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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informag¢ées da drea médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisao do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliag¢do e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes
de pesquisa, como busca manual, sem limite de tempo. Foram utilizados como

descritores (Mesh TermS): “parenteral nutrition”, “enteral nutrition”, “infusion”, “mo-

nitoring”, “complications”; “infection”, “vascular access”, “catheter”, “feeding tube”,
“infusion pump”, “aspiration”, “diarrhea”, “antiseptic solutions”, “skin antisepsis”,

“skin colonization” .

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nédo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

O0BJETIVO:

Apresentar as diretrizes para administracéo e monitoramento do paciente em terapia
de nutri¢do parenteral e enteral, com base na evidéncia cientifica disponivel. O tra-
tamento do paciente deve ser individualizado de acordo com suas condigoes clinicas
e com a realidade e experiéncia de cada profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

Um programa de alimentag&o enteral intermitente ou conti-
nua é determinado por mﬁltiplos fatores: condigéo do paciente,
tratamentos concorrentes, via de acesso, formulas nutricionais e
potenciais para complicagéesl(B).

A infusdo intermitente é considerada mais {:isiolégica, com
possi]oilidacle de normalizagéo da secregao de insulina, mas com
eventual incidéncia de regurgitagdo e cliarreiaz(D). Estudo recente
demosstrou que pacientes atingiram o olt)jetivo calérico mais ra-
pidamente que na infusdo continua’(A). Esta forma tem, ainda,
a vantagem de permitir maior liberdade de movimentagdo do
paciente, pela auséncia de equipamentos*(A).

A administragéo continua é recomendada para pacientes
hospitalizados, pois a infusao de pequenos volumes da dieta esta
associada a reclugéo de distensao gastrica, refluxo gas’croesofégico,
ocorréncia de aspiragéos(A)l(B) e diarreia4(A) além de oferecer
profilaxia adicional para tlcera pépticaﬁ(D).

A contaminagio em nutrigdo enteral (NE) pode ser influen-
ciada por alimen’cagéo utilizada, manipulag&o durante o preparo,
tipos de &ispositivos e administragio7(B).

As dietas industrializadas diminuem a manipulag&o no pre-
paro e, com isso, a possil)ilidade de contaminagdo. Quanto aos
dispositivos, recomenda-se a u’cilizagéo de sonda com duas vias,
evitando-se desconexdo frequente do sistema para realizar irrigagao
ou a&ministragéo de medicamentos. E importante estabelecer
periodicidade de troca dos disposi’civos e extensoes, de acordo com
protocolo institucional e 1egislagéo vigentes®(D).

1. QUAL E A CONDUTA PARA DESOBSTRUCAO DE SONDAS ENTERAIS?

A melhor forma de se evitar esta ocorréncia ¢ a irrigagao peri-
6dica do flispositivo com 20 a 30 ml de agua potével, antes e apds
cada alimentagéo intermitente e a cada 4 a 6 horas, quanclo se
empregar infuso continua. Se houver o]ostrugio, o uso de seringa
de pequeno calibre pode criar alta pressao, o bastante para romper a
sonda. Recomenda—se, tamlaém, lavar a sonda apds cada Veri{'icagéo
do residuo gastrico e entre a adminis’tragé’.o de medicamentos. Nao
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se deve misturar medicamentos entre si ou com

a formula dietéticag(B)m'] (D).

Existem vérias solug(’)es recomendadas para
deslocar ou dissolver a ol)strugéo de sondas ente-
rais, no entanto, nao hé consenso quanto a melhor
solugéo. Siao descritos o uso de dgua mornaa 37°C
ou em temperatura am]oiente, bebidas gasei{:icadas
4 base de cola e enzima pancreatica ativada, de

acordo com o fabricantelz(B)13(C)14'15(D).

Recomen(lag()es
A irrigagdo periédica conforme protocolo é
a melhor forma de prevenir ohs’crugéo ;

Nio hé consenso quanto a melhor solugéo
para deso]ostrugé.o de sondas enteral.

2. QUANDO ESTA INDICADO O USO DE BOMBAS
INFUsORAS (BI) parA NE?

O uso de Bl na NE de forma intermitente
ou continua garante a precisao e a seguranga na
adminis’cragéo dos volumes prescritos, previne in-
tolerancias gastrointestinais (diarreia e vomitos re-
correntes) e risco de broncoaspirag&o secundéria ao
refluxo gastrico residual e/ou distarbios do esfincter
esofégico inferior. Seu uso ¢ especialmen’ce indica-
do para sondas em posigao jejunalw(A)H(B)lg(D).

