicações de pacientes podem exigir ações diferentes daquelas 

recomendadas neste documento, e nesses casos, o julgamento do 

profissional de saúde deve prevalecer. Este documento foi 

aprovado pelo Conselho de Administração da ASPEN. 

 

 
MÉTODOS 

 
Os membros do Comitê EN identificaram muitas questões centrais 

relativas às indicações para EN. Após análise dessas questões por 

todo o grupo, oito perguntas foram identificadas como as mais 

impactantes para o prestador de serviços de saúde. Uma extensa 

pesquisa bibliográfica foi realizada para cada uma das perguntas 

deste artigo em vários bancos de dados, incluindo, mas não 

limitado ao PubMed, MEDLINE, Cochrane Database of Systematic 

Reviews, EMBASE, e Google Scholar até dezembro de 2020. Além 

disso, uma pesquisa manual do artigo 

Ileus Grande isquemia gastrointestinal 

Contra-indicações relativas Contra-indicações absolutas 
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As citações foram feitas em artigos de texto integral em língua 

inglesa. As evidências foram priorizadas em cada recomendação 

com base na qualidade do estudo. Os ensaios controlados 

aleatórios (RCTs) foram preferidos, mas nem sempre disponíveis 

para uma determinada questão. Portanto, também foram 

utilizados estudos observacionais prospectivos e retrospectivos, 

séries de casos e estudos de coorte não-randomizados. 

Um formato de pergunta-resposta foi usado neste trabalho 

para tratar de questões clínicas comuns em torno das indicações 

EN que foram identificadas pelo comitê. Estas recomendações 

consensuais são opiniões de especialistas baseadas na revisão das 

evidências disponíveis na literatura para cada pergunta. Nenhum 

patrocinador da indústria - navio e nenhum representante da 

indústria fez parte da força-tarefa ou do comitê. 
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1. Qual é o prazo ideal para iniciar o EN no 

paciente de alto risco nutricional, no 

paciente malnutrido e no paciente estável 

e bem nutrido?  

 
Recomendações 

 
A. Iniciar o EN dentro de 24-48 h após a admissão no hospital, 

incluindo a UTI, no paciente que esteja em alto risco de 

desnutrição ou que esteja desnutrido. 

B. Um atraso no início do EN pode ser considerado em 

pacientes hospitalizados de baixo risco, bem nutridos e 

com expectativa de retomar a ingestão oral volitiva dentro 

de 5-7 dias após a admissão. 



| 8 BECHTOLD ET AL. 

 

 

C. Avance PT cautelosamente em pacientes com risco de 

síndrome de refeiçao e em pacientes com sintomas de 

intolerância gastrointestinal. 

 

 
Raciocínio 

 
O EN precoce tem um impacto na integridade da mucosa, na 

modulação imune e na desregulamentação da resposta 

inflamatória.1 Tanto o estado nutricional quanto a gravidade da 

doença contribuem para o risco nutricional de um paciente. O EN 

precoce reduz a mortalidade em comparação com a ingestão 

enteral retardada, com base na revisão sistemática de 16 RCTs; 

entretanto, o momento específico do EN precoce varia na 

literatura e na prática.1 As intervenções nutricionais mostram uma 

redução significativa nas admissões não-recoletivas, com base em 

22 ECTs.2 A subalimentação de curto prazo durante os primeiros 4-

7 dias pode ser tão eficaz quanto a alimentação completa na 

primeira semana, com base em vários grandes testes aleatórios 

controlados que não mostram diferenças estatísticas em 

mortalidade, infecção, intolerância aos GI, pneumonia, cuidados 

intensivos ou tempo de internação hospitalar (LOS) e ventilação 

mecânica (VM) dias entre a subalimentação e a alimentação 

padrão.3 Dados observacionais de alguns poucos ensaios 

prospectivos relatam um aumento na falência de órgãos, LOS 

hospitalar, infecção e complicações, com um crescente déficit de 

energia sugerindo fortemente que o EN deve ser avançado para a 

meta após a fase aguda de admissão na UTI.4 

Em comparação com a ingestão enteral tardia, o EN precoce 

reduziu a mortalidade.1 O EN deve ser iniciado prontamente dentro 

das primeiras 24-48 h de admissão em pacientes hospitalizados 

com alto risco nutricional que não conseguem manter o estado 

nutricional adequado através da ingestão oral volitiva.4 Avançar o 

EN como tolerado acima de 24-48 h com o objetivo de fornecer ao 

≥80% da energia da meta, a menos que o paciente esteja em risco 

de sofrer de síndrome de refeiçao.12 ou se sintomas de intolerância 

a IG estiverem presentes.5 Em pacientes de alto risco, definido 

como uma condição médica grave que pode levar a uma morbidade 

significativa devido à desnutrição, uma redução significativa da 

mortalidade está associada a um aumento do EN de 0% para 100% 

da energia da meta.5 Um estudo de 55 pacientes gravemente 

enfermos desnutridos com alto risco nutricional nos escores 

críticos ou NUTRIC, uma medida de desenvolvimento de risco 

adverso, mostrou que após 7 dias de EN gástrico, desviando para 

EN pós-pilórico e alcançando 

65% das necessidades energéticas reduziram a mortalidade.6 

A terapia nutricional especializada, EN ou PN, não é 

recomendada para pacientes hospitalizados que estão em baixo 

risco nutricional, bem nutridos e que devem retomar a ingestão 

volitiva dentro de 5-7 dias após a admissão.4 Heyland et al. 

mostraram que pacientes de baixo risco não tiveram diferença na 

mortalidade em uma faixa de fornecimento de energia de 0% a 

100% da energia da meta.5 O PeRMIT (sub-alimentação permissiva 

vs. alimentação enteral alvo) RCT multicêntrico comparado à meta 

energética não-proteica reduzida (40%-60%) vs. meta energética 

não-proteica completa (70%-100%), com a proteína completa em 

ambos os grupos mostrando nenhuma diferença na mortalidade por 

todas as causas em 90 dias entre pacientes com alto risco 

nutricional ou baixo risco nutricional.3 Em pacientes bem nutridos 

com sepse aguda, o EN precoce com proteína (1 g/kg/dia) e energia 

não-proteica moderada (15 kcal/dia) é benéfico.7 

A restrição de energia por 2-3 dias é uma opção terapêutica 

para adultos gravemente enfermos que desenvolvem síndrome de 

refeiçao.8 Agressivo 
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O avanço do EN em direção ao objetivo em pacientes em risco de 

síndrome de refeeding sugere maior risco de infecção e menor 

sobrevida.3,9 Avançar o EN cautelosamente em direção à meta em 

3-4 dias se o paciente estiver em risco de se alimentar.4 

Oito RCTs não encontraram diferenças estatísticas de 

mortalidade, infecção, intolerância aos GI, pneumonia, LOS na UTI, 

LOS hospitalares e dias de VM entre os grupos de baixa energia e 

alta energia.10 Vários RCTs grandes recentes sugerem que uma 

nutrição completa precoce não beneficia os pacientes críticos e 

pode induzir danos.11 Entretanto, um aumento na energia e nas 

proteínas após a fase aguda da sepse após a admissão na UTI é 

garantido.7 Um estudo de coorte retrospectivo de 88 pacientes 

adultos com trauma abdominal comparou EN precoce (dentro de 

72 h) e EN tardio (após 72 h) e não encontrou diferença na 

mortalidade ou na intolerância GI, mas encontrou uma diminuição 

nas complicações infecciosas e LOS curtos na UTI e LOS 

hospitalares no grupo EN precoce.12 Sete revisões por Arabi13,14 

Arroz,15 Rugeles,16,17 Charles,18 e Petros19 mostrou que a 

alimentação hipocalórica (20%-60% das necessidades energéticas) 

não tem efeito significativo sobre a morbidade e mortalidade em 

pacientes críticos, em comparação com o EN completo. 

A alimentação completa pode impor danos potenciais 

secundários a complicações gastrointestinais, particularmente 

isquemia, como mostrado no estudo NUTRIREA-2.20 A maioria dos 

pacientes estava recebendo vasopressores e com alto risco 

nutricional.5 Considere a subalimentação permissiva em pacientes 

com lesão pulmonar aguda/síndrome de angústia respiratória 

aguda durante a primeira semana.4,5 O ensaio EDEN (Early 

Delivery of Early Nutrition) comparou o trófico (15%-25% da 

necessidade de energia) com o EN completo durante os primeiros 

6 dias de lesão pulmonar aguda e não encontrou diferença nos 

dias de VM, infecção ou mortalidade.3 
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2. Quais são as indicações para a 

alimentação por sonda enteral no paciente 

oncológico?  

 
Recomendações 

 
A. Assim que possível, use EN em pacientes adultos oncológicos 

que tenham tumores sólidos, não possam receber a ingestão 

oral ou >60%-75% da meta de ingestão de nutrientes, e que 

apresentem desnutrição moderada/severa. 

B. Usar EN em pacientes incapazes de tolerar ou que se espera que 
não sejam capazes de tolerar 

>60% das necessidades de energia e proteínas pela boca, 

apesar da educação e suplementação farmacológica e oral por 

>7-14 dias, se previamente bem nutridos. 

C. Considere um acesso pós-pilórico de curto prazo ou um tubo 

jejunal naqueles com N/V refratário ou intolerância à ingestão 

gástrica adequada. 

D. Considere a terapia EN agressiva precoce para pacientes com 

pré-cachexia/cachexia se a ingestão for inadequada. 
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E. Considere o manejo dos sintomas e a maximização da 

ingestão oral para pacientes com cachexia refratária, 

expectativa de vida <3 meses, ou pontuação KPS <50 ou 

aqueles que não desejam continuar o tratamento anti-câncer. 

F. Assim que possível após o transplante, use EN em pacientes 

adultos submetidos ao TCTH que não possam receber a 

ingestão oral ou se encontrem 

>60%-75% da meta de consumo e que apresentam desnutrição 

moderada/grave. 

i. Usar EN em pacientes incapazes de tolerar ou que não 

possam tolerar >60% das necessidades de energia e 

proteínas pela boca, apesar da educação e da 

suplementação farmacológica e oral para 

>7-14 dias, se previamente bem nutridos. 

ii. Considere EN vs PN para suporte nutricional na ausência de 

GVHD da mucosa intestinal ou sintomas GI refratários a 

intervenções farmacológicas após o transplante. 

 

 
Doenças oncológicas 

 
Raciocínio 

 
Os pacientes com cânceres de cabeça e pescoço, pulmonares, 

hepáticos, gástricos e colorretais correm maior risco de 

desnutrição.1 Os critérios da ASPEN e da Academia de Nutrição e 

Dietética (AND) para diagnóstico de desnutrição incluem 

parâmetros para perda de peso clinicamente significativa, ingestão 

oral reduzida em um determinado período de tempo e desperdício 

muscular e adiposo observado através de um exame físico focado 

na nutrição.2 Há evidências de múltiplos estudos que aqueles com 

um diagnóstico de desnutrição no início do tratamento têm um 

declínio ainda maior no estado nutricional durante toda a duração 

da quimioterapia.3 O estado nutricional comprometido também é 

documentado exaustivamente para ser associado ao aumento das 

hospitalizações e readmissões, maior permanência no hospital, 

menor qualidade de vida, maior mortalidade e menor tolerância à 

quimioterapia e radioterapia.4 Infelizmente, há uma disparidade 

significativa entre aqueles que estão desnutridos e se 

beneficiariam da intervenção nutricional e se esses pacientes 

realmente recebem intervenção nutricional. Uma análise 

transversal da desnutrição e prevalência de suporte nutricional foi 

realizada em 1903 pacientes com câncer e encontrou a maior 

incidência de desnutrição em pacientes com câncer de cabeça e 

pescoço (48,9%), seguido por aqueles com câncer de pulmão 

(45,3%) e leucemia ou linfoma (34%).5 O suporte nutricional na 

forma de EN foi recebido por 19,7% daqueles que foram 

identificados como desnutridos e 10% daqueles que não eram 

desnutridos.5 

O suporte nutricional agressivo é justificado no início do 

tratamento para pacientes que têm desnutrição moderada a 

severa. E as diretrizes promovem uma intervenção nutricional 

precoce para a pré-cachexia ou caquexia cancerígena para 

minimizar os efeitos da alteração do metabolismo que leva à 

perda de peso e ao desperdício de músculos e adipose.4 As 

diretrizes ASPEN refletem estas recomendações, sugerindo o uso 

de EN para pacientes submetidos a tratamento anti-câncer que são 

incapazes de atender às necessidades nutricionais por 7-14 dias.6 Se 

o paciente não estiver tolerando a ingestão oral adequadamente 

para atender às necessidades nutricionais, o EN é indicado. 
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Não há nenhum efeito confirmado do EN no estímulo do 

crescimento tumoral. Uma revisão sistemática de três estudos, 

incluindo 28 pacientes oncológicos, falhou em demonstrar que o EN 

tem um impacto sobre o crescimento tumoral. Um terceiro estudo 

em seis pacientes com câncer de cabeça e pescoço, realizado há 

33 anos, encontrou o crescimento tumoral após 6 dias de terapia 

com EN.7 As conseqüências prejudiciais da retenção do suporte 

nutricional para tratar a desnutrição superam de longe os riscos 

teóricos da promoção do tumor.8‐10 

Se o intestino estiver funcional e não existirem outras contra-

indicações, PT deve ser a primeira linha de intervenção 

nutricional. Há uma crença generalizada entre os clínicos de que 

o EN é superior ao PN devido aos benefícios de reduzir a 

translocação bacteriana e limitar as complicações infecciosas. 

