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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes de 
pesquisa, como busca manual, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada 
baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das iniciais “Paciente”, “In-
tervenção”, “Controle”, “Outcome”). Foram utilizados como descritores (MeSH Terms): 
nutritional support; acute pancreatitis; nutritional therapy; outcome; adverse effects.

Grau de recomendação e força de evidência: 
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados).
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisio

lógicos ou modelos animais.

Objetivo: 
Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais da saúde uma visão 
geral sobre a terapia nutricional dos pacientes portadores de pancreatite aguda, com 
base na evidência científica disponível. O tratamento do paciente deve ser individua
lizado de acordo com suas condições clínicas e com a realidade e experiência de 
cada profissional. 

Conflito de interesse: 
Nenhum conflito de interesse declarado. 
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	 Introdução

A pancreatite aguda, em sua forma grave, acomete aproxima-
damente 25% dos pacientes com essa doença e apresenta uma 
taxa de mortalidade que varia entre 10-20%1(D).

Apesar de recentes avanços nos cuidados nutricionais e me-
tabólicos, ainda existem controvérsias sobre a melhor abordagem 
nos doentes com pancreatite aguda. A avaliação da gravidade da 
pancreatite aguda, assim como a avaliação do estado nutricional, 
é importante na escolha da terapia nutricional1(D).

Essas recomendações serão restritas à terapia nutricional (TN) 
na pancreatite aguda.

1.	 A pancreatite aguda influencia o estado nutricional e 
metabólico?

Aproximadamente 70-75% dos pacientes com pancreatite 
aguda apresentam a forma leve, nos quais a mortalidade é em 
torno de 1%. Esses pacientes geralmente apresentam bom es-
tado nutricional na admissão, que usualmente não se modifica 
com a evolução da doença. Entretanto, nos 25% dos pacientes 
que desenvolvem a forma grave da doença, geralmente, ocorre 
deterioração do estado nutricional, pois esses doentes apre-
sentam grande repercussão inflamatória e metabólica, sofrem 
internação prolongada, muitas vezes necessitando de terapia 
intensiva e, com frequência, apresentam sepse e necessidade 
de intervenção cirúrgica2,3(D). 

Habitualmente, o paciente apresenta uma resposta inflamatória 
sistêmica, com aumento inicial de citocinas pró-inflamatórias (TNF 
α, Il-1, Il-6), seguida após alguns dias de resposta anti-inflamatória 
de compensação, com liberação de citocinas anti-inflamatórias (Il-10, 
Il-4)4(D). O estresse oxidativo e o catabolismo, juntamente à 
resposta inflamatória sistêmica, causam grande mobilização das 
reservas energéticas, especialmente da massa magra, refletindo perda 
nitrogenada de grande proporção2(D). Esse aumento do catabolismo 
proteico se caracteriza por uma inabilidade da glicose exógena em 
inibir a gliconeogênese, aumento do gasto energético, aumento da 
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resistência à insulina e aumento da dependência 
da oxidação dos ácidos graxos para provimento 
de substrato energético5(D).

Pacientes com pancreatite grave ainda 
apresentam outras condições que agravam a 
desnutrição, pela dificuldade de manter a TN: 
dor abdominal, íleo prolongado, jejum para 
diversos exames ou operações, por exemplo. A 
consequência natural é o desenvolvimento de 
desnutrição aguda e, por isso, a TN é funda-
mental na modulação da resposta inflamatória 
e metabólica do indivíduo5(D).

Recomendação 
A pancreatite aguda grave determina au-

mento da resposta metabólica e inflamatória e 
do catabolismo. A resultante desse processo é 
uma deterioração do estado nutricional e grande 
consumo de massa magra.

2.	 Quando a TN está indicada na pan-
creatite aguda?

Poucos estudos compararam o uso de TN à 
hidratação e ao jejum na pancreatite aguda grave. 
O único estudo que comparou terapia nutricional 
enteral (TNE) a hidratação e jejum demonstrou 
vantagens da TNE em relação a marcadores soro-
lógicos de inflamação (TNF, IL-6, PCR). Porém, 
o pequeno grupo com TNE recebeu apenas 21% 
do total calórico recomendado, apenas por 4 dias, 
assim, os resultados clínicos não foram diferentes, 
mas ficam comprometidos6(B). 

