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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. 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 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 fisioló-

gicos ou modelos animais.

OBJETIVO: 
Apresentar as diretrizes para administração e monitoramento do paciente em terapia 
de nutrição parenteral e enteral, com base na evidência científica disponível. O tra-
tamento do paciente deve ser individualizado de acordo com suas condições clínicas 
e com a realidade e experiência de cada profissional.

CONFLITO DE INTERESSE: 
Nenhum conflito de interesse declarado.



3Terapia Nutricional: Administração e Monitoramento

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Introdução

Um programa de alimentação enteral intermitente ou contí-
nua é determinado por múltiplos fatores: condição do paciente, 
tratamentos concorrentes, via de acesso, fórmulas nutricionais e 
potenciais para complicações1(B).

A infusão intermitente é considerada mais fisiológica, com 
possibilidade de normalização da secreção de insulina, mas com 
eventual incidência de regurgitação e diarreia2(D). Estudo recente 
demosstrou que pacientes atingiram o objetivo calórico mais ra-
pidamente que na infusão contínua3(A). Esta forma tem, ainda, 
a vantagem de permitir maior liberdade de movimentação do 
paciente, pela ausência de equipamentos4(A). 

A administração contínua é recomendada para pacientes 
hospitalizados, pois a infusão de pequenos volumes da dieta está 
associada à redução de distensão gástrica, refluxo gastroesofágico, 
ocorrência de aspiração5(A)1(B) e diarreia4(A) além de oferecer 
profilaxia adicional para úlcera péptica6(D).

A contaminação em nutrição enteral (NE) pode ser influen-
ciada por alimentação utilizada, manipulação durante o preparo, 
tipos de dispositivos e administração7(B).

As dietas industrializadas diminuem a manipulação no pre-
paro e, com isso, a possibilidade de contaminação. Quanto aos 
dispositivos, recomenda-se a utilização de sonda com duas vias, 
evitando-se desconexão frequente do sistema para realizar irrigação 
ou administração de medicamentos. É importante estabelecer 
periodicidade de troca dos dispositivos e extensões, de acordo com 
protocolo institucional e legislação vigentes8(D).

1.	 Qual é a conduta para desobstrução de sondas enterais?

A melhor forma de se evitar esta ocorrência é a irrigação peri-
ódica do dispositivo com 20 a 30 ml de água potável, antes e após 
cada alimentação intermitente e a cada 4 a 6 horas, quando se 
empregar infusão contínua. Se houver obstrução, o uso de seringa 
de pequeno calibre pode criar alta pressão, o bastante para romper a 
sonda. Recomenda-se, também, lavar a sonda após cada verificação 
do resíduo gástrico e entre a administração de medicamentos. Não 
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se deve misturar medicamentos entre si ou com 
a fórmula dietética9(B)10,11(D).

Existem várias soluções recomendadas para 
deslocar ou dissolver a obstrução de sondas ente-
rais, no entanto, não há consenso quanto à melhor 
solução. São descritos o uso de água morna a 37o C 
ou em temperatura ambiente, bebidas gaseificadas 
á base de cola e enzima pancreática ativada, de 
acordo com o fabricante12(B)13(C)14,15(D).

Recomendações
A irrigação periódica conforme protocolo é 

a melhor forma de prevenir obstrução;

Não há consenso quanto à melhor solução 
para desobstrução de sondas enteral.

2.	 Quando está indicado o uso de bombas 
infusoras (BI) para NE?

O uso de BI na NE de forma intermitente 
ou contínua garante a precisão e a segurança na 
administração dos volumes prescritos, previne in-
tolerâncias gastrointestinais (diarreia e vômitos re-
correntes) e risco de broncoaspiração secundária ao 
refluxo gástrico residual e/ou distúrbios do esfíncter 
esofágico inferior. Seu uso é especialmente indica-
do para sondas em posição jejunal16(A)17(B)18(D).

Recomendação
O uso de bombas infusoras para terapia 

nutricional enteral (TNE) é recomendado para 
melhor controle da administração do volume 
dietético, prevenção da broncoaspiração e con-
trole da diarreia. É especialmente indicada para 
sondas em posição jejunal16(A)17(B)18(D).

3.	 Que aspectos devem ser observados 
para a avaliação qualitativa das 
formulações enterais no momento da 
administração? 

Para garantir a qualidade das formulações ente-
rais, devem ser observados: checagem da formula-
ção, volume, coloração e aspecto, densidade, data de 
preparo, validade, acondicionamento e conservação. 
Devem ser observados, tambem, aspoctos relaciona-
dos ao paciente, como identificação do frasco com 
nome e leito, tipo de dieta, via, horário e tempo de 
administração, posição da sonda9(B).

Outros aspectos devem ser envolvidos, como 
monitoramento e revisões periódicas da rotina, 
a fim de detectar os pontos críticos, para pro-
mover segurança ao cliente e maior efetividade 
do procedimento19(D).

Recomendação
Na administração da TNE, devem ser 

observados aspectos relacionados à dieta e ao 
paciente9(B).

Monitoramento da Nutrição Enteral

4.	 Qual é a relevância da mensuração do 
resíduo gástrico?

O volume residual gástrico alto é considerado 
fator de risco para aspiração, mas a prática da 
mensuração ainda não foi padronizada ou validada 
até o momento. O valor residual gástrico não estar 
correlacionada com regurgitação ou aspiração e 
não deve ser avaliado isoladamente como forma 
de proteção contra pneumonia aspirativa20(D). A 
existência de fatores de risco para aspiração está 
relacionada a diminuição do nível de consciência 
por sedação, aumento da pressão intracraniana, 
doença neuromuscular, anormalidades do trato ae-
reodigestivo, intubação orotraqueal, vômitos e vo-
lume residual gástrico alto persistente21(C)22,23(D). 

Altos volumes residuais gástricos, maiores que 
400 ml, assim como valores menores que 100 ml, 
não necessariamente predizem aspiração24(D).
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Algumas recomendações de verificação do 
resíduo gástrico consideram volume acima de 
200 ml em dois horários consecutivos11,25(D); 
reavaliar o regime nutricional para valores acima 
de 200 ml e utilizar procinéticos para volumes 
a partir de 250 ml26(C)27,28(D).

Recomendação
A mensuração do volume residual gástrico 

deve ser realizada, para prevenção de pneumonia 
aspirativa, segundo protocolo institucional, porém 
não deve ser considerada isoladamente20(D).

5.	 Qual é a conduta no paciente em TNE 
com diarreia?

Identificar a etiologia da diarreia é o pri-
meiro passo para seu tratamento. A diarreia é 
definida como a eliminação de fezes amolecidas 
ou liquefeitas por mais de três vezes, em um 
período de 24 horas29,30(D).

A etiologia da diarreia é multifatorial, 
podendo estar relacionada com a colonização 
enteropatogênica29,31(D), isquemia intestinal, 
hipoalbuminemia, hipoperfusão, associação de 
drogas e dismotilidade intestinal32(D). A redução 
de diarreia pode ser obtida com a administração 
de fibras33(D). O uso de pré e probióticos deve ser 
enfatizado na prevenção da diarreia relacionada à 
administração de antibióticos34-36(A)37(D). 

Probióticos podem reduzir a taxa de infec-
ção nosocomial e recorrente por Clostridium 
difficile38(D). Glutamina é outro componente 
que tem sido relatado como fator protetor para 
o controle de diarreia39(A).  

Recomendação
Como a diarreia pode ser multifatorial, 

deve-se identificar a etiologia para iniciar seu 
tratamento32(D).  A redução desta ocorrência 

pode ser obtida com a administração de fibras, 
pré e probióticos e glutamina34-36(A)37(D).

6.	 Qual é a conduta para prevenção de 
broncoaspiração? 

Fatores como rebaixamento do nível de 
consciência, disfagia, presença de sonda naso-
gástrica, mau-posicionamento da sonda enteral, 
presença de tubo endotraqueal ou traqueos-
tomia, vômitos, doenças de alto risco, como 
desordens neurológicas, refluxo gastroesofágico, 
diabetes mellitus e idade avançada, podem elevar 
os riscos de aspiração22,40(D).

Em pacientes críticos que estejam em uso de 
TNE, é recomendada a elevação da cabeceira da 
cama em 30 a 45o, boa higiene oral, avaliação 
regular da tolerância e posicionamento da son-
da enteral20(D). Outras medidas também são 
recomendadas, como a minimização do uso de 
narcóticos, uso de sistema contínuo de infusão 
e posicionamento da sonda enteral além, do 
ligamento de Treitz20,28, 41(D). 

Indica-se o posicionamento da sonda em 
porção jejunal para pacientes que apresentam 
episódios repetidos de alto volume residual 
gástrico e que não toleram quantidade sufi-
ciente de dieta em porção gástrica42(B)43(C). O 
desenvolvimento de pneumonia aspirativa está 
associado ao aumento dos dias de hospitalização 
e do índice de mortalidade44(D).

Recomendação
Para prevenção da broncoaspiração reco-

menda-se elevação da cabeceira da cama em 
30 a 45o, boa higiene oral, avaliação regular da 
tolerância e posicionamento da sonda enteral, 
controle rigoroso da glicemia, correção das 
anormalidades eletrolíticas, minimização do 
uso de narcóticos, uso de sistema contínuo de 
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infusão e posicionamento da sonda enteral, além 
do ligamento de Treitz20,28,41(D).  

Administração da Nutrição Parenteral

Para administração segura da terapia nu-
tricional parenteral (TNP), é fundamental o  
conhecimento dos métodos e técnicas de contro-
les, procurando garantir segurança e efetividade 
da terapia. Esta responsabilidade está a cargo da 
equipe de enfermagem,, que deve observar além 
dos princípios de assepsia, o controle rigoroso da 
infusão do volume prescrito45(D). A TNP pode 
ser administrada de forma contínua ou cíclica. 
Na forma contínua, o fluxo é constante, sem 
interrupção, num período entre 12 a 24 horas, 
tendo progressão de acordo com a tolerância e 
quadro clínico do paciente. Na administração cí-
clica ou intermitente, é indicada principalmente 
para pacientes domiciliares, permitindo realiza-
ção de atividades normais durante o dia, com 
infusões em períodos de 12 a 18 horas46,47(D).

7.	E xiste recomendação para troca dos 
dispositivos acessórios em TNP?

Com objetivo de reduzir e prevenir infec-
ções e complicações, a troca de dispositivos 
acessórios em TNP deve seguir padronização 
institucional48(D).

Caso não haja suspeita ou confirmação de 
infecção relacionada ao cateter, obedecer às 
seguintes recomendações de trocas: 

•	 A frequência máxima determinada para troca 
de solução de dextrose e aminoácidos, assim 
como, os dispositivos ou conjuntos de admi-
nistração (incluindo conjuntos secundários e 
dispositivos adicionais) é de 72 horas47,48(D).

•	 Na administração de emulsões lipídicas, o 
equipo deverá ser trocado 24 horas após o 

início da infusão. A desinfecção das portas 
de entrada poderá ser feita com álcool 70%, 
polivinilpirrolidona iodo ou clorexidina, 
antes do acesso ao sistema49(A)47,48(D). 

São recomendados treinamento e educação 
conmtinuada a profissionais da área de saúde, 
com avaliação periódica do conhecimento e 
cumprimento de normas e diretrizes48(D). 

Recomendação
Recomenda-se a utilização de BI adequadas 

à faixa etária, sendo vedado à equipe de enferma-
gem a compensação do volume nas situações de 
atraso ou infusão rápida45,47(D).

A troca de dispositivos acessórios em TNP 
deve seguir padronização institucional, com 
treinamento, educação continuada e avaliação 
periódica de profissionais da área de saúde48(D).

8.	P or que é indicado o uso de BI para TNP?

As BI são indicadas para garantir uma 
administração segura e otimizar a terapia45(D), 
principalmente para grandes volumes e terapias 
complexas45,50(D), recomendando o uso de 
acordo com a faixa etária para garantir acurácia, 
também, em baixos volumes de infusão51(D).

Algumas BI possuem programação cíclica de 
volume, com objetivo de minimizar intercorrên-
cias, sendo importantes na TNP pela natureza hi-
pertônica da solução e presença de potássio52(D).

O dispositivo segurança das BI, permite con-
trolar a vazão das soluções com precisão, fornecer 
alarmes visuais e auditivos para detecção de ar, erro 
de dose, alterações da pressão do equipo, cálculo de 
dosagem de fármacos, nível de pressão de oclusão 
ajustável e mecanismo de proteção da programa-
ção, com  indicador de uso da bateria50-52(D).
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Recomendação
Uso de BI para TNP de acordo com a 

faixa etária garante a administração segura e 
eficaz45,50,51(D). 

9.	 Quais são as recomendações para 
o controle glicêmico em vigência da 
terapia nutricional (TN)? 

Até o início da década de 90 do século 
passado, a hiperglicemia em pacientes críticos 
era tolerada53(B), mas, recentemente, pesquisas 
têm demonstrado que altos níveis de glicemia 
estão relacionados com aumento do risco de 
morte54(A)55(B)56(D), ainda que a ação terapêu-
tica do suporte nutricional não tenha sido men-
surada nos principais estudos sobre o tema57(B).

Alguns trabalhos confirmam que o uso de 
fórmulas enterais (oral ou via sonda) enriqueci-
das com ácidos graxos monoinsaturados e baixo 
teor de carboidratos pode diminuir os níveis de 
glicemia pós-prandial e melhorar o controle 
glicêmico58,59(A)60(B).

Embora já confirmado o efeito benéfico 
na correção dos transtornos do metabolismo 
lipídico61(B), não existe evidência suficiente 
sobre a influência da fibra dietética no controle 
glicêmico62,63(D). Quanto ao controle da glice-
mia nos pacientes em TN, mais importante que 
a via de introdução do suporte nutricional ou 
o tipo de fórmula utilizada é a quantidade total 
de calorias e carboidratos ministrada64-66(D).

Recomendação
A quantidade total de calorias e carboidratos 

ministrada, mais do que a via de introdução do 
suporte nutricional ou o tipo de fórmula utilizada, 
é um dos aspectos mais importantes para o con-
trole glicêmico nos pacientes em    TN64-66(D).

10.	 Quais são as recomendações para 
o manejo de cateter com suspeita de 
infecção?

A verificação da presença de sinais como 
hiperemia ou