4,11,12 Seres et al examinaram dados publicados sobre as vantagens 

do EN em relação ao PN e concluíram que para os pacientes que 

necessitam de suporte nutricional, o EN é preferido; no entanto, 

há uma falta de estudos bem projetados e de alta potência que 

analisem as terapias artificiais de suporte nutricional.13 Os 

benefícios do EN incluem taxas de infecção reduzidas em alguma 

literatura, facilidade de administração e economia nos custos 

associados. 9,10,14,15 

O uso rotineiro do EN durante a quimioterapia não é 

recomendado.4,6,11,12 O aconselhamento dietético de um dietista 

registrado é uma primeira abordagem apropriada para melhorar a 

ingestão nutricional. Parece não haver papel para o EN profilático 

em oncologia geral, e iniciar o EN é uma resposta ao fracasso do 

aconselhamento nutricional e das tentativas de apoio nutricional 

oral.7,16 Para pacientes com pré-cachexia, cachexia cancerígena 

e/ou desnutrição severa refratária à intervenção nutricional oral, o 

suporte nutricional pode ser proposto. As indicações, via e 

cronograma do EN em pacientes oncológicos dependem do 

diagnóstico do paciente, da modalidade de tratamento, do estado 

nutricional, das necessidades de energia e proteínas e da duração 

estimada da intervenção nutricional.6,11 Algoritmos de suporte 

nutricional podem ser úteis para decidir quais pacientes se 

beneficiariam da intervenção de suporte nutricional e o tempo (ver 

Figura 1). 

Os pacientes desnutridos com câncer GI correm alto risco 

de morbidade, mortalidade e diminuição da eficácia do 

tratamento. Esses pacientes correm risco de desnutrição antes 

do diagnóstico ou como conseqüência da má absorção de 

nutrientes induzida pelo tratamento, intolerâncias alimentares, 

deficiências de vitaminas e minerais, crescimento excessivo de 

bactérias, síndrome de dumping, má ingestão oral e conseqüente 

perda de peso.17 Os tratamentos cirúrgicos do câncer freqüentemente 

predispõem um paciente à desnutrição, especialmente quando o 

trato gastrointestinal é manipulado.18 A ASPEN e as diretrizes da 

Sociedade Européia de Nutrição Clínica e Metabolismo (ESPEN) 

incentivam o uso do suporte nutricional através da via enteral para 

pacientes moderada ou severamente desnutridos nos 7-14 dias que 

antecedem a cirurgia.6,19 A via enteral é preferida quando o intestino 

está funcional e não há contra-indicações (ver Tabela 1). Nestes 

casos, vale a pena considerar se as tentativas de melhorar o 

estado nutricional compensam o possível risco de retardar a 

cirurgia.6,9,11,19 Tanto em pacientes subnutridos quanto bem nutridos, 

a terapia de suporte nutricional deve ser iniciada se a ingestão oral 

prevista for insuficiente por >7 dias após a cirurgia.19‐21 Pacientes 

com desnutrição severa e cânceres gastrointestinais foram 

estudados quanto ao uso de suporte nutricional pré-operatório e 

pós-operatório. A redução do risco de desnutrição, o controle da 

gravidade dos sintomas e a minimização das deficiências de 

nutrientes são fundamentais para esta população. O uso de EN 

perioperatório em pacientes com câncer GI submetidos à 

cirurgia reduz o risco de infecção e encurta o LOS 

hospitalar.15,22‐24 

A gastroparese é freqüentemente um distúrbio negligenciado, 

caracterizado pelo esvaziamento gástrico retardado, contribuindo 

para sintomas como náuseas, vômitos, saciedade precoce, inchaço e 

desconforto gastrointestinal. A etiologia geralmente deriva de 

diabetes mellitus; no entanto, a gastro paresia maligna é menos 

conhecida e, portanto, muitas vezes não é diagnosticada.25 Maior 

incidência é encontrada em cânceres gastrointestinais e 

pancreáticos superiores, o que aumenta a disposição para 

perturbações da motilidade gastrointestinal como resultado da 

própria doença (por exemplo, disfagia, pseudo-obstrução 

intestinal).26‐28  Não tratado 
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FI GURE 1 Árvore de decisão na melhoria do estado nutricional do paciente com câncer com terapias nutricionais e farmacológicas. GI, 

gastrointestinal; ONS, suplemento nutricional oral. Adaptado de Mattox TW. Cachexia cancerígena: causa, diagnóstico e tratamento. Nutr 

Clin Pract. 

2017;32(5):599‐606 
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gastroparese aumenta a suscetibilidade ao N/V intratável com 

desidratação e deficiências eletrolíticas associadas, anorexia, 

cachexia conse- quencial, interrupções do tratamento anti-câncer e 

qualidade de vida.25,29 O manejo adequado e precoce da 

gastroparese leve através de modificações na dieta pode 

efetivamente desviar esses riscos.25 Quando as modificações na 

dieta são inadequadas para controlar os sintomas e a desnutrição é 

observada, uma abordagem mais agressiva é necessária. Reidratação 

e reposição eletrolítica são prioridades, seguidas por antieméticos 

intravenosos (IV) e pró-cinéticos. Os pacientes que não conseguem 

manter a hidratação, eletrólitos dentro do alcance e perfusão 

adequada são candidatos à alimentação através da TNJ ou tubo de 

jejunostomia, com consideração de tubos gástricos para 

descompressão ou novas combinações (gastrostomia com extensão 

jejunal).30 Tubos separados para alimentação e descompressão, 

embora mais incômodos para pacientes e cuidadores, podem ser 

benéficos devido ao risco de migração do tubo com peristaltismo 

comprometido ao usar um tubo de gastrostomia- jejunostomia.30 

A etiologia da síndrome de cachexia associada ao câncer difere 

apenas da desnutrição e é em parte devido a alterações metabólicas 

causadas pela presença de um tumor. Inflamação crônica, 

catabolismo, vias fúteis de ciclo de energia e resistência anabólica 

são características metabólicas nestes casos.31 Juntamente com 

desarranjos metabólicos, há uma diminuição da capacidade de 

consumir uma nutrição adequada devido aos sintomas e efeitos 

colaterais relacionados ao tratamento, como náuseas, vômitos, 

disgeusia, disfagia, mucosite, anorexia, dor e depressão.18,31,32 Além 

disso, a própria doença desempenha um papel, como tumores 

obstrutivos gastrointestinais, ou a função dos órgãos alterada, 

como a insuficiência pancreática exócrina, pode limitar o consumo 

adequado de nutrientes.18,31,32 Observações clínicas na síndrome da 

caquexia cancerígena incluem perda de peso significativa e não 

intencional; desperdício muscular e adiposo; e acúmulo de líquidos 

que se apresentam como edema ou ascite. 

Um painel internacional da Delphi concordou que a cachexia 

cancerígena é definida pelo desperdício muscular crônico (com ou 

sem perda adiposa) que é irreversível com intervenção nutricional 

padrão.33,34 As intervenções devem visar a anorexia e o 

comprometimento da ingestão nutricional, catabolismo, 

preservação muscular e melhoria da funcionalidade.33 A 

Classificação Internacional de Doenças, Décima Revisão do Código 

de Cachexia é simplesmente definida pela perda de peso involuntária 

>10% e atrofia muscular resultante de ingestão alimentar 

inadequada, má absorção, ou hipermetabolismo.35 

A sarcopenia é outro fator de risco relacionado à nutrição para 

a fragilidade, fraqueza e diminuição do desempenho. Semelhante à 

caquexia de câncer, a sarcopenia envolve mudanças metabólicas 

causadas por inflamações de doenças crônicas. É diferente na medida 

em que as fibras musculares são substituídas por tecido fibrótico, 

causando deterioração funcional.36 

Pacientes com pré-cachexia/cachexia com ingestão 

comprometida de nutrientes qualificam-se para o EN agressivo 

precoce a fim de evitar um declínio ainda maior no estado 

nutricional e riscos associados. O EN tem repetidamente uma 

melhoria na qualidade de vida, estado nutricional e sobrevivência 

na pesquisa oncológica. Entretanto, a terapia nutricional agressiva 

deve ser usada de forma conservadora e com considerações éticas 

para pacientes com cachexia grave, anorexia, aspiração limitada, e 
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expectativa de vida.37 Em primeiro lugar, é importante pesar os 

possíveis encargos do suporte nutricional em comparação com os 

benefícios percebidos. A obtenção de acesso para EN envolve 

possivelmente procedimentos endoscópicos ou cirúrgicos 

dolorosos ou desconfortáveis. Se a terapia de suporte nutricional 

for iniciada, considere se o paciente, o cuidador e a equipe médica 

estão dispostos a assumir os efeitos colaterais conhecidos e as 

possíveis complicações, tais como infecções, edema, ascite e 

sintomas gastrointestinais. 

Como as diretrizes clínicas recomendam limitar o uso do 

suporte nutricional no contexto de uma expectativa de vida 

limitada, muitas questões surgem.6,11,16,38 Tem sido recomendado 

que o suporte nutricional seja retido ou retirado sob 

circunstâncias de redução da expectativa de vida, pontuação KPS 

<50 ou status de desempenho do Grupo Cooperativo de Oncologia 

Oriental (ECOG) de 3 ou 4, disfunção orgânica grave, sintomas de 

impacto nutricional descontrolado, ou desejos de cuidado 

dirigidos pelo paciente ou sob circunstâncias nas quais o paciente 

não possa se beneficiar de intervenções nutricionais 

agressivas.3,39,40 

As diretrizes da National Comprehensive Cancer Network 

(NCCN) incentivam o uso de suporte nutricional na forma de EN ou 

PN se a expectativa de vida exceder de um ano a meses.41 Para 

pacientes com câncer avançado que devem passar de meses a 

semanas ou dias, o suporte nutricional não é indicado com o 

propósito de reverter a perda de peso.41 Os médicos são 

orientados a educar o paciente e o profissional de saúde sobre 

medidas conservadoras de conforto nutricional no final da vida e 

considerações éticas em torno da retirada ou retenção de 

cuidados de suporte nutricional.41 
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Transplante hematopoiético de células-

tronco Raciocínio 

Há uma necessidade importante de estabelecer e manter uma 

nutrição adequada antes, durante e depois do TCTH para evitar a 

desnutrição, que é um conhecido preditor de morbidade, 

mortalidade e recaída de doenças relacionadas a transplantação.1,2 

Um diagnóstico de desnutrição tem sido documentado 

repetidamente para aumentar as complicações e prever 

independentemente a mortalidade em pacientes que foram 

submetidos ao TCTH.3 

As diretrizes existentes afirmam que os pacientes que têm 

desnutrição preexistente e não devem manter uma nutrição oral 

adequada por 7-14 dias são candidatos apropriados para o suporte 

nutricional. EN é a via preferida de fornecimento de nutrientes, ao 

invés de PN, o que aumenta os riscos de complicações como 

infecções e desarranjos metabólicos.4‐7 Entretanto, a prática 

clínica e as diretrizes podem ser diferentes.8,9 O diagnóstico de 

desnutrição severa foi um fator de risco independente para a DVIH, 

mortalidade não-relacionada, e pior sobrevivência livre de 

progressão e geral em comparação com aqueles que estavam bem 

nutridos ou moderadamente desnutridos.10 Para pacientes que 

estão desnutridos e incapazes de atender às necessidades 

nutricionais na avaliação antes de se submeterem ao TCTH, PT 

pode ser usado para prevenir complicações de curto e longo prazo, 

https://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/R00-R99/R50-R69/R64-/R64
https://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/R00-R99/R50-R69/R64-/R64
https://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/R00-R99/R50-R69/R64-/R64
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contornar o declínio no estado nutricional e promover uma melhor 

sobrevivência.8‐10 

Tanto no HSCT alogênico (allo-HSCT) quanto no HSCT 

autólogo (auto HSCT), os regimes de condicionamento podem 

induzir conseqüências nutricionais para o paciente bem nutrido 

devido à imunidade comprometida e à integridade funcional 

diminuída da IG.11 Em comparação com pacientes que recebem o 

TCTH alogênico, pacientes que recebem células-tronco periféricas 
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e fatores de crescimento através da experiência de mucosite auto-

HSCT, tempo reduzido de gravação e duração reduzida da 

neutropenia. Os pacientes que foram submetidos ao tCTH alo-hSCT 

estão em risco de contrair GVHD, o que afeta significativamente a 

função intestinal, e complicações que resultam em rápido declínio 

no estado nutricional.11 

A incidência de tubos de alimentação enteral pré-existentes 

em pacientes antes de serem submetidos ao TCTH é difícil de 

quantificar. A tendência dos dados publicados é de inserção de tubos 

após o transplante para necessidades agudas de suporte nutricional. 

Os ensaios clínicos têm usado <80% das necessidades estimadas 

como referência para indicar o início da terapia de suporte nutricional 

via NGT.12,13 O uso do EN como uma intervenção de primeira linha 

para benefícios intestinais e imunológicos e para reduzir o risco de 

perda de peso é indicado. Pacientes bem nutridos e incapazes de 

atender <80% das necessidades de nutrientes, apesar das 

intervenções, devem ser considerados para o EN a fim de evitar a 

perda de peso durante qualquer parte da fase peritransplanta. 