Dois estudos compararam terapia nu-
tricional parenteral (TNP) à hidratação em 
pancreatite aguda, sendo que um deles iniciou 
precocemente (~24 horas da internação) a TNP 
em pacientes com pancreatite não grave (média 

dos critérios de Ranson = 1,1) e os resultados 
demonstraram que o grupo com TNP ficou 
mais tempo hospitalizado, com similar taxa de 
mortalidade e infecções7(B). Em outro estudo, 
foram comparados 3 grupos com pancreatite 
grave que receberam TNP apenas, TNP asso-
ciada a glutamina e somente hidratação, onde os 
grupos com TNP só iniciaram a terapia após a 
estabilização hemodinâmica. Os resultados de-
monstraram que os grupos que receberam TNP 
apresentaram menor hospitalização, morbidade 
e mortalidade que o grupo que recebeu apenas 
hidratação8(B).

Recomendação
A TN artificial não está indicada na pancre-

atite aguda leve, se o paciente consegue ingerir 
alimentos por via oral até 5-7 dias após o início 
do quadro. Na pancreatite aguda grave seu uso 
é indicado9(D).

3.	 Quais os principais objetivos da TN 
na pancreatite aguda?

O objetivo primário da TN é minimizar a 
perda de massa magra e, ao mesmo tempo, forne-
cer energia para o organismo. Dentre os objetivos 
da TN incluem-se também a imunomodulação: 
minimizar a resposta pró-inflamatória (SIRS) 
e a resposta anti-inflamatória compensatória  
(CARS) e, por conseguinte, equilibrar o paciente 
do ponto de vista imuno-inflamatório, para que 
ele atinja o MARS (mixed anti-inflammatory-
inflammatory response syndrome), com mínima 
de repercussão sistêmica. Todos esses objetivos 
visam diminuir morbidade, mortalidade e ace-
lerar a recuperação do paciente1-4(D). Pacientes 
com pancreatite aguda grave que recebem a TN 
precocemente apresentam melhor resposta ao 
estresse e mais rápida resolução da doença10(A). 
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Recomendação
O objetivo primário da TN na pancreatite 

aguda é minimizar o catabolismo, evitando assim 
a instalação da desnutrição proteica energética 
ou o seu agravo. Dentre os objetivos da TN 
incluem-se também a imunomodulação.

4.	 Quando deve ser iniciada a TN na 
pancreatite aguda?

Em pancreatite aguda leve, a TN deve ser 
iniciada se não há possibilidade do paciente 
receber alimentos por via oral após 5-7 dias5(D).

Em pancreatite aguda grave, a TN deve ser 
iniciada tão logo haja estabilidade hemodinâmi-
ca. Jejum por mais de 7 dias deve ser evitado, 
por piorar o catabolismo proteico e energético, 
induzindo à desnutrição e piorando o prognós-
tico da doença9(D).

Recomendação
Em pancreatite aguda leve, a TN só deve 

ser iniciada se não há possibilidade do paciente 
receber alimentos por via oral após 5-7 dias e, 
em pancreatite aguda grave, pode ser iniciada 
assim que houver estabilidade hemodinâmica.

5.	 Que via deve ser utilizada na TN na 
pancreatite aguda grave?

A nutrição parenteral era a única via uti-
lizada para TN a fim de possibilitar repouso 
intestinal e, assim, minimizar o estímulo diges-
tivo pancreático3(D). Estudos da fisiologia da 
digestão em indivíduos normais evidenciam que 
o alimento fornecido no estômago ou duodeno 
estimula a função pancreática. Entretanto, 
quando o nutriente é fornecido após o ângulo 
de Treitz, ocorre pouca ou nenhuma alteração 

da secreção exócrina pancreática11(B). Esta 
evidência forneceu a base para a possibilidade 
de nutrição enteral e de uma mudança de para-
digma na TN da pancreatite aguda: do repouso 
intestinal e pancreático para apenas repouso 
pancreático12(B).