Recomen(lagéio

O uso de bombas infusoras para terapia
nutricional enteral (TNE) ¢ recomendado para
melhor controle da ac].ministragéo do volume
dietético, prevengao da ]oroncoaspiragéio e con-
trole da diarreia. B especialmente indicada para
sondas em posigao jejunal'é(A)w(B)'a(D).

3. QUE ASPECTOS DEVEM SER OBSERVADOS
PARA A AVALIACAO QUALITATIVA DAS
FORMULACOES ENTERAIS NO MOMENTO DA
ADMINISTRACAO?

Para garantira qualiclade das formulagées ente-
rais, devem ser observados: checagem da formula-
gao, volume, coloragé.o e aspecto, densi&a&e, data de
preparo, validade, acondicionamento e conservagao.
Devem ser observados , tam]aem, aspoctos relaciona-
dos ao paciente, como iclentiﬁcagéo do frasco com
nome e lei’co, tipo de die’ca, via, horario e tempo de
aclmjnistragéo, posigdo da sondag(B).

Outros aspectos devem ser envolvidos, como
monitoramento e revisoes peric’)dicas da rotina,
a fim de detectar os pontos criticos, para pro-
mover seguranga ao cliente e maior efetividade
do proceclimentow(D).

Recomendagéo

Na administragéo da TNE, devem ser
observados aspectos relacionados a dieta e ao
paciente’(B).

MonNITOoRAMENTO DA NUTRICAO ENTERAL

4. QUALE A RELEVANCIA DA MENSURACAO DO
RESIDUO GASTRICO?

O volume residual gastrico alto ¢ considerado
fator de risco para aspiragdo, mas a pratica da
mensuragao ainda nao foi padroniza(la ou validada
até o momento. O valor residual gastrico nao estar
correlacionada com regurgitagdo ou aspiragdo e
néo deve ser avaliado isoladamente como forma
de protegdo contra pneumonia aspirativa®(D). A
existéncia de fatores de risco para aspiragdo estd
relacionada a (liminuig&o do nivel de consciéncia
por sedagio, aumento da pressdo intracraniana,
doenga neuromuscular, anormalidades do trato ae-
reodigestivo, intu]oagéo orotraqueal, vomitos e vo-
lume residual gastrico alto persistente? (C)?23(D).

Altos volumes residuais gastricos, maiores que

400 ml, assim como valores menores que 100 ml,
ndo necessariamente predizem aspiragao™(D).
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Algumas recomendagées de Veriﬁcagéo do
residuo gastrico consideram volume acima de
200 ml em dois horarios consecutivos'"?(D);
reavaliar o regime nutricional para valores acima
de 200 ml e utilizar procinéticos para volumes

a partir de 250 m126(C)27'28(D).

Recomendagéo

A mensuragao do volume residual gastrico
deve ser realizada, para prevengao de pneumonia
aspirativa, segundo protocolo institucional, porém
néo deve ser considerada isoladamentem(D).

5. QuAL E A coNDUTA NO PACIENTE EM TNE
COM DIARREIA?

Identificar a etiologia da diarreia ¢ o pri-
meiro passo para seu tratamento. A diarreia ¢
definida como a eliminagé'.o de fezes amolecidas
ou ]iquefeitas por mais de trés vezes, em um

periodo de 24 horas29'3O(D).

A etiologia da diarreia ¢ multifatorial,
podenclo estar relacionada com a colonizagéo
enteropatogénica®’? (D), isquemia in’cestinal,
hipoaﬂ)uminemia, hipoper{:uséo, associagdo de
c].rogas e dismotilidade intestinal®? (D). A rec].ugéo
de diarreia pode ser obtida com a a(lministragéio
de fi]oras33(D). Qusode prée prol)iéticos deve ser

enfatizado na prevengao da diarreia relacionada a
a&ministragéio de an’ci]aiéticos%'%(A)37(D).

Probiéticos podem reduzir a taxa de infec-
cao nosocomial e recorrente por Clostridium
a71']§[ic1'/e38(D). Glutamina é outro componente
que tem sido relatado como fator protetor para
o controle de c].iarreia3()(A).

Recomendagéo

Como a diarreia po&e ser multifatorial,
deve-se identificar a etiologia para iniciar seu
tratamento®*(D). A redugéo desta ocorréncia
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po&e ser obtida com a a(lministragéo de fibras,
pré e probiéticos e glutamina?’*'%(A)w(D).