A mortalidade não-relacionada foi identificada como um risco 

maior para pacientes com peso abaixo do normal do que para 

controles bem nutridos.13 Nos resultados de um estudo sobre a 

ingestão de energia durante o TCTH, a maioria dos pacientes 

estava atendendo <60% de suas necessidades energéticas desde o 

transplante até o enxerto, com o déficit secundário aos sintomas 

GI, incluindo diarréia e anorexia.14 As barreiras para iniciar o 

suporte nutricional para evitar a perda de peso em 50 pacientes 

bem nutridos inscritos em um TCR incluíam a resistência do 

paciente e a preferência do médico. O estudo teve como objetivo 

comparar o suporte nutricional precoce (ingestão oral <80% das 

necessidades estimadas) com os cuidados padrão (ingestão oral < 

50%). Na alta, os pacientes do grupo de suporte nutricional precoce 

mantiveram melhor o peso (-0,4%) em comparação com o grupo 

posterior, que perdeu -3,4% de seu peso corporal (P = 0,001), mas 

a diferença não foi significativa no acompanhamento de 6 meses. 

Nenhum outro resultado foi significativo entre os grupos.13 

As taxas de recesso continuam a ser afetadas pelas mudanças de 

peso mesmo após a alta hospitalar após a conclusão do HSCT. Em 

um estudo retrospectivo, pacientes que sofreram perda de peso de 

10% em 3 meses após o transplante de células-tronco (n = 45) 

tiveram uma taxa de mortalidade não-relapsada de 27,3% em 2 

anos, em comparação com o grupo com perda <5% (n = 53), que 

teve uma taxa de mortalidade não-relapsada de 3,8%.1 

GVHD é uma barreira comum para iniciar e manter o EN como 

a principal via de suporte nutricional durante a gravação do HSCT. 

GVHD é um resultado comum de allo-HSCT, prejudicando a função 

imunológica e dos órgãos e reduzindo a sobrevivência geral.15 Os 

sintomas de GVHD criam desvantagens nutricionais e de sobrevivência 

para o receptor do TCTH. Em 210 pacientes, aqueles com GVHD que 

estavam desnutridos tiveram 69% de sobrevivência aos 3 anos de 

seguimento, comparado com 82% naqueles identificados como bem 

nutridos.16 A análise de regressão multivariada em 105 pacientes 

que foram submetidos ao TCTH allo-HSC indicou que o GVHD era 

um fator significativo influenciando a deterioração do estado 

nutricional evidenciada pela perda de peso, diminuição do índice 

de massa corporal (IMC), e perda de tecido muscular e adiposo.17 

EN pode ser uma ferramenta eficaz para melhorar os resultados 

clínicos e reduzir o risco de problemas nutricionais provocados pela 

GVHD. Em um estudo não randomizado de 44 pacientes que foram 

submetidos ao TLC, observou-se uma incidência 17% menor de DCVH 

naqueles que receberam EN vs. aqueles que não receberam (EN: n = 

22, 18% DCVH; PN: n = 22 ou alimentação oral padrão n = 1, 35% 

DCVH) (P = 0,011).18 O grupo EN 
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também teve menor mortalidade relacionada a infecções no dia 

+100 após o transplante.18 Estes resultados foram replicados em 

um grupo maior de 121 pacientes que foram submetidos a allo-

HSCT, nos quais o EN foi isolado como fator de proteção contra 

GVHD grau III/IV aguda em 23% (36% com EN em comparação com 

59% sem EN; P = 0,009).19 Em outra coorte de 484 pacientes que 

foram submetidos ao TCCV alo-hidráulico, houve um aumento de 

GI GVHD de qualquer estágio e de todo o grau de GVHD >2 em 

pacientes que receberam PN em comparação com aqueles que 

receberam EN.20 EN foi protetor contra GVHD aguda de grau 3 e 4 

em 94 pacientes que receberam EN e 27 pacientes que não 

receberam EN após alo-HSCT e condicionamento mieloablativo em 

outro estudo.19 Entretanto, um estudo comparando os resultados 

iniciais em 28 pacientes que foram submetidos ao TCTH 

aloablativo e receberam EN contra 28 pacientes que receberam 

PN não pôde confirmar uma diferença significativa na incidência 

de DCVH.6 

O PN é muitas vezes percebido como uma via de apoio 

nutricional mais fácil de ser entregue, porque os pacientes desta 

população muitas vezes já têm linhas centrais. Isto causa 

resistência de pacientes e médicos à colocação de dispositivos de 

acesso enteral, que podem ser considerados como procedimentos 

mais invasivos, especialmente para pacientes pediátricos e 

famílias.13 De acordo com as diretrizes da ASPEN, EN é uma 

primeira linha apropriada de suporte nutricional durante o TCTH, 

seguida por PN sob as condições de grau de mucosite grave >3, 

perda de peso clinicamente significativa, íleo, distúrbios de má 

absorção, vômitos intratáveis ou insuficiência gastrointestinal.4 

Os riscos de obter acesso enteral após o TCTH incluem 

coagulação comprometida, aspiração e pneumonia, sinusite, 

diarréia, ema, íleo, dor abdominal, gastroparese e emese.4 É 

importante notar que pode haver um risco aumentado de 

sangramento local nesta população, relacionado à baixa contagem 

de plaquetas, e este risco deve ser considerado com a colocação 

do tubo.21 As TNJTs foram colocadas no início do condicionamento 

por indução para 14 pacientes submetidos ao TLC alo-hSCT. Um 

paciente sofreu epistaxe na nudez onde o tubo foi colocado e outro 

teve epistaxe na nudez oposta.22 Os principais problemas 

identificados com a alimentação NJ foram o vômito forçado do 

tubo e o deslocamento do tubo. Foi recomendado que fossem 

fornecidos antieméticos programados para minimizar o risco. Caso 

contrário, colocar as NJTs e iniciar a alimentação no dia +1 após o 

tratamento por indução, antes do início de uma possível 

pancitopenia e mucosite. 

Existem evidências de maior morbidade, maiores taxas de 

diarréia, hiperglicemia, e atraso na gravação, mas redução da perda 

de peso e perda de adiposidade quando se usa PN.4 Nenhuma 

diferença significativa foi encontrada no desenvolvimento ou grau 

de GVHD.4 Estudos mais recentes replicaram os resultados e 

reforçaram as recomendações. Pacientes pós-transplante 

continuaram a demonstrar tolerância ao EN com melhor 

sobrevida, diminuição da recorrência da doença e benefícios 

confirmados para a redução da GVHD. 

Andersen e colegas randomizaram pacientes para EN ou PN 

seguindo o HSCT. Todos os que foram aleatorizados para EN (n = 

5) toleraram rações por 10 dias, até que experimentaram 

toxicidade GI e foram trocados para PN.23 Apesar da curta duração 

da terapia, os autores propuseram que 10 dias de terapia com EN 

podem predispor o paciente a melhorar os resultados e reduzir o 

risco de complicações documentadas nos grupos PN, tais como 

infecções e taxas de GVHD. 
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Foi relatada uma maior sobrevivência e uma sobrevivência sem 

recaídas quando se comparou EN vs PN em múltiplos grupos de 

HSCT. Estudos de coorte forneceram evidências de que a 

mortalidade não-relacionista é maior naqueles que estavam 

subnutridos e que o EN é superior ao PN para reduzir a mortalidade 

não-relacionista, melhorando a sobrevivência, o tempo para o 

enraizamento, e a recidiva e sobrevivência livre de GVHD por até 5 

anos.6,19 

Há evidências de que o EN de curto prazo através de uma NGT 

durante o HSCT deve ser considerado como padrão de cuidados para 

benefícios de sobrevivência, de gravação mais rápida e de redução 

do GVHD. Os mecanismos propostos incluem o EN mantendo a 

integridade da mucosa, modulando a imunidade e contribuindo para 

a diversidade da microflora intestinal.20 
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3. Quais são as indicações para a 

alimentação enteral em pacientes com 

doenças gastrointestinais?  

 
Recomendações 

 
A. EN é indicado em pacientes com doenças gastrointestinais - 

incluindo, mas não se limitando às DII, doenças hepáticas 

crônicas e pancreatites agudas - quando o paciente está em 

risco ou tem desnutrição emergente devido à ingestão oral 

inadequada. 

i. Os pacientes que mais provavelmente precisarão de EN serão 

aqueles com desnutrição subjacente no momento do 

diagnóstico ou que estão em fase de desenvolvimento - em 

períodos de rápido crescimento (notadamente, bebês e 

adolescentes). 

ii. A inflamação refratária e a má absorção (notavelmente, em 

pacientes com doença hepática) aumentará a probabilidade 

de requerer o EN. 

B. EN é indicada como uma opção terapêutica para a indução da 

remissão em CD. 

i. O EEN deve ser considerado como uma terapia de primeira 

linha para a indução de remissão em crianças com DC. 

ii. O EEN pode ser uma alternativa à terapia com 

corticosteroides para a indução de remissão em adultos com 

DC e uma alta probabilidade de adesão ao tratamento. 

C. EN é indicado em preferência ao PN em pacientes com 

previsão de ter SAP. 
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i. É seguro iniciar o EN dentro de 48 h após a admissão em 

pacientes estáveis com previsão de ter o SAP. 

ii. EN pela rota NGT pode ser considerada a primeira linha; a 

rota NJ é indicada quando a alimentação NG não é tolerada. 

iii. A fórmula polimérica é a primeira escolha para EN no SAP. 

 
 

Doença inflamatória intestinal 

Raciocínio 

Os papéis potenciais do EN na gestão do IBD incluem seu uso como 

(1) uma terapia anti-inflamatória e (2) uma fonte de nutrição. A 

premissa por trás do uso do EEN para o tratamento da DII é a 

redução do consumo e da exposição intestinal aos constituintes 

pró-inflamatórios dos alimentos. Além disso, o EEN tem efeitos 

putativos na produção de citocinas e na permeabilidade 

intestinal.1,2 Em ensaios clínicos, o EEN foi considerado eficaz para 

induzir, mas não manter, a remissão em DC.3,4 

Para a indução de remissão em CD, a maioria dos estudos que 

avaliaram a eficácia do EEN comparou seu uso com os 

corticosteróides, descobrindo que ambos têm taxas de remissão 

comparáveis. Diretrizes práticas das sociedades médicas e de 

nutrição, como a Sociedade Norte-Americana de Gastroenterologia 

Pediátrica, Hepatologia & Nutrição (NASPGHAN) e ESPEN, portanto 

recomendam o uso do EN como terapia de primeira linha para a 

difusão de corticosteróides em crianças.5,6 Entretanto, a análise de 

subgrupos de uma meta-análise recente da Colaboração Cochrane 

constatou que os corticosteróides são superiores ao EEN entre 

adultos mas não entre crianças.3 Ao considerar as análises por 

subgrupo, os corticosteróides ainda eram superiores ao EEN entre os 

pacientes adultos que supostamente aderiram ao protocolo. As 

análises que compararam as formulações EN não encontraram 

diferenças nas taxas de remissão baseadas no tipo (elementar, semi-

elemental, polimérico) ou no teor de gordura. Um ensaio muito 

pequeno randomizado que comparou fórmulas poliméricas padrão e 

enriquecidas com glutamina não encontrou diferenças nas taxas de 

remissão.7 

Além da indução de remissão em CD, não há um papel claro 

para o EN como terapia anti-inflamatória. Para a manutenção da 

remissão em DC, há atualmente muito poucos estudos para 

concluir se o EN seria útil. Testes anteriores com 12 e 24 meses de 

acompanhamento não mostraram o benefício do EN para a 

manutenção da remissão.8‐10 No entanto, um estudo recente 

concluiu que o EN parcial junto com uma Dieta de Exclusão de CD 

(CDED) era superior na manutenção da remissão em comparação 

com o EN parcial com uma dieta padrão.11 Esta descoberta destaca 

uma potencial limitação de estudos anteriores nos quais o tipo de 

dieta alimentar sólida pode ter negado o benefício do EN. Estudos 

futuros podem precisar explorar se o EN parcial com CDED é 

superior ao EN somente com CDED. Caso contrário, então pode não 

haver benefício significativo do EN para a manutenção da remissão 

em CDED. Para a colite ulcerativa, a utilidade do EN para a indução 

ou manutenção da remissão é ainda menos clara por causa da falta 

de dados disponíveis. 

Como os pacientes com IBD ativa possuem um alto risco de 

desenvolver desnutrição protéico-energética, PT tem um papel 

importante na nutrição 
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apoio. Os pacientes com IBD freqüentemente reduzem sua ingestão 

oral para reduzir ou evitar sintomas, experimentam má absorção e 

apresentam um estado catabólico de inflamação ativa. Em 

pacientes que não conseguem manter um estado nutricional 

adequado apesar da ingestão de alimentos sólidos, a 

suplementação nutricional oral ou EN é uma opção viável para a 

nutrição. No ambiente perioperatório, a importância da otimização 

nutricional e seus benefícios nos resultados pós-operatórios estão 

bem estabelecidos.12 Esta relação também se aplica ao IBD, para 

o qual a otimização nutricional pré-operatória com EN também 

melhorou os resultados pós-operatórios.13,14 Entretanto, o 

algoritmo ideal para determinar quando considerar suplementos 

nutricionais orais, EN, ou PN está sub-estudado e, portanto, não é 

claro. As diretrizes ESPEN fornecem recomendações de grau B que 

o EN deve ser considerado para pacientes cirúrgicos que não 

conseguem manter uma ingestão nutricional adequada com 

alimentos sólidos e suplementos nutricionais orais.6 
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Doença hepática crônica 

Raciocínio 

Os pacientes com doença hepática crônica, particularmente 

aqueles com cirrose hepática hepática ou doença hepática em fase 

terminal, possuem um alto risco de má nutrição, estimado em 

afetar mais da metade dos pacientes com cirrose.1 Vários 

mecanismos hipotéticos de desnutrição podem incluir 

hipermetabolismo, catabolismo protéico, má absorção de gordura e 

armazenamento deficiente de glicogênio. Este último leva mais 

prontamente a estados de fome e leva a gluconeogênese a 

mobilizar a glicose de outros macronutrientes. Pacientes com 

cirrose podem ainda experimentar alterações no sabor e no estado 

mental devido à encefalopatia hepática, o que compromete a 

ingestão oral de nutrientes. Nesses ambientes, EN pode servir como 

uma importante fonte de nutrição para pacientes que não podem 

consumir energia e proteína adequadas pela boca. 