A nutrição parenteral está indicada apenas na-
queles pacientes incapazes de atingir os seus reque-
rimentos nutricionais pela via enteral, por falência 
intestinal ou em situações como íleo prolongado, 
fístula pancreática e síndrome compartimental 
abdominal5(D). Quando corretamente indicada, 
a nutrição parenteral tem impacto na composição 
corporal, aumentando significativamente os esto-
ques de proteína corpórea13(B).

Vários estudos clínicos randomizados6,12,14-

16(B) e meta-análises10,17,18(A) foram realiza-
dos para comparar TNE e TNP na pancreatite 
aguda. É importante salientar que, nesses 
trabalhos, o protocolo de TNE incluía a ne-
cessidade da sonda estar posicionada no jejuno 
e que sua prescrição fosse em fase precoce da 
doença (primeiras 48 horas após internação). 
Pacientes portadores de pancreatite grave 
submetidos à terapia nutricional com TNE 
ou TNP demonstraram que o grupo TNE 
apresentou menor taxa de complicação in-
fecciosa (5% vs. 10%; p<0,01), assim como 
não infecciosa (8% vs. 15% p <0,05)19(A). 
Não houve diferença no perfil e na dosagem 
do antibiótico usado, no tempo de TN, assim 
como no tempo de internação hospitalar14(B). 
Resultados semelhantes foram demonstrados, 
com melhora do grupo com TNE em relação 
ao grupo com TNP quando observada a mag-
nitude da resposta inflamatória (proteína C 
reativa = 156 mg/L vs. 84 mg/L; p= 0,005), 
e da ocorrência de sepse, falência de órgãos e 
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tempo de permanência em UTI15(B). Estes 
estudos e outros demonstraram que a TNE 
foi bem tolerada na pancreatite aguda grave e 
que houve diminuição dos riscos de hipergli-
cemia, translocação bacteriana, complicações 
sépticas, bem como infecção e mortalidade, 
além dos custos serem menores quando com-
parados à TNP. 

Ainda, a TNE quando comparada à TNP 
está associada a melhor controle glicêmico, o 
que é de fundamental importância no paciente 
com pancreatite aguda, que normalmente evolui 
com resistência insulínica e hiperglicemia20(A).

A TNE nasojejunal comparada à TNP di-
minui morbidade infecciosa e mostra tendência 
a reduzir a falência orgânica, apesar de não 
apresentar diferença na mortalidade.

A associação com a via parenteral em 
uma terapia mista não é descartada caso a 
primeira seja insuficiente para garantir as 
necessidades nutricionais ou se apresentar 
inviável21(B)9(D).

Recomendação
Na pancreatite aguda grave, a via de prefe-

rência deve ser a enteral. Na impossibilidade de 
uso da via enteral ou quando esta for insuficien-
te, a via parenteral está indicada.

6.	N a TNE, qual deve ser o posiciona-
mento da ponta da sonda: gástrica ou 
jejunal?

O posicionamento jejunal após ângulo 
de Treitz foi estudado pela pouca estimula-
ção à secreção exócrina do pâncreas17,18(A) 
14-16(B). Pacientes com pancreatite aguda 

grave foram comparados com TNP e TNE 
em posição gástrica, concluindo-se que a 
nutrição gástrica resulta em melhor controle 
glicêmico, podendo haver aumento total das 
complicações22(B). Em outro estudo, pacien-
tes receberam TNE, em posição gástrica e em 
posição jejunal, não sendo encontrada dife-
rença estatística para tempo de internação, 
evolução do escore APACHE II, níveis de 
proteína C reativa, escala de dor, necessidade 
adicional de analgesia e mortalidade23(B). 
Autores afirmaram que a TNE via sonda 
nasogástrica é segura e viável, e não obser-
varam diferenças nas complicações, dor e 
parâmetros nutricionais do grupo com sonda 
em posição gástrica ou jejunal24(B).