6. QUAL E A CONDUTA PARA PREVENCAO DE
BRONCOASPIRACAO?

Fatores como rebaixamento do nivel de
consciéncia, dis£agia, presenga de sonda naso-
gastrica, mau-posicionamento da sonda en‘ceral,
presenga de tubo endotraqueal ou traqueos-
tomia, vOémitos, cloengas de alto risco, como
desordens neurolégicas, refluxo gastroesofégico,
diabetes mellitus e idade avanga(la, podem elevar
os riscos de aspiragao®0(D).

Em pacientes criticos que estejam em uso de
TNE, ¢ recomendada a elevagé.o da cabeceira da
cama em 30 a 456°, boa higiene oral, avaliagéo
regular da tolerancia e posicionamento da son-
da enteralZO(D). QOutras medidas também sao
recomendadas, como a minimizagao do uso de
narcoticos, uso de sistema continuo de infusao

e posicionamento da sonda enteral além, do
ligamento de Treitz20% #/(D).

Indica-se o posicionamento da sonda em
porgao jejunal para pacientes que apresentam
episédios repe’cidos de alto volume residual
gastrico e que nao toleram quantidade sufi-
ciente de dicta em porgio gastrica*’(B)*3(C). O
desenvolvimento de pneumonia aspirativa esta

associado ao aumento dos dias de hospi’calizagéio

e do indice de mor’calidade“(D).

Recomendagéio

Para prevengédo da Lroncoaspirag&o reco-
menda-se e]evagéo da cabeceira da cama em
30 a 45°, boa higiene oral, avaliagé.o regular da
tolerancia e posicionamento da sonda enteral,
controle rigoroso da glicemia, corregao das
anormalidades eletroliticas, minimizagao do
uso de narcéticos, uso de sistema continuo de
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infusdo e posicionamento da sonda enteral, além
do ligamento de Treitz?0241(D).

ADMINISTRACAO DA NUTRICAO PARENTERAL

Para administragio segura da terapia nu-
tricional paren’ceral (TNP), ¢ fundamental o
conhecimento dos métodos e técnicas de contro-
les, procuran&o garantir seguranga e efetividade
da terapia. Esta responsabilidacle estd a cargo da
equipe de enfermagem,, que deve observar além

os principios de assepsia, o controle rigoroso da
infusdo do volume prescrito®(D). A TNP pode
ser administrada de forma continua ou ciclica.
Na forma continua, o fluxo ¢ constante, sem
interrupgdo, num periodo entre 12 a 24 horas,
tendo progressao de acordo com a tolerancia e
quadro clinico do paciente. Na aclministragéo ci-
clica ou_intermitente, é indicada principalmen’ce
para pacientes domiciliares, permitin&o realiza-
gao de atividades normais durante o dia, com

infuses em periodos de 12218 horas%'“(D).

7. EXISTE RECOMENDACAO PARA TROCA DOS
DISPOSITIVOS ACESSORIOS EM TNP?

Com objetivo de reduzir e prevenir infec-
goes e complicagées, a troca de &isposi’civos
acessérios em TNP deve seguir paclronizagéo
instituciona148(D) .

Caso ndo ]naja suspeita ou con{irmagéo de
infecgéo relacionada ao cateter, obedecer as
seguintes recomendagées de trocas:

o A ﬁequéncia maxima determinada para troca
de solug&o de dextrose e aminoécidos, assim
como, os dispositivos ou conjuntos de admi-
nistragao (incluin&o conjuntos secundérios e
clispositivos aclicionais) éde 72 horas47'48(D).

e Na administragao de emulsses 1ipiclicas, o
equipo devers ser trocado 24 horas apés o

infcio da infusdo. A clesinfecgéo das portas
de entrada podera’. ser feita com &lcool 70%,
polivinilpirroli&ona iodo ou clorexidina,
antes do acesso ao sistema*?(A)**(D).

Sao recomendados treinamento e educagéo
conmtinuada a proﬁssionais da 4rea de saﬁcle,
com avaliag&o perié&ica do conhecimento e
cumprimento de normas e diretrizes48(D).

Recomendagéo

Recomenda-se a u’cilizagéo de BI adequa(las
3 faixa etéria, sendo vedado a equipe de enferma-
gem a compensagao do volume nas situagdes de
atraso ou infusao ra’.piclaf*s'“(D).

A troca de &ispositivos acessérios em TNP
deve seguir padronizagéo institucional, com
treinamento, e(lucag'a'.o continuada e ava]iagéo
perié&ica de proﬁssionais da srea de saﬁde*S(D).

8. POR QUE i INDICADO O uso DE Bl pARA TNP?

As BI sio indicadas para garantir uma
administragéo segura e otimizar a terapia**(D),
principalmente para grandes volumes e terapias
complexas45'5(’(D), recomendando o uso de
acordo com a faixa etdria para garantir acurdcia,
’cam]oérn, em baixos volumes de infuséom(D).