Diferentes tipos de formulações de EN foram exploradas para 

doenças hepáticas crônicas. Em particular, as diretrizes do ESPEN 

têm sido para - acautelado que as fórmulas enriquecidas com 

aminoácidos de cadeia ramificada (BCAA) são superiores àquelas 

com proteína total padrão para pacientes com encefalopatia 

hepática.2 Uma lógica subjacente para o uso de BCAA está 

relacionada ao metabolismo de aminoácidos aromáticos (AAA) do 

fígado cirrótico, cujo acúmulo poderia levar a efeitos 

neurocognitivos. Em contraste, os BCAAs não dependem do 

metabolismo hepático e competem com os AAA para os mesmos 

transportadores de sangue-cérebro.3 As recomendações do ESPEN 

foram baseadas principalmente em dois ensaios randomizados que 

encontraram uma suplementação oral com BCAA que melhorou os 

resultados relacionados à saúde entre pacientes com cirrose.4,5 

Entretanto, diretrizes atualizadas da ASPEN não notaram nenhuma 

vantagem das fórmulas enriquecidas com BCAA entre pacientes 

com encefalopatia hepática aos quais foi administrada terapia de 

primeira linha com antibióticos ou lactulose. Uma revisão 

sistemática mais recente da Colaboração Cochrane constatou que o 

BCAA teve efeitos benéficos sobre a encefalopatia hepática em 16 

ensaios com 827 participantes (classificados como de alta 

qualidade de evidência).6 O uso do BCAA não pareceu afetar a 

mortalidade, a qualidade de vida ou o estado nutricional. No entanto, 

o tipo ideal de fórmula EN para doenças hepáticas crônicas 

permanece controverso. 
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Raciocínio da pancreatite 

aguda 

A pancreatite aguda representa o terceiro diagnóstico GI mais 

comum na alta hospitalar.1 A maioria dos casos (aproximadamente 

80%-90%) é leve/moderada, e em geral, o risco de mortalidade é 

<5%. Entretanto, a mortalidade aumenta acentuadamente para 

25% em adultos que desenvolvem pancreatite necrosante severa.1 

Dada a importância do SAP, a pesquisa tem se concentrado mais 

freqüentemente em pacientes com previsão de desenvolver SAP 

no momento da internação hospitalar. Nesta população, existem 

recomendações globais consistentes e de longa data para o uso do 

EN.2 Esta revisão sistemática de 11 diretrizes da sociedade 

internacional publicadas antes de 2009 (inclusive pela ASPEN e 

ESPEN) endossou o uso de suporte nutricional somente para SAP e o 

uso de EN sobre PN.2 As recomendações foram baseadas em altos 

níveis de evidência no SAP previsto e não mudaram com os dados 

de testes ou meta-análises subseqüentes.3 Embora tivesse sido um 

dogma tradicional "descansar o pâncreas", as evidências 

indicavam riscos maiores ao usar o PN no SAP, particularmente 

para hiperglicemia e sepse.4 Em contraste, o EN precoce (vs EN 

retardado) foi agora associado com a diminuição do risco de 

infecção, falha de múltiplos órgãos, necrose pancreática e necrose 

infectada.3 Isto pode estar relacionado ao benefício direto de 

nutrientes luminosos na barreira intestinal e função imune, em vez 

de simplesmente à ausência de PN. 

Pesquisas recentes se concentraram em abordar os aspectos 

específicos do apoio EN onde o consenso não foi universalmente 

alcançado e as diretrizes não eram claras. Em contraste com as 

primeiras diretrizes,2 O EN precoce (dentro de 48 h) em 

comparação com a nutrição oral tardia ou EN parece ser 

benéfico.5‐8 Além disso, os dados mais recentes suportam uma 

alimentação oral segura dentro de 24 h após a admissão.9 Em 

resumo, no SAP não há mais um papel para prescrever nulo por 

os. As evidências atuais sugerem que a alimentação com GN pode 

ser tolerada no SAP e não suporta a superioridade da via NJ em 

termos de nutrição ou resultados de doenças.10,11 O uso de 

alimentação jejunal é indicado principalmente quando a 

alimentação com GN não é tolerada. Finalmente, neste momento, 

não há evidência de que a fórmula semi-elemental deva ser usada ao 

invés de uma fórmula polimérica mais econômica.12 A 

imunonutrição não pode ser endossada sem mais provas de apoio 

de testes de maior qualidade.12,13 
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A revisão das diretrizes por Mirtallo et al. relataram um forte 

consenso global de que o apoio nutricional não era necessário para 

a pancreatite aguda leve/moderada.2 Eles relataram um consenso 

global moderado, apesar das evidências de baixa qualidade, para o 

uso inicial de nulo por os pedidos naquela população. No entanto, na 

época, os ensaios raramente incluíam pancreatite aguda leve ou 

moderada, e só recentemente esta lacuna foi abordada. Prevê-se 

que a pancreatite aguda leve ou moderada tenha um bom resultado. 

A nutrição precoce por via oral ou enteral pode reduzir o tempo de 

internação hospitalar nessa população.9,14‐16 A dieta oral apropriada 

requer mais estudos, mas as poucas evidências disponíveis não 

suportam líquidos claros sobre uma dieta alimentar sólida.17 

Apesar de um alto grau de consenso por algum tempo para 

usar EN e evitar a rotina nula por os pedidos no SAP, a adesão às 

diretrizes tem sido uma preocupação constante.18,19 É plausível que 

a dificuldade em gerenciar a tolerância enteral é um dos fatores 

que levam à tradução deficiente do conhecimento das diretrizes 

nutricionais. Otimizar a subvalorização dos preditores de 

tolerância enteral e o desenvolvimento de estratégias para lidar 

com este problema comum são direções chave para pesquisas 

futuras.20 As diretrizes futuras também devem incluir 

recomendações específicas de nutrição na pancreatite aguda para 

grupos comuns de alto risco, tanto aqueles que estão subnutridos, 

como os alcoólicos, quanto aqueles com obesidade. O papel do PN 

suplementar quando o EN falha por causa da baixa tolerância, 

particularmente nessas populações adultas de alto risco e nas 

crianças, precisará ser esclarecido. 
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4. Quais são as indicações para a 

alimentação enteral em pacientes com 

doenças específicas não-gigitais?  

 
Recomendações 

 
A. Avaliar todos os pacientes que tiveram um derrame para disfagia 

o mais cedo possível para estabelecer a rota de suporte 

nutricional. 

i. Iniciar EN usando um NGT em um paciente que teve um 

derrame, para quem a ingestão oral foi considerada 

insegura, e que não é provável que se recupere dentro de 7 

dias. Avaliar o paciente para um sistema de retenção do 

tubo nasal a fim de reduzir o risco de deslocamento do 

tubo. 

ii. Considere a colocação de um tubo de PEG em pacientes 

com incapacidade persistente de engolir com segurança por 

>2-4 semanas. 

B. Iniciar o apoio EN em pacientes adultos com FC e desnutrição 

que não conseguem atender suas necessidades nutricionais 

apenas com dieta e suplementos orais. 

C. Iniciar EN em pacientes desnutridos com CKD que não são 

capazes de atender às necessidades nutricionais apenas com 

dieta e suplementos orais. Isto inclui pacientes que não estão 

em diálise e pacientes em hemodiálise intermitente (HD) ou 

diálise peritoneal (DP). 
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D. Iniciar o EN em pacientes desnutridos ou em risco com DPOC 

se as necessidades energéticas e proteicas não puderem ser 

alcançadas através de uma dieta oral combinada com 

suplementos nutricionais orais. 

 

 
Raciocínio do 

AVC 

A deglutição requer múltiplas entradas neurológicas para funcionar 

adequadamente. Os golpes podem danificar esses circuitos.1 A 

alimentação de um paciente que teve um AVC deve ser realizada no 

momento da admissão no hospital, dependendo da condição do 

paciente e do histórico médico-cirúrgico. Se o intestino estiver 

funcional e não houver outras contra-indicações, PT é preferível.2 

A disfagia é comum após um AVC, ocorrendo em cerca de 25%-50% 

de todos os pacientes que tiveram um AVC, e pode prejudicar a 

ingestão oral segura, levando a resultados piores (desnutrição, 

pneumonia aspirativa, desidratação).3‐5 Katzan et al. descobriram 

que a pneumonia não era incomum em pacientes hospitalizados que 

tiveram um acidente vascular cerebral agudo (5,6%), aumentando o 

custo hospitalar por paciente em $15.000.6 A disfagia após um 

derrame aumenta as chances de ser subnutrido.7 Entretanto, foi 

sugerido que a relação pode não ser causal. Embora os maiores 

determinantes da função de deglutição sejam o tamanho e a 

localização do derrame, a disfagia também é um indicador de maior 

gravidade do derrame. Para fins de prognóstico, a detecção 

precoce da disfagia relacionada ao AVC e a implementação de 

intervenções nutricionais apropriadas (por exemplo, dieta modificada, 

suplementos nutricionais orais, alimentação por sonda) são pedras 

angulares no tratamento do AVC. 

PT pode representar a única ou suplementar fonte de nutrição 

após um derrame. EN como única fonte de ingestão de 

nutrientes é reservada aos pacientes para os quais a 

alimentação oral é considerada insegura. Entretanto, pacientes 

sem disfagia também podem ser candidatos ao EN na presença de 

desnutrição e ingestão oral inadequada. Cerca de 10%-30% de 

todos os pacientes são alimentados por sonda na fase inicial do 

derrame.8 As diretrizes recomendam o uso de EN usando uma NGT 

se não for provável que a ingestão oral seja recuperada dentro de 

7 dias.8‐11 Muitas vezes é difícil estimar por quanto tempo os 

pacientes que tiveram um derrame necessitarão de acesso 

enteral. A previsão da duração da disfagia pós AVC permanece 

imprecisa, confiando principalmente na experiência dos clínicos 

e na avaliação de risco.12 Vários fatores de risco para problemas 

de deglutição prolongada foram identificados na literatura, 

incluindo idade, infartos bilaterais, sinais de aspiração e a Escala de 

AVC dos Institutos Nacionais de Saúde (NIHSS). Uma grande 

porcentagem de pacientes que recebem EN no período agudo 

do AVC provavelmente retornará à alimentação oral dentro de 3 

meses.13 Galovic e colegas desenvolveram e validaram 

recentemente um modelo prognóstico (escore de deglutição 

preditiva [PRESS]) para prever a recuperação da deglutição e 

orientar a decisão do EN em pacientes com disfagia isquêmica 

do AVC.12 Este estudo postulou um sistema de pontuação de cinco 

áreas (idade, gravidade do AVC na admissão, localização do AVC, risco 

inicial de aspiração, e comprometimento inicial da ingestão oral) foi 

eficaz na previsão do retorno da função da deglutição.12 

A alimentação com NGT não é isenta de riscos e pode estar 

associada a deslocamentos de tubos, ulcerações locais, desconforto 

e a necessidade de 
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conter.2,10 Os pacientes devem ser considerados para um sistema 

de retenção do tubo nasal ou brida nasal quando estiverem em 

risco de remoção inadvertida da NGT ou necessitarem de 

substituição freqüente do tubo.11 A aspiração é um dos riscos 

associados ao deslocamento do tubo de alimentação nasal, 

especialmente se o tubo for deslocado apenas parcialmente, no qual 

a alimentação seria introduzida na faringe ou no esôfago superior, 

por um período de tempo não detectado.14 As orlas nasais têm se 

mostrado seguras, bem toleradas e eficazes no fornecimento de 

EN completo.15,16 

As diretrizes para os acidentes vasculares cerebrais 

recomendam ensaios com tempo limitado de alimentação de NGT, 

normalmente 2-4 semanas, antes da colocação do tubo de PEG.8,9,11 

Dados limitados estão disponíveis sobre o tempo específico de 

colocação do tubo de PEG e fatores que afetam o tempo de 

colocação do tubo. A maioria dos estudos não incorpora a 

freqüência com que ocorre uma discussão sobre a colocação do 

tubo de PEG para admissões de AVC ou uma visão das discussões 

paciente/família, que muitas vezes levam à decisão compartilhada 

da colocação do tubo de PEG. Um estudo observacional 

retrospectivo de 34.623 pacientes com isquemia aguda e AVC 

mostrou que mais da metade (53%) recebeu suas bisnagas de PEG 

dentro de 7 dias após a admissão e que a idade foi o maior 

determinante da colocação precoce da bisnaga de PEG (≥85 vs 18-

54 anos), sugerindo um descompasso entre a realidade prática e as 

diretrizes para o AVC.17 Em outro estudo, a colocação posterior de 

tubos de PEG (mediana de 17 dias a partir da admissão na 

tubulação) foi associada a uma mortalidade mais baixa em 30 

dias, mas com maior incapacidade grave na alta.18 Uma revisão da 

Cochrane analisando 33 TRE (n = 6779) foi realizada para avaliar o 

tratamento da disfagia, estratégias e tempo de alimentação, 

suplementação com fluidos e os efeitos da suplementação nutricional 

em pacientes com acidente vascular cerebral agudo ou subagudo. 