Foi demonstrado que a TNE por via gástri-
ca pode ser considerada segura e bem tolerada 
por até 79% dos pacientes com pancreatite 
aguda grave. Para posicionar a sonda naso-
jejunal, é frequentemente necessário auxílio 
de um endoscopista, resultando em atraso no 
início da TN. Assim, outro ponto levantado por 
esse estudo é a facilidade de posicionar a sonda 
nasogástrica, uma vez que esta não necessita de 
auxílio de endoscopista, minimizando o atraso 
no início da terapia25(A). Entretanto, ainda 
há dados insuficientes para indicar TNE por 
sonda nasogástrica como segura ou eficiente 
em pancreatite aguda grave25(A)26(D).

Estudo demonstrou que a via enteral, tanto 
jejunal quanto gástrica, pode ser usada para TN 
em pacientes com pancreatite aguda grave27(D). 

Recomendação
O posicionamento jejunal é o mais recomen-

dável, no entanto, o posicionamento gástrico 
também pode ser seguro. 
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7.	O  uso de tne adicionada com mix de 
imunonutrientes (ômega-3, arginina e 
nucleotídeos) é recomendado em pan-
creatite aguda grave?

O uso de TNE contendo um mix de imu-
nonutrientes, tais como ômega-3, nucleotídeos e 
arginina, tem nível de evidência para recomenda-
ção em várias situações, como, por exemplo, no 
peri-operatório. Entretanto, na pancreatite aguda 
grave, essa evidência não é consistente. Há pou-
cos estudos randomizados que comparam TNE 
com ou sem imunonutrientes. Recentemente, o 
assunto foi explorado, não mostrando diferença 
significativa com o uso desses aditivos na TNE 
na melhora clínica de pacientes com pancreatite 
aguda grave10,28(A). Estudos demonstraram que 
não houve redução de complicações infecciosas, 
mortalidade e dias de internação28(A).

Recomendação
Não há evidência suficiente para a reco-

mendação do uso de TNE contendo imunonu-
trientes (arginina, ômega-3 e nucleotídeos) para 
pacientes com pancreatite aguda grave.

8.	O  uso de probióticos está indicado em 
pancreatite aguda?

O uso de probióticos em pancreatite aguda 
foi avaliado por alguns estudos, que demonstra-
ram que seu uso traz algum benefício. O uso de 
Lactobacillus plantarum 299 (109 bactérias por 
mL) proporcionou redução de abscessos intra-
abdominais e redução do tempo de internação. 
Ao utilizarem um simbiótico (uma mistura de 
quatro bactérias probióticas na quantidade de 
1010 CFU/g e quatro fibras) todos com TNE via 
jejunal, houve redução no número de falências 
de órgãos e na morbidade29(A).

Entretanto, um recente estudo demons-
trou que o uso de probióticos aumentou a 
mortalidade em pacientes com pancreatite 
aguda grave. O estudo foi multicêntrico, en-
volvendo 298 pacientes estudados. A maioria 
dos casos de óbito foi decorrente de isquemia 
intestinal30(A).

Esses resultados contraditórios associados a 
não existência de padronização do tipo de pro-
biótico, simbiótico, concentração, etc., tornam 
ainda insipiente uma análise mais profunda e 
recomendação sobre o uso de probióticos/sim-
bióticos em pancreatite aguda.

Recomendação
O uso de probióticos é controverso e não 

está recomendado ainda para uso em pancre-
atite aguda. 

9.	 A adição de glutamina à tnp é reco-
mendada?

Alguns estudos compararam grupos de 
pacientes com pancreatite aguda grave em 
TNP com ou sem glutamina, demons-
trando diminuição significativa da duração 
da TN31(B), diminuição de morbidade 
infecciosa32(A)33(B) e complicações de modo 
geral32(A). Foi observado aumento das IL-
10, linfócitos, albumina, além de balanço 
nitrogenado positivo no grupo suplementado 
com glutamina, embora o tempo de interna-
ção e a mortalidade tenha sido semelhantes 
entre os dois grupos32(A).

Quando a TNP está indicada, a suplemen-
tação de glutamina deve ser feita na dosagem 
superior a 0,3 g/kg de peso5(D). 
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Recomendação
A adição de glutamina na solução de TNP 

deve ser considerada em pancreatite aguda grave.