Algumas BI possuem programagio ciclica de
volurne, com objetivo de minimizar intercorrén-
cias, sendo importantes na TNP pela natureza hi-
pertonica da solugéo e presenga de potéssio®*(D).

O clispositivo seguranga das BI, permite con-
trolar a vazao das solug(‘)es com precisao, fornecer
alarmes visuais e auditivos para (letecgéo de ar, erro
de dose, alteragées da pressdo do equipo, calculo de
dosagem de farmacos, nivel de pressao de oclusdo
a.]'usta’.vel e mecanismo de protegao da programa-
¢ao, com indicador de uso da ]c)ateria50'52(D).
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Recomendagio
Uso de BI para TNP de acordo com a

faixa etdria garante a administragéio segura e

eficaz*55051(D).

9. QuAis SAO AS RECOMENDACOES PARA
O CONTROLE GLICEMICO EM VIGENCIA DA
TERAPIA NUTRICIONAL (TN)?

Até o inicio da década de 90 do século
passa(lo, a hiperglicemia em pacientes criticos
era tolerada53(B), mas, recentemente, pesquisas
tém demonstrado que altos niveis de glicemia
estao relacionados com aumento do risco de
morte®*(A)%(B)*(D), ainda que a agdo terapéu-
tica do suporte nutricional ndo tenha sido men-

surada nos principais estudos sobre o tema®(B).

Alguns trabalhos confirmam que 0 uso de
formulas enterais (oral ou via sonda) enriqueci-
das com 4cidos graxos monoinsaturados e baixo
teor de carboidratos pode diminuir os niveis de

glicemia pés-prandial e melhorar o controle

glicémic o*$¥(A)(B).

Embora ja confirmado o efeito benéfico
na corregao dos transtornos do metabolismo
lipidicom(B), nio existe evidéncia suficiente
sobre a influéncia da fibra dietética no controle
glicémico(’z'(’3(D). Quanto ao controle da glice—
mia nos pacientes em TN, mais importante que
a via de introdugéo do suporte nutricional ou
o tipo de férmula utilizada ¢ a quantidade total
de calorias e carboidratos ministrada“’é’é(D).

Recomendagiao

A quantidade total de calorias e carboidratos
ministra&a, mais do que a via de in’crodug&o do
suporte nutricional ou o tipo de férmula utilizada,
éum dos aspectos mais importantes para o con-
trole glicémico nos pacientes em  TN®%(D).
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10. QuAIs SAO AS RECOMENDAGCOES PARA
O MANEJO DE CATETER COM SUSPEITA DE
INFECCAO?

A Veriﬁcagao da presenga de sinais como
hiperemia ou exsuda’co, nas situagdes de in£ecgéio
do sitio de insergao do cateter, sensivel ao toque
ou manipulagéo e endurecimento ao longo do
cateter, sdo pontos importantes para o manejo
de cateter com supeita de infecgéo , assim como a
bacteremia. A realizagéo de culturas sanguineas
das vias do cateter ¢ de uma veia periférica e
intro&ugéo de anti]oioticoterapia sistémica sao
medidas que devem ser adotadas. Se as hemo-
culturas central e periférica forem positivas, o
tratamento com antibistico deve ser mantido
e, se for positivo para fungos, o cateter deve ser

removido(ﬁ'bs(B)f’g(D) .

Na infecgéo relacionada ao cateter, o &iag—
néstico de infecgéo devers ser realizado por
cultura quantitativa ou semiquantitativa do
cateter, quando 0 mesmo é retiradomm(D). O
uso de anti]oiotico’cerapia local ainda nio apre-
senta evidéncia para sua recomen(lagéio. Nao é
recomendada a troca rotineira por {'io—guia como

estratégia de prevengao de infecgéo48’6(’(D).

Programa educacional e treinamento espe-
cffico da equipe constituem as estratégias mais
importantes para redugéo do risco de infecgéo
de cateter, com melhor nivel de eviclénciam(D).

Recomendag&o

Deve-se verificar presenga de hiperemia, exsu-
dato ou sensibilidade ao toque, bem comorealizar
culturas sanguineas das vias do cateter e introclugéo
de an’cil)iotico’cerapia sistémica, para cateteres com
suspeita de infecgéo. Em hemoculturas central e
periférica positivas, o tratamento com antibiético

eve ser mantido e, se tor positivo para tungos, o
d tid f positivo p. fu g
cateter deve ser removi(lo(ﬂ'bs(B) 69(D).
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