Os resultados sugerem que a alimentação com PEG e NGT não 

diferem em termos de fatalidade de caso, morte ou dependência, 

mas o PEG está associado a menos falhas no tratamento, menos 

sangramento gastrointestinal e maior fornecimento de nutrição.4 
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Fibrose cística 

Raciocínio 

Os indivíduos com FC estão em risco de desnutrição devido à 

diminuição do apetite e da ingestão oral relacionada à dor 

abdominal, refluxo, gastro paresia, constipação e diminuição do 

estado respiratório, bem como à má absorção.1,2 A incidência de 

pacientes adultos com FC com má nutrição, definida como IMC <19 

kg/m2 , tem variado de 9,5% a 22%.2,3 Estudos múltiplos em 

pacientes com FC mostraram que uma maior gravidade de doença 

pulmonar resulta em IMC mais baixo, mau estado nutricional e 

maiores taxas de mortalidade.1‐4 Vários estudos indicam que 

pacientes com FC que mantiveram um IMC mais alto e um estado 

nutricional estável são encontrados com melhora na função 

pulmonar.3‐6 O uso do EN em pacientes adultos com FC desnutridos 

tem sido associado a um melhor estado nutricional através do 

aumento da ingestão de energia, aumento da massa magra e 

estabilização do peso e do IMC.1,5,7,8 O uso de EN é recomendado 

em pacientes adultos com FC moderada a grave desnutrição que 

não conseguem atender suas necessidades nutricionais apenas 

através de dieta e suplementos nutricionais orais.1,2,4,5 O uso do EN 

noturno para promover a ingestão oral durante o dia deve ser uma 

abordagem de primeira linha.3,4,7,9 Enquanto que o uso de uma 

sonda nasoentérica é aceitável para uso a curto prazo, os 

pacientes que devem usar EN >3 meses devem ter uma sonda de 

alimentação endoscópica ou radiologicamente colocada para 

minimizar as complicações associadas a uma sonda de alimentação 

colocada cirurgicamente.7 As rações gástricas devem ser consideradas 
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primeira linha, a menos que fatores específicos do paciente 

indiquem a necessidade de alimentação jejunal, tais como 

gastroparese, refluxo severo ou pancreatite.6,7 Foram publicadas 

informações consistentes indicando que o EN inicial antes do 

desenvolvimento de doença pulmonar grave resultou em 

resultados mais bem-sucedidos do que quando o EN é iniciado em 

pacientes com doença pulmonar avançada ou em estágio final.3,5 
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Doença pulmonar obstrutiva crônica 

Raciocínio 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma doença 

comum caracterizada por sintomas respiratórios contínuos devido 

a anormalidades nas vias aéreas.1 Em 2015, a prevalência global 

foi estimada em aproximadamente 13,1%, e estima-se que 3,2 

milhões de indivíduos morreram da doença.2 

A desnutrição é comum na COPD, com taxas de prevalência 

variando com base em como a desnutrição é definida. Uma 

recente avaliação de coorte de 2021 de pacientes hospitalizados 

com DPOC identificou uma prevalência de desnutrição moderada e 

severa de 50% usando uma avaliação global subjetiva e 54,4% 

usando as ferramentas diagnósticas do consenso da 

Academia/ASPEN.3 Os atributos comuns incluem perda de peso e 

desperdício muscular, que tem sido associado a um declínio 

acelerado do status funcional, levando a resultados desfavoráveis, 

tais como maior mortalidade.4 Etiologias múltiplas contribuem 

para a desnutrição na DPOC e são freqüentemente uma função da 

gravidade da doença de cada paciente. O aumento do gasto de 

energia é freqüente na DPOC e está relacionado ao aumento do 

trabalho de respiração.5 Além disso, a DPOC é 



| 32 BECHTOLD ET AL. 

 

 

reconhecido como um distúrbio inflamatório com aumento das 

citocinas circulantes, conhecido pelo impacto do peso e do apetite.6 

Outros fatores que contribuem para a desnutrição incluem saciedade 

precoce, fatores relacionados à idade (perda de gosto, dentição 

pobre) e o uso de medicamentos, especificamente esteróides.4,7 

Existem poucos estudos avaliando o uso do EN na COPD. Uma 

avaliação de 2021 demonstrou o benefício de um curso de 2 

semanas de EN em comparação com uma dieta oral apenas em 

pacientes hospitalizados com DPOC que requerem terapia 

ventilatória não-invasiva. Os parâmetros de resultados avaliados 

foram variáveis imunológicas e cardiopulmonares. As medidas de 

Inflam- matory, incluindo os níveis de proteína C reativa de alta 

sensibilidade e procalcitonina, foram significativamente menores 

no grupo que recebeu EN em comparação com o controle (P < 

0,001 para ambos). Os níveis de oxigênio arterial e de dióxido de 

carbono foram significativamente melhorados no grupo de 

intervenção em comparação com os dos controles (P < 0,0001 para 

ambos).8 Um pequeno estudo muito precoce (n = 10) em pacientes 

desnutridos com DPOC demonstrou que 16 dias de EN em 

comparação com a ingestão oral mínima (aproximadamente 100 

kcal/dia) resultou em maior ganho de peso e melhorou a pressão 

expiratória máxima em comparação com a dos controles.9 

A maioria das evidências existentes apóia o uso de suplementos 

nutricionais orais em pacientes com DPOC estáveis e desnutridos. 

Uma revisão Cochrane 201210 incluiu 17 estudos avaliando a 

suplementação nutricional em pacientes estáveis com DPOC, em 

comparação com uma dieta habitual. Todos os estudos, exceto um, 

incluíram a suplementação oral, enquanto um avaliou o EN via tubo 

de alimentação.9 Os autores concluíram que evidências de 

qualidade moderada demonstraram que a suplementação nutricional 

promove ganho de peso significativo entre pacientes com DPOC, 

especialmente se mal nutridos (95% CI, 0,14-3,16).10 Aqueles 

pacientes bem nutridos podem não responder no mesmo grau para 

suplementar os nutrientes. Os autores também identificaram uma 

mudança significativa em relação à linha de base do índice de massa 

gorda/massa gorda (95% CI, 0,04-1,09) e circunferência do músculo 

médio do braço (como medida de massa corporal magra) (95% CI, 

0,02-0,57).10 Além disso, houve melhorias significativas na força 

muscular respiratória naqueles que receberam suplementação (95% 

CI, 4,91-20,55).10 Em um RCT recente (2021) único, Deutz et al 

demonstraram uma redução da mortalidade para adultos idosos 

estáveis desnutridos com DPOC que consumiram um suplemento 

oral de alta proteína contendo beta-hidroxi-beta-metilbutirato por 

até 90 dias após a alta hospitalar. A mortalidade foi 71% menor em 

comparação com a do grupo de controle, que não consumiu o 

suplemento oral (P = 0,0395).11 

É evidente que a suplementação nutricional de uma dieta oral 

em pacientes com DPOC é benéfica. O uso do EN, entretanto, não 

tem sido bem estudado e, portanto, não pode ser rotineiramente 

recomendado como uma abordagem de tratamento de primeira linha. 

Os pacientes com DPOC muitas vezes experimentam dificuldades 

alimentares que podem impactar sua ingestão geral de nutrientes. 

O apetite é freqüentemente diminuído relacionado tanto ao 

processo inflamatório da doença quanto ao aumento do trabalho 

de respiração.12 Uma avaliação recente em pacientes com DPOC e 

oxigenoterapia a longo prazo na Polônia demonstrou, a partir de um 

registro alimentar de 3 dias, que em 51,8% dos participantes, o 

consumo de energia foi menor do que os padrões recomendados.13 

Uma abordagem gradual para o gerenciamento da nutrição na 

DPOC, como é delineada pela Associação Britânica de Nutrição 

Parenteral e Enteral (BAPEN), inclui uma etapa para o início do EN, 

se as metas nutricionais 
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não se encontram com uma combinação de uma dieta oral e 

suplementos nutricionais orais.14 
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Raciocínio da doença renal 

crônica 

A literatura sobre o uso de EN em pacientes adultos com doença 

renal crônica é escassa, com muito poucos estudos, recentes ou 

no passado, avaliando o uso de EN em pacientes adultos com 

doença renal. Ao avaliar a necessidade de EN em pacientes com 

doenças renais crônicas, um 

http://www.goldcopd.org/
https://doi.org/10.1038/s41430-021-01025-x
https://doi.org/10.1038/s41430-021-01025-x
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| 34 BECHTOLD ET AL. 

 

 

deve considerar não apenas a necessidade de diálise de um 

paciente, mas também o tipo de diálise que o paciente está 

recebendo. 

Foi constatado que os pacientes com CKD estágio 5 

apresentam níveis mais altos de citocinas inflamatórias, o que 

pode levar à diminuição do apetite, aumento da perda de peso e 

diminuição dos níveis séricos de albumina.1‐3 A diminuição da 

ingestão de nutrientes no CKD tem sido associada a uremia, 

anormalidades de sabor e diminuição do apetite, entre outros 

fatores.3 O desperdício de energia proteica ou desnutrição no CKD 

pode ser indicado por uma diminuição do nível sérico de albumina 

e perda de peso.2 Tem havido documentação de que uma diminuição 

do nível sérico de albumina em pacientes com CKD pode levar a um 

aumento da mortalidade.1‐3 Os pacientes com estágio 5 de CKD 

devem ser identificados como nutricionalmente em risco, 

aumentando as tendências dos níveis séricos de albumina e 

proteína C reativa.1 Isto permitirá a identificação de indivíduos 

para os quais o suporte nutricional deve ser considerado. 

Se as intervenções iniciais com aconselhamento dietético e 

suplementos nutricionais orais não melhorarem o estado e os 

resultados nutricionais, ou se ocorrer um agravamento do estado 

nutricional, então recomenda-se o PT via tubo de alimentação.2,4 

Pacientes que têm desnutrição severa, têm uma ingestão de 

energia de <20 kcal/kg/dia, experimentam um aumento da 

resposta ao estresse, ou têm problemas de deglutição devem ter o 

EN iniciado.3 

ESPEN recomenda EN em pacientes que não são capazes de 

atender suas necessidades oralmente ou naqueles que são 

diagnosticados como desnutridos.3,4 O EN pode ser fornecido como 

ração suplementar noturna em pacientes que não estão 

satisfazendo suas necessidades totais pela boca, ou como um 

fornecimento diário completo dos nutrientes necessários em 

pacientes que são incapazes de tolerar a nutrição oral ou que 

experimentam condições catabólicas agudas.3,4 Embora não existam 

estudos sobre as necessidades de nutrientes e a necessidade de 

suporte nutricional em pacientes idosos com CKD, a prevalência de 

uremia em pacientes com mais de 75 anos de idade está 

aumentando.4 Portanto, qualquer paciente idoso que experimente 

diminuição da ingestão nutricional ou sinais de desnutrição deve 

ser considerado um candidato a iniciar o EN. 

O HD crônico pode levar à diminuição da ingestão de proteínas 

e energia, resultando em desnutrição.5 A desnutrição tem sido 

encontrada em até 50%-75% dos pacientes com CKD que estão em 

HD.6,7 Isto pode estar relacionado à inflamação, diminuição da 

ingestão de proteínas e/ou energia, ou uremia.6 Embora existam 

dados limitados indicando os benefícios do EN em pacientes adultos 

com doença renal, existem recomendações para identificação 

precoce da desnutrição e iniciação do EN para ajudar a melhorar o 

estado nutricional.2,8,9 As recomendações dos resultados desses 

estudos foram para o uso do EN via NGT ou tubo PEG.2 Em 

pacientes com gastroparese para os quais a terapia procinética 

falhou, a administração de EN através de uma TNJ ou jejunostomia 

endoscópica percutânea (PEJ) deve ser considerada.4 Estudos têm 

demonstrado que o suporte nutricional com EN suplementar em 

pacientes em HD pode levar a melhorias no nível sérico de albumina 

e prevenir ou corrigir a desnutrição.2,7,8 Um estudo do uso de EN em 

pacientes desnutridos em HD que não melhoraram com suplementos 

orais ou PN intradialítico mostrou uma melhora significativa - em 

peso, circunferência média do braço, espessura do tríceps e nível 

sérico de albumina em 3 meses.9 Um segundo estudo de pacientes 

com CKD em HD recebeu necessidades nutricionais parciais ou totais 

com EN via NGT ou tubo PEG, com resultados mostrando uma 

melhora significativa em 



| 35 REVISTA DE NUTRIÇÃO PARENTERAL E ENTERAL 

 

níveis de albumina sérica e sugerindo uma melhoria no estado 

nutricional dos pacientes.7 

ESPEN recomenda que pacientes desnutridos com CKD que 

requerem manutenção HD sejam iniciados com EN suplementar 

baseado em baixo IMC, perda de peso e baixos níveis séricos de 

albumina ou pré-albumina.4 Além disso, os pacientes com CKD em 

HD que são hipercatabólicos ou não conseguem manter uma 

nutrição adequada com aconselhamento dietista e suplementos 

nutricionais orais devem ser considerados candidatos ao EN.4 

Pacientes com DP crônica têm perdas aumentadas de proteína, o 

que aumenta a necessidade de proteína dietética.10 Além disso, 

foi constatado que pacientes com DP têm déficit de esvaziamento 

gástrico,11 o que pode levar à diminuição da ingestão oral e ao 

declínio do estado nutricional. Enquanto os estudos de EN em 

pacientes com DP foram concluídos em pacientes pediátricos, a 

maior parte das informações sobre pacientes adultos com DP foi 

proveniente de estudos de casos ou resumos.4 O apoio nutricional 

deve ser iniciado em pacientes desnutridos em DP, com base nos 

mesmos índices de nutrição que em pacientes em HD.4 EN é 

indicado quando a nutrição oral adequada e os suplementos são 

insuficientes para atender às necessidades nutricionais de um 

paciente.4 Devido ao aumento da incidência de peritonite, o 

PEG/PEJ está contra-indicado em pacientes adultos em DP,4 

portanto, o uso de um tubo de alimentação NGT ou NJT deve ser 

considerado com base na clínica do paciente. 

status e condições associadas (por exemplo, gastroparese). 
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5. Quando iniciar o EN cedo em 

pacientes hemodinamicamente instáveis?  

 

 
A. A administração do Vasopressor não é uma contradição ao 

fornecimento precoce de EN com monitoramento cuidadoso. 

i. Considere os seguintes fatores ao administrar EN 

concomitantemente com a administração de vasopressor: 

tipo de agente vasopressor, dosagem equivalente de 

vasopressor, tempo de EN, e local de alimentação. 

ii. Considere apenas tróficos ou segurando PT se a pontuação 
VDE for >12. 

iii. Iniciar o EN dentro de 48 h do início do vasopressor, 

dependendo da dosagem (ver recomendação ii). 

iv. A alimentação gástrica é preferida durante a administração 
de vasopressores. 

v. Não existem dados suficientes para usar os níveis de lactato 

como parâmetro de monitoramento da tolerância EN. 

vi. O monitoramento de rotina de GRVs não é recomendado em 

doenças críticas. Se os GRVs forem medidos, seria razoável 

manter EN em adultos se os GRVs >300 ml com base em 

evidências limitadas e de baixa qualidade. 

vii. EN pode ser administrado em adultos se o MAP for ≥60 mm 

Hg mas deve ser realizado quando o MAP < 50 mm Hg. 

B. Ao alimentar os pacientes que recebem vasopressores, use uma 

fórmula de 1,0-1,2 kcal/ml, proteína superior, baixa fibra. Tanto 

fórmulas semi-elementares como poliméricas são toleradas. 

C. Iniciar o EN dentro das primeiras 24 h do apoio do ECMO. 

i. Iniciar EN como alimentação intra-gástrica contínua a uma taxa 

trófica de 10-20 ml/h e aumentar a taxa a cada 4 h acima de 

24-36 h para a taxa alvo. 

ii. Continuar a fornecer infusão EN se os pacientes em VA ou VV 

ECMO forem colocados em posição prona. 

iii. Desenvolver e implementar diretrizes claras e abrangentes 

para o início e manutenção do suporte EN para pacientes em 

VA ou VV ECMO. 

 

 
Parâmetros de monitoramento clínico em 

vasopressores  

 
Raciocínio 

 
Existe controvérsia sobre a possibilidade de fornecer EN enquanto 

um paciente está recebendo suporte vasopressor. Esta confusão 

provavelmente existe como resultado de uma perfusão positiva e 

negativa que ocorre após a administração do suporte vasopressor.1 

Os vasopressores são freqüentemente usados em pacientes críticos 

quando a pressão arterial está caindo perigosamente, bem como 

em pacientes com sepse para ajudar a manter parâmetros 

hemodinâmicos adequados, tais como MAP.2 Os vasopressores, tais 

como norepinefrina e epinefrina, funcionam desviando o sangue 

para o coração, afastando-o de outros órgãos. Isto aumenta a 

pressão arterial, mas também deixa os órgãos não vitais, como o 

trato gastrointestinal, com fluxo sanguíneo reduzido e pode 

resultar em necrose, embora improvável.3 Este pequeno risco de 

diminuição do fluxo sanguíneo GI com terapia vasopressora é o 

motivo pelo qual o PT 



| 37 REVISTA DE NUTRIÇÃO PARENTERAL E ENTERAL 

 

Agentes 
inotrópicos 
 

Dobutamina 
↑ ↑ 

Milrinone ↑ ↑ 

muitas vezes não é recomendado por profissionais para pacientes 

que estão recebendo atualmente suporte de vasopressores.3 

Vasopressores usados concomitantemente com EN estão 

associados a necrose intestinal não exclusiva em pacientes 

hemodinamicamente instáveis com doença crítica. O incidente de 

isquemia intestinal, entretanto, é muito baixo em ~1%,4‐7 sugerindo 

a administração de EN enquanto recebendo vasopressores IV 

parece ser relativamente seguro.1 Sinais de necrose de intestino 

delgado podem incluir distensão abdominal maciça repentina, 

dor, inchaço, cãibras, alta saída de NGT, sinais de íleo, gás 

intestinal intramural, hipotensão e taquicardia.3,5,6 Sons 

intestinais e movimentos intestinais também são importantes para 

monitorar, pois uma diminuição em qualquer um deles pode ser um 

preditor precoce de isquemia intestinal.1 

Considere o tipo de vasopressor ao administrar EN. Nem todos 

os vasopressores têm o mesmo mecanismo de ação. Os estudos 

relatam tolerância enteral variada dependendo do tipo de 

vasopressor utilizado (Tabela 2). Dopamina, epinefrina, 

fenilefrina e vasopressina normalmente diminuem o fluxo 

sanguíneo GI.8 Epinefrina, norepinefrina e fenilefrina têm 

demonstrado aumentar a MAP.8 A epinefrina e a norepinefrina 

aumentam o débito cardíaco mas reduzem o fluxo sanguíneo 

intestinal. Em uma avaliação, a epinefrina reduziu o fluxo 

sanguíneo esplâncnico; entretanto, o uso concomitante de 

dobutamina e norepinefrina pareceu não ter efeito sobre o fluxo 

sanguíneo.1,2 

Os inotropos dobutamina e milrinone, quando utilizados por 

eles mesmos, aumentam o índice cardíaco e o fluxo sanguíneo 

GI.3 Como resultado, a intolerância enteral é menos provável se 

os inotropos forem utilizados independentemente dos 

vasopressores; assim, seu uso não deve impedir o início do EN.2 A 

dopamina também é uma inotropope, mas tem respostas variadas 

dependendo da dose administrada e, portanto, deve ser 

considerada de forma semelhante aos vasopressores ao 

determinar se o EN deve ser iniciado.2 

Uma revisão retrospectiva do gráfico avaliando a tolerância 

enteral - definida como um GRV <300 ml sem emese, achados de 

imagens anormais ou evidência de isquemia intestinal - em 

pacientes adultos internados em UTI que recebem EN 

 

 
TABELA 2 Vasopressores e inotrópicos e sua ação sobre o 

trato gastrointestinal3,8,9 
 

 
Vasopressores 

 

Dopamina (agente inotrópico ↓ 

considerado como 

vasopressor para iniciação 

em EN) 

Epinefrina ↓ ↑ ↑ 
 

Norepinefrina ↓ ↑ ↑ 
 

Phenylephrine ↓ ↑ 
 

Vasopressin ↓ 
 

Abreviações: EN, nutrição enteral; GI, gastrointestinal. 

GI Cardíaco arterial médio 

pressão de fluxo sangüíneo saída 
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enquanto que, ao receber concomitantemente vasopressores 

intravenosos, a tolerância enteral - bilidade diferiu de acordo com 

o tipo de vasopressor administrado (dopamina tolerada em 44 de 

69 [63,8%], epinefrina tolerada em 35 de 53 [66,4%], norepinefrina 

tolerada em 203 de 273 [74,4%], 

fenilefrina tolerada em 24 de 24 [100%], e vasopressina tolerada 

em 33 de 56 [58,9%].1 O estudo mostrou que não havia relação 

dose-dependente entre a administração de fenilefrina e a 

tolerância à EN; aqueles que recebiam fenilefrina tinham mais 

probabilidade de tolerar EN do que aqueles que não toleravam 

(100% vs 73%, P = 0,0023).1 Uma porcentagem maior de pacientes 

tolerou EN se nunca tivessem recebido dopamina (77,6% vs 63,8%, P 

= 0,018). 

Mancl et al sugerem o monitoramento da administração de 

fenilefina, bem como a ausência de administração de dopamina e 

vasopressina porque a tolerabilidade era maior se o paciente nunca 

as recebesse (dopamina tolerada em 215 de 277 [77,6%], 

vasopressina tolerada em 226 de 290 [77,9%].1 Além disso, a 

administração de dobutamina foi notada para confundir os dados 

da norepinefrina em relação à perfusão gástrica.2 A norepinefrina 

parece ser o vasopressor mais utilizado na UTI cirúrgica e médica 

(UCI), sendo a vasopressina o segundo vasopressor mais utilizado.7 

Pode ocorrer confusão com vasopressores por causa de sua 

complexa função. Por exemplo, quando a epinefrina é 

administrada durante o choque séptico, seus efeitos no fluxo 

sanguíneo esplâncnico variam. Entretanto, a maioria dos estudos 

indica que ela diminui o fluxo sanguíneo para o intestino, enquanto 

os dados que avaliam o impacto da norepinefrina na perfusão 

intestinal podem ser confundidos se a dobutamina também for 

administrada.2 A maioria dos autores aconselha a interpretação dos 

resultados com cautela, pois eles devem ser uma hipótese 

geradora de futuros estudos que forneceriam apoio e orientação 

para os clínicos.1,8 

A dosagem vasopressora administrada também pode ter tolerância 

de impacto. Estudos têm encontrado uma relação entre a dosagem 

norepinefrina e a tolerância EN. Foram conduzidos estudos 

avaliando o impacto da norepinefrina, epinefrina, fenilefrina, 

dopamina e dobutamina no sistema GI.9 Mancl e Muzevich 

conduziram uma revisão retrospectiva do gráfico avaliando a 

tolerância enteral em pacientes adultos em UTI que receberam 

concomitantemente EN e vasopressor IV (dopa- mina, epinefrina, 

norepinefrina, fenilefrina e/ou vasopres-seno; N = 346).1 Existia uma 

relação inversa entre a dose máxima equivalente de norepinefrina 

(NE) e a tolerabilidade ao EN. Aqueles que toleraram EN 

receberam uma dose menor de NE que aqueles que não toleraram 

EN (12,5 vs 19,4 mcg/min).1 Mais recentemente, em 2017, outro 

estudo utilizou o NE para avaliar a tolerância ao EN naqueles com 

choque séptico (N = 120).8 Os autores constataram que o EN era 

pouco tolerado quando as doses de NE eram >0,14 mcg/kg/min. 

Havia uma probabilidade de 70% de tolerância ao EN quando as 

doses de NE eram <0,14 mcg/kg/min. Quando o EN não foi 

tolerado, a mediana da dose de NE foi 0,14 mcg/kg/min, com 26% 

dos pacientes intolerantes recebendo dois vasopressores (12 de 46 

[26%]).8 

pontuação VDE10 = a soma de 

 
• dose de norepinefrina (mcg/kg/min) × 100, 

• dose de epinefrina (mcg/kg/min) × 100, 

• dose de fenilefrina (mcg/kg/min) × 10, 

• dose de dopamina (mcg/kg/min) × 1, 
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• dose de vasopressina (U/min) × 250, 

• angiotensina II dose (mcg/kg/min) × 1000, e 

• dose de metarominol (mcg/kg/min) × 12,5. 

 

Foi constatado que a dopamina tem efeitos diferentes 

dependendo da dosagem; doses mais baixas de 3-5 mcg/kg/min 

estão associadas à melhoria do fluxo sanguíneo renal e 

mesentérico, doses moderadas de 5-10 mcg/kg/min têm efeitos 

inotrópicos e cronotrópicos, e doses altas de 10-20 mcg/kg/min 

impactam a circulação arterial.9 Doses baixas de dopamina 

parecem relativamente seguras e não são consideradas como 

contribuindo para complicações EN.2 

Um estudo na UTI (N = 70) que avaliou a tolerância enteral 

em cirurgia cardíaca encontrou uma relação inversa entre EN e a 

dosagem de dopamina e norepinefrina.11 

 

 

Cronograma do EN 

Raciocínio 

Muitos profissionais ainda possuem EN quando administram 

suporte vasopressor para minimizar o risco de isquemia 

intestinal.9 No entanto, há benefícios para o EN precoce naqueles 

que recebem suporte de vasopressor. Uma redução na 

mortalidade foi observada em pacientes ventilados com MICU que 

receberam EN dentro de 48 h da intubação quando comparados 

com aqueles que receberam EN mais tarde; os pacientes mais 

doentes (aqueles que receberam vasopressores) foram mais 

propensos a se beneficiar.12 

Estudos anteriores com pacientes queimados também 

descobriram que o EN precoce (definido como dentro de 48-72 h) 

tinha benefícios similares com diminuição da mortalidade, além 

de pouco impacto sobre a perfusão esplâncnica.13,14 O momento da 

iniciação do EN era importante; quando a iniciação do EN era 

atrasada, o estabelecimento da tolerância ao EN era mais difícil.13 

Infelizmente, estudos anteriores não captaram o impacto que os 

vasopressores podem ter tido na tolerância ao EN. Um estudo 

mais recente de Merchan et al avaliou o tempo de iniciação em 

EN naqueles que recebiam vasopressores e achou que era uma 

consideração importante.8 Pacientes de UTI com sepse que 

estavam recebendo vasopressores e iniciaram o EN cedo (dentro 

de 48 h da iniciação do vasopressor) demonstraram melhor 

tolerância do que aqueles que começaram mais tarde (58 de 74 

[78%] vs 22 de 46 [48%]; P = 0,015).8 Embora o EN precoce possa 

ser benéfico, o EN precoce em altas doses não é recomendado em 

pacientes instáveis com choque.15 

A localização EN pode ter impacto sobre a tolerabilidade EN. 

De acordo com Mancl e Muzevich, a tolerabilidade EN foi maior 

naqueles que foram alimentados gastricamente (328 de 346 

[94,8%]) quando comparados com aqueles que receberam 

alimentação pós-pilórica (18 de 346 [5,2%]).1 Um estudo posterior 

avaliando a tolerabilidade EN em pacientes com sepse recebendo 

vasopres- sors também constatou que a alimentação gástrica era 

melhor tolerada; 62% dos que recebiam EN gastricamente 

toleraram-na (72 de 116).8 Para apoiar ainda mais a alimentação 

gástrica, é importante notar que a maioria dos casos de isquemia 

mesentérica associados ao EN em pacientes cirúrgicos, traumatizados 

e queimados incluiu a alimentação no jejuno através de tubos 

colocados cirurgicamente; a incidência de necrose intestinal não 

oclusiva como resultado da alimentação jejunal enteral é relatada 

como sendo de 0,29%-1,15%.4‐6 Isto pode ser 
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devido à diminuição do fluxo de sangue mesentérico que pode 

ocorrer durante a instabilidade hemodinâmica pós-operatória, o 

que aumenta o risco de isquemia intestinal ao se alimentar no 

intestino delgado. É preferível alimentar-se com EN gástrico, mas 

se o EN de intestino delgado for fornecido, monitorar a 

intolerância a IG, aumentando a saída de NGT, e a 

distensão/dorção abdominal e constipação.2,16 

Alguns sugerem que o aumento dos níveis de lactato pode ser útil 

para determinar a tolerância EN, já que o aumento dos níveis pode 

ajudar a identificar a hipoperfusão e o choque descontrolado.8 A 

intolerabilidade ao EN (conforme definido por vômitos, GRVs elevados 

>250-300 ml, achados anormais em imagens ou perfuração intestinal) 

estava presente em 30%-46% dos pacientes com um nível crescente 

de lactato; 57%-60% dos pacientes tinham um nível de lactato >2 

mg/dl.1,8 Os níveis crescentes de lactato estavam significativamente 

associados à intolerância (odds ratio, 0,26; 95% CI, 0,09-0,74; P = 

0,012).8 Entretanto, uma vez ajustado para confundir, o significado 

estatístico entre o ácido láctico e a tolerância EN não foi mantido.1 

Estudos de casos recentes de Sabino et al também demonstram que os 

níveis de lactato sérico são inconsistentes antes do início da isquemia 

intestinal e apontam que as elevações podem ser uma resposta 

retardada a um intestino isquêmico existente.7 Neste momento, não 

há dados suficientes para suportar a utilização do lactato como 

parâmetro de monitoramento. 

Um estudo retrospectivo (N = 120) de tolerabilidade enteral 

em pacientes com MICU com choque séptico recebendo suporte 

vasopressor descobriu que um GRV >250 ml era a razão mais comum 

para a intolerância enteral; 74% daqueles com intolerância enteral 

tinham um GRV >250 ml (34 de 46).8 Em um estudo realizado em 

2020 por Sabino et al, os GRV >300 ml eram quase três vezes mais 

prováveis nos receptores de EN e vasopressores (N = 178) quando 

comparados com aqueles que só recebiam EN (N = 141) (20% vs 7%; 

P < 0,01).7 As sociedades profissionais diferem na opinião sobre os 

GRVs. ASPEN/SCCM não recomendam a medição rotineira de GRV 

para monitorar a tolerância enteral, mas sugerem o monitoramento 

de sinais e sintomas (isto é, distensão abdominal/dor, aumento da 

saída de NGT e diminuição dos movimentos intestinais).16 Em 

contraste, as diretrizes canadenses não parecem desencorajar o 

uso de GRVs, mas são incapazes de definir uma quantidade na qual 

manter EN por causa de GRVs elevados.17 

O MAP pode ser usado para determinar se é necessário 

administrar ou manter a alimentação enteral. ASPEN/SCCM 

recomenda a administração de PT quando o paciente estiver 

hemodinamicamente estável. Um dos parâmetros para monitorar a 

estabilidade do paciente é a MAP. De acordo com as diretrizes, o EN 

pode ser administrado se a MAP for ≥60 mm Hg mas deve ser 

mantido quando a MAP <50 mm Hg.16 
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Alimentadores e vasopressores 

 
Raciocínio 

 
Ao alimentar os pacientes que estão recebendo vasopressores, 

surge a questão de qual fórmula enteral será melhor tolerada. Os 

fatores a considerar incluem (1) a concentração da fórmula (de 1,0 

até 2,0 kcal/ml), (2) o conteúdo de proteínas e fibras, e (3) a 

composição (polimérica vs semi-elemental vs completamente 

elementar). Ao avaliar a literatura examinando EN enquanto os 

pacientes estão recebendo vasopressores, uma fórmula de 1,0-1,2 

kcal/ml, proteína superior, baixa fibra parece ser bem tolerada. 

Nestes estudos, foram utilizadas tanto fórmulas semi-elementares 

quanto poliméricas.1‐4 

Revelly et al em 2001 forneceram uma fórmula polimérica 

1,0-kcal/ml contendo 22% de proteína (sem dados sobre o 

conteúdo de fibras) e descobriram que o EN aumentou o fluxo 

sanguíneo mesentérico GI sem evidências de isquemia gástrica.1 

Em 2005, Berger et al avaliaram uma fórmula polimérica de 1-1,2 

kcal/ml, 
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20% de proteína, fórmula livre de fibras em pacientes que recebem 

vasopressores e não demonstraram complicações GI significativas.2 

Mais recentemente, Patel et al em 2016 avaliaram a alimentação 

trófica (<600 kcal/dia) em pacientes com sepse usando uma fórmula 

de 1,2 kcal/ml de baixa fibra (sem dados sobre composição ou 

conteúdo protéico) e não encontraram complicações GI 

significativas.3 Em contraste, Mancl et al em 2013 avaliaram 

fórmulas com uma densidade de energia mediana de 1,5 kcal/ml, 

com pacientes recebendo uma média de 58% da energia da meta e 

demonstrando três eventos intestinais isquêmicos (0,9%).4 Da 

mesma forma, em 2018, os investigadores do TARGET realizaram 

um ensaio multicêntrico, duplo-cego e randomizado para avaliar 

energia-densa (1,5 kcal/ml) versus energia-neutra (1,0 kcal/ml) PT 

na dose de 1 ml/kg de peso corporal ideal por hora em pacientes 

gravemente enfermos, 60% dos quais receberam vasopressores.5 

Seus resultados indicaram que o fornecimento total de energia 

com uma meta de alimentação aumentada e fórmulas densas de 

energia (1,5 kcal/ml) não melhora o resultado do paciente, mas 

aumenta os sintomas GI (resíduos gástricos, vômitos e necessidade 

de drogas promocionais) e hiperglicemia, em comparação com a 

alimentação padrão (1,0 kcal/ml).5 Em 2020, Ong et al estudaram 

EN em pacientes que necessitavam de vasopressores usando uma 

fórmula semi-elemental, 1,2 kcal/ml, 25% de proteína, de baixa 

fibra e não encontraram aumento na incidência de intestino 

isquêmico.6 

O fornecimento de uma fórmula de proteína mais alta ao iniciar 

o EN em pacientes que requerem vasopressores pode estar 

associado a melhores resultados, embora a questão de saber se a 

ingestão de proteína alta é benéfica em geral permaneça sem 

resposta. Em 2014, Yang et al relataram que fórmulas de alta 

proteína geram um notável efeito de hiperemia para aumentar o 

fornecimento de oxigênio ao intestino; entretanto, o impacto deste 

efeito não é claro.7 Isto ocorre ao desviar o sangue sistêmico ao invés 

de aumentar o débito cardíaco.7 A associação de melhor resultado com 

a ingestão precoce de proteína mais elevada foi demonstrada por 

Koekkoek et al.8 Em sua avaliação retrospectiva, uma baixa ingestão de 

proteína (<0,8 g/kg) antes do 3º dia e alta proteína após o 3º dia foram 

associadas com menor mortalidade em 6 meses.8 
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ECMO: VA ou VV 

 
Raciocínio 

 
EN iniciado com as primeiras 24 h de suporte de VA ou VV ECMO 

parece ser seguro e bem tolerado sem eventos adversos em 

pacientes adultos em comparação com PN e ajuda a diminuir a 

disfunção da barreira intestinal e evitar a translocação 

bacteriana.1,2 Os pacientes que recebem EN adequado com entrega 

de cerca de 80% das metas nutricionais de 25 kcal/kg e 

1,2-1,5 g/kg/dia de proteína nos primeiros 7 dias de VA e VV 

ECMO têm resultados significativamente melhores e menos 

complicações em comparação com os pacientes que receberam PN.2‐

5 O uso de paralisia e sedação de medicamentos durante o VA ou 

VV ECMO não parece afetar significativamente a tolerância 

alimentar em termos de tempo para atingir a meta EN taxa.3,4 O EN 

não está associado com danos, mas sim com menor mortalidade em 

pacientes com choque cardiogênico ou obstrutivo que requerem 

ECMO.6 A chave é desenvolver e implementar diretrizes claras e 

abrangentes para o suporte de EN em pacientes com ECMO VA ou 

VV para maximizar o fornecimento e identificar barreiras para 

alcançar as metas nutricionais.1,4,5,7,8 A revisão da literatura 

relacionada ao EN para pacientes com ECMO VA ou VV mostra que a 

maioria dos estudos foram revisões de casos retrospectivos ou 

revisões observacionais prospectivas, com a maioria das 

recomendações baseadas na opinião de especialistas com muito baixa 

qualidade de evidência. A Extracorporeal Life Support Organization 

afirma que o suporte energético e proteico é essencial para 

melhorar os resultados dos pacientes. 
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6. Os pacientes podem receber EN quando 

se submetem à terapia paralítica?  

 
A. Não segurar ou retardar EN em pacientes submetidos à terapia 

paralítica. 

 
 

Raciocínio 

 
A alimentação enteral de pacientes que requerem o uso de 

paralíticos ou bloqueadores neuromusculares (NMBs) tem sido um 

tema de controvérsia em nutrição e cuidados críticos por décadas. 

A hesitação para alimentar os pacientes girava enteralmente em 

torno das preocupações com o atraso do esvaziamento gástrico 

e/ou paralisia gastrointestinal.1 Um estudo anterior realizado por 

Tamion et al.2 usando concentrações de paracetamol de plasma 

não encontrou nenhuma diferença na capacidade de absorção 

intestinal em pacientes mecanicamente ventilados, sedados que 

requerem NMBs versus pacientes na mesma população que não 

requerem NMBs. Um estudo retrospectivo de Ohbe et al.1 revisou 

pacientes que começaram EN com 2 dias de tratamento de 

bloqueio neuromuscular sustentado para avaliar a mortalidade 

intra-hospitalar. Seus resultados mostraram uma redução 

significativa na mortalidade e no tempo de internação hospitalar, sem 

diferenças no tempo de VM ou pneumonia hospitalar.1 Diretrizes 

recentes da Sociedade Européia de Medicina Intensiva (ESICM) 

recomendam que EN não seja mantido ou atrasado simplesmente 

por causa do uso de NMBs, mas que a condição crítica que requer 

seu uso seja levada em conta.3 As "Guidelines for the Management 

of Severe Traumatic Brain Injury, Fourth Edition" (Diretrizes para o 

Gerenciamento de Lesão Cerebral Traumática Grave, Quarta Edição) 

recomendam iniciar o EN cedo (dentro de 72 h de lesão) e atender 

as necessidades estimadas em dias 5-7 para diminuir a 

mortalidade.4,5 Enquanto os NMBs não devem ter um efeito 

paralítico sobre o músculo liso do trato gastrointestinal, a 

procinética pode ser considerada para ajudar a combater a 

diminuição da motilidade gastrointestinal e otimizar a tolerância 

ao EN.6 
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7. Os pacientes podem ser alimentados com 

BiPAP e/ou outros tratamentos de venti lação 

não-invasiva (VNI)?  

 
Recomendações 

 
A. A decisão de iniciar EN em adultos que requerem VNI deve ser 

multidisciplinar e feita caso a caso, com cuidadosa 

consideração do estado geral médico e nutricional do paciente. 

B. A colocação de um tubo de alimentação enteral com uma 

máscara NIV padrão causará vazamento de ar adicional. Se o 

vazamento adicional não puder ser compensado, recomenda-se 

examinar uma máscara com adaptador ou almofada de 

vedação. 

C. Se optar por alimentar enteralmente um paciente que está 

em VNI, a colocação do tubo pós-pilórico seria preferível 

devido ao provável aumento do risco de aspiração. 

 

 
Raciocínio 

 
Conseguir uma ingestão nutricional oral adequada em pacientes 

com VNI é um problema comum na UTI. Reeves et al. descobriram 

que 78% dos pacientes que necessitavam de VNI atenderam <80% 

das necessidades estimadas através da ingestão oral.1 Quando a 

ingestão oral é inadequada ou inviável, o início precoce do EN na 

população criticamente enferma demonstrou proporcionar 

benefícios como a redução da mortalidade e da morbidade 

infecciosa.2,3 Pacientes que necessitam de altos volumes de fluxo 

via VNI podem ter maior risco de aspiração, o que torna menos 

provável que os profissionais iniciem o EN nesta população. 

Entretanto, em uma revisão qualitativa de ensaios randomizados, 

verificou-se que a incidência de pneumonia por aspiração era <5%, 

e o vômito era uma complicação pouco freqüente.4 O estudo de 

Reeves et al. também descobriu que pacientes que não 

conseguiam manter a ingestão oral e, conseqüentemente, 

iniciavam a alimentação enteral enquanto estavam sobre a VNI 

tinham aumentado as complicações das vias aéreas.1 O aumento 

do volume de ar fornecido via VNI pode causar distensão gástrica 

que, por sua vez, pode piorar o estado respiratório dos pacientes 

devido a seus efeitos sobre a função do diafragma.5 Um estudo de 

coorte retrospectivo realizado por Terzi et al. comparou 

pacientes em VNI com várias ordens de dieta nos primeiros 2 dias 

de tratamento: nulo por os, PN, EN e nutrição oral. Eles 

encontraram um aumento na incidência de infecção nosocomial e 

pneumonia associada à ventilação mecânica no grupo EN vs 
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no grupo nulo por os. O grupo EN também teve maior mortalidade 

e menos dias sem ventiladores.6 Kogo et al estudaram 

complicações nas vias aéreas associadas ao EN em pacientes com 

VNI. As complicações nas vias aéreas foram definidas como 

episódios de vômitos seguidos de dessaturação, tampão de muco e 

pneumonia por aspiração. Todas as três complicações foram 

maiores no grupo EN do que no grupo nulo por os, com o grupo EN 

também exigindo uma maior duração da VNI e aumento do LOS.7 

Apesar do tema abrangente destes resultados de estudo ser a favor 

da manutenção do EN durante a VNI, limitações como tamanho 

reduzido das amostras e desenho do estudo também turvam o 

quadro. Os investigadores concordam que é necessário realizar 

mais pesquisas para confirmar estes resultados. Em um editorial 

que discute estas questões, é proposta uma solução interessante 

na qual a recomendação de quando iniciar o EN durante a VNI seria 

determinada pelo estado nutricional do paciente no momento da 

admissão. Se um paciente for bem nutrido na admissão, a 

alimentação pode ser realizada durante os primeiros dias. No 

paciente desnutrido, a alimentação deve ser iniciada mais cedo e, de 

preferência, o paciente poderia ser transicionado para oxigênio 

nasal de alto fluxo (HFNO).5 Um estudo de coorte prospectivo em 

pacientes adultos em UTI que foram determinados como 

apropriados por um intensivista, enfermeira ou terapeuta da fala 

descobriu que 100% dos pacientes foram capazes de retomar a 

ingestão oral enquanto recebiam HFNO.8 Se o paciente não puder 

tolerar HFNO, uma máscara com um adaptador seria a próxima 

melhor opção; entretanto, esses tipos de adaptadores de máscara 

podem ser caros ou difíceis de obter.5 

Isto leva à segunda preocupação que surge com EN e NIV: o 

tubo EN pode afetar a vedação da máscara NIV. O aumento das 

fugas de ar contribui para a assincronia paciente-ventilador e 

desconforto do paciente.9 Em uma meta-análise das complicações 

da VNI, descobriu-se que o desconforto do paciente ocorreu em 

30%-50% dos pacientes. Apertar a máscara para diminuir os 

vazamentos de ar pode levar à ruptura da pele, o que pode 

acontecer em até 50% dos pacientes com VNI, com a incidência 

aumentando até 100% se o paciente permanecer em VNI por >48 

h.4 Algoritmos de compensação de vazamento incorporados em 

ventiladores mais recentes são outra linha de defesa, embora o 

aumento do fluxo possa piorar ainda mais a vedação da máscara ou 

causar aerofagia e distensão gástrica.10 O aumento da distensão 

gástrica pode diminuir a conformidade pulmonar, exigindo uma 

pressão de ventilação ainda mais elevada.4 Como discutido 

anteriormente, no editorial de Singer e Rattanachaiwong, 

máscaras especiais feitas para tubos ou adaptadores de EN seriam 

a melhor opção se um paciente necessitar de EN enquanto estiver 

em VNI.5 Quintero et al investigaram a eficácia de um novo 

adaptador de tubo na redução de vazamentos e conforto do 

paciente em um estudo quase-experimental. Eles descobriram que 

a porcentagem média de vazamento de ar diminuiu de 32,5% com 

a terapia convencional (14-20 tubos nasoentéricos franceses para 

drenagem gástrica e medicação e 12 tubos franceses para EN 

através de máscara oronasal padrão) para 9,2% com o adaptador. 

Os pacientes também relataram uma melhora significativa no 

conforto com o adaptador.11 

Se um médico decidir iniciar o EN em um paciente que necessita 

de VNI, a questão seguinte é se a colocação do tubo pós-pilórico é 

necessária ou se a colocação gástrica é considerada segura. Devido à 

pesquisa limitada sobre os resultados do EN e da VNI, o tubo de 

alimentação enteral é o seguinte 
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colocação em pacientes que estão sob maior risco de aspiração. As 

diretrizes ASPEN 2016 para cuidados críticos recomendam o início da 

alimentação gástrica para a maioria dos pacientes internados em 

UTI, embora os pacientes com maior risco de aspiração devam ter 

colocação pós-pilórica.2 As diretrizes ESPEN de 2018 concordam e 

vão um passo além para especificar que a alimentação jejunal seria 

preferida em pacientes de alto risco.12 Uma meta-análise de estudos 

randomizados controlados mostrou uma diminuição da taxa de 

pneumonia com colocação póspilórica, bem como um aumento do 

fornecimento de nutrientes.13 Um problema com a colocação 

póspilórica é que ela pode causar atrasos na alimentação devido 

ao aumento da dificuldade de colocação.13 Se a colocação pós-

pilórica não for viável e o paciente for alimentado via colocação 

gástrica, é imperativo monitorar de perto os sinais e sintomas de 

aspiração e intolerância. 
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8. Quais são as indicações e estratégias a 

serem usadas para a alimentação "catch- up"?  

 
Recomendações 

 
A. Considere o uso de um protocolo de alimentação baseado em 

volume (VBF) para melhorar a probabilidade de que a 

quantidade total de EN prescrita seja recebida. 

B. Considere fatores de condição do paciente na formulação do 

regime de alimentação para promover tolerância e atender 

com segurança as necessidades de energia, proteínas e fluidos. 

 

 
Raciocínio 

 
A alimentação com base na taxa (RBF) é o método tradicional de 

fornecer EN na UTI, caracterizado pela iniciação a uma taxa baixa e 

titulação lenta - em direção a uma taxa fixa de 24 horas de meta. 

Estudos usando RBF indicam que o EN é interrompido ou retido até 7 

h/dia, em média, resultando em consumos de EN tão baixos quanto 

33% do volume prescrito de EN.1 A entrega incompleta de EN tem 

sido atribuída a uma variedade de fatores, incluindo fatores 

relacionados ao processo, interrupções relacionadas à UTI, 

intolerância real ou percebida, e atitudes e comportamento do 

fornecedor.2 Embora a ingestão ideal de energia e proteína 

necessária para melhorar os resultados permaneça desconhecida, a 

implementação de uma estratégia de alimentação que garanta a 

entrega de volumes prescritos de EN para pacientes de UTI pode 

pelo menos eliminar grande parte do trabalho de adivinhação 

envolvido com as práticas tradicionais de prescrição de EN. Várias 

estratégias têm sido sugeridas como forma de "recuperar" (ou seja, 

compensar) o volume de EN perdido por causa de interrupções. Um 

exemplo de alimentação compensatória consiste em estabelecer 

uma maior taxa fixa de infusão horária desde o início, dividindo a 

meta de volume de 24 h por 20 h, em antecipação de pelo menos 4 

h de interrupções diárias de EN. Embora bem tolerada e eficaz no 

aumento da entrega de EN em geral, esta estratégia tem 

demonstrado uma alta taxa de superalimentação.3 As diretrizes 

sociais, baseadas no consenso de especialistas, sugerem que um 

protocolo VBF seja considerado na UTI adulto como uma forma de 

aumentar a entrega de EN.4 VBF é uma estratégia de alimentação 

de recuperação, na qual uma meta de volume de EN 24 horas é 

estabelecida e a taxa de infusão horária é aumentada somente 

após uma interrupção de EN. Os resultados de 14 estudos 

conduzidos em uma mistura de UTIs médicas, cirúrgicas, 

traumáticas e neurocirúrgicas demonstram consistentemente um 

aumento na porcentagem média de energia prescrita e proteína 

fornecida pelo uso de VBF quando comparado com o RBF 

tradicional.5‐18 

Em comparação com o RBF, o VBF é alegadamente bem 

tolerado, sem aumento de complicações relacionadas à 

alimentação, tais como diarréia, desalojamento de tubos, GRVs 

que excedem os limites institucionais, ou vômitos. Como 

demonstrado pelas diferenças nos protocolos VBF relatados na 

literatura, as instituições podem individualizar o protocolo para 

maximizar a probabilidade de tolerância em suas populações, 

antecipando e prevenindo complicações. Isto pode incluir o uso de 

uma ferramenta específica de avaliação de risco nutricional, 

fórmula enteral, taxa de infusão inicial e taxa máxima de infusão. 

Os protocolos também incluíram uma opção de alimentação trófica, 

suplementação proteica precoce, e agentes de motilidade. 
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Apesar da versatilidade no desenho do protocolo, a VBF pode não ser 

apropriada para pacientes que recebem suporte de vasopressores 

de múltiplas ou altas doses, pacientes com alto risco de 

alimentação ou intolerância alimentar, ou aqueles que já 

experimentaram anteriormente intolerância alimentar. 

O controle da glicose e a variabilidade glicêmica também 

foram avaliados para compreender melhor a segurança da VBF. 

Brierley-Hobson e colegas15 não relatou diferença na quantidade 

de insulina prescrita entre os pacientes que receberam VBF e 

RBF, mas notou níveis mais altos de glicose no sangue matinal no 

grupo VBF. Da mesma forma, Holyk et al.16 não relatou diferença 

nos níveis médios de glicose no sangue entre VBF e RBF, mas 

observou um aumento da incidência de hiperglicemia moderada 

durante os períodos de recuperação em comparação com os 

períodos sem recuperação nos mesmos pacientes. Um estudo 

relatou uma diminuição da ocorrência de hiperglicemia e 

hipoglicemia na coorte VBF,17 e outro não encontrou diferença na 

hiperglicemia e na variação glicêmica entre os grupos.18 
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ÁREAS PARA PESQUISAS FUTURAS  

A ciência no campo da nutrição está mudando a cada ano. Embora 

muitos grandes estudos tenham sido realizados ou estejam em testes 

ativos, são necessários mais estudos novos para responder a alguns 

dos cenários clínicos mais difíceis que os provedores enfrentam a 

cada dia. 

Em pacientes com problemas oncológicos, uma grande lacuna 

é aparente na literatura em relação ao uso de EN em comparação 

com os cuidados nutricionais de rotina para tratamento 

neoadjuvante ou adjuvante (com exceção de malignidades GI 

superiores). Há uma grande oportunidade para examinar o uso de 

várias formas de EN em comparação com os casos de controle em 

ensaios aleatórios. Além disso, a comunidade oncológica se 

beneficiaria de RCTs em pacientes sem câncer de cabeça e 

pescoço para criar diretrizes mais fortes baseadas em evidências 

sobre indicações de suporte nutricional. As áreas de pesquisa 

podem incluir estudos bem projetados investigando o uso de tubos 

de alimentação nasoentéricos ou de gastrostomia/jejunostomia em 

comparação com o padrão de cuidados, com pontos finais incluindo 

alterações de peso, marcadores de desnutrição, dias de internação 

hospitalar, toxicidade do tratamento, sintomas GI, tolerância ao 

tratamento/completação, sur-vival livre de doenças, infecções 

e/ou mau funcionamento/complicações dos tubos. A literatura 

atual sobre o uso de suporte nutricional no HSCT também é pouco 

aprofundada, mas oferece oportunidades promissoras para 
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pesquisa futura. A implementação de um protocolo de apoio 

nutricional pode ser útil para melhorar a aderência às diretrizes e 

promover resultados ótimos para os pacientes que se submetem 

ao TCTH. A pesquisa que investiga os benefícios potenciais da 

implementação de vias de apoio nutricional institucionais seria 

útil para aumentar a eficácia da intervenção nutricional em todas as 

fases do peritransplante. A pesquisa pode se concentrar no 

momento das intervenções de apoio nutricional, no 

estabelecimento de intervenções para contornar complicações GI 

comuns após o transplante para manter o uso de uma via enteral 

de alimentação, e estratégias para maximizar o uso de EN para 

promover melhores resultados de tratamento. A pesquisa sobre a 

redução do risco de desnutrição ou a diminuição da progressão 

beneficiaria os pacientes com doenças oncológicas. 

Os pacientes com doenças não-genais também podem se 

beneficiar de pesquisas futuras. Em pacientes que tiveram um AVC, 

estudos futuros podem se concentrar nos efeitos da colocação 

precoce ou tardia do tubo de PEG sobre os resultados do paciente 

e preditores da remoção do tubo de PEG (recuperação da função 

da deglutição) durante a reabilitação do AVC. Em pacientes com 

doenças renais crônicas, mais estudos examinando resultados 

como a manutenção de peso, a progressão de doenças renais e a 

prevenção de desnutrição seriam benéficos para pesquisas futuras. 

Finalmente, são necessárias mais pesquisas para determinar se o 

uso de VBF é seguro e eficaz em todos os subtipos de pacientes e 

se uma entrega mais precisa de EN, utilizando VBF, tem impacto 

nos resultados clínicos. 
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