10.	A composição da tne na pancreatite 
aguda grave deve ser polimérica ou 
oligomérica?

Vários estudos usaram diferentes composi-
ções em comparação à TNP10,17,18(A)14-16,21(B). 
A maioria desses estudos usou uma fórmula 
oligomérica, mas outros usaram fórmula 
polimérica e também obtiveram melhores 
resultados em comparação à TNP34(D). Fór-
mulas oligoméricas têm, teoricamente, mais 
vantagens que as poliméricas na pancreatite 
aguda, pois podem ser absorvidas sem neces-
sidade de enzimas pancreáticas e estimulam 
menos o pâncreas. 

Um estudo comparou a composição da TNE 
(oligomérica vs. polimérica) na pancreatite agu-
da, onde o grupo da fórmula oligomérica ficou 
menos tempo hospitalizado e teve menor perda 
de peso35(B). 

Recomendação
O tipo de dieta indicado na pancreatite 

aguda é a oligomérica (fórmula baseada em 
peptídeos). A dieta polimérica (fórmula padrão 
com proteína intacta) deve ser tentada, se 
tolerada9(D).

11.	Como deve ser a fórmula nutricional 
em relação ao teor de lipídeos?

Nenhum estudo randomizado comparou 
fórmulas hipo ou normolipídicas na TNE em 
pancreatite aguda. A maioria dos trabalhos 
comparou TNE e TNP e foram usadas fórmulas 

industriais com teor de lipídeos que variou de 33 
a 36%12,14,15(B). Em todos os estudos, a TNE 
foi superior à TNP. 

Recomendação
Na pancreatite leve, onde está indicada 

a alimentação oral, a dieta deve ser rica em 
carboidratos e proteínas e baixa em gorduras 
(menos de 30% da ingestão energética). A 
fórmula administrada no jejuno pode ser 
normolipídica. Recomendam-se fórmulas com 
alto teor de triglicerídeos de cadeia média. 
Nos casos em que é necessária a nutrição 
parenteral, o lipídio é uma eficiente fonte 
energética, na dose de 0,8-1,5 g/kg/dia e este 
deve ser descontinuado se hipetrigliceridemia 
superior a 1000 mg/dl5(D).

12.	Que tipo de lipídeo deve ser utilizado?

No metabolismo dos ácidos graxos ômega-3, 
em oposição aos ômega-6, são formados mediado-
res inflamatórios menos potentes. Essa particula-
ridade diminui a resposta inflamatória e torna os 
ácidos graxos ômega-3 potencialmente benéficos 
para uso em TN na pancreatite aguda. No en-
tanto, o uso de fórmulas contendo ácidos graxos 
ômega-3 (3,3 g/dia) foi testado em comparação a 
uma fórmula padrão para terapia enteral jejunal, 
demonstrando diminuição de tempo de internação 
e de dias de TN em pancreatite grave36(B).

Ácidos graxos ômega-3 suplementados na nu-
trição parenteral podem elevar os níveis de IL-10, 
diminuindo a resposta inflamatória37(B).

Recomendação
O uso de ácidos graxos ômega-3 na fórmula da 

TNE jejunal pode ser recomendado em pancreatite 
aguda grave. 
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13.	Há benefícios do uso de tcm em pan-
creatite aguda grave?

Não há estudos randomizados que tenham 
comparado o uso de TCM e TCL na abordagem 
inicial de pacientes com pancreatite aguda gra-
ve. Autores compararam o uso de triglicérides 
de cadeia média versus de cadeia longa, em 
pacientes com pancreatite aguda grave já com 
SARA instalada, e demonstraram melhora em 
diversos parâmetros de ventilação mecânica no 

grupo que usou TCM38(B). De maneira geral, 
todos os estudos randomizados que compararam 
TNE à TNP utilizaram fórmulas com percen-
tuais de TCM que variaram de 39 a 69% de 
TCM10(A)11(B)5(D). Os guidelines da ESPEN 
recomendam maior concentração de TCM na 
fórmula da TNE9(D). 

Recomendação
Recomenda-se fórmula com alto teor de TCM 

para a TN jejunal na pancreatite aguda grave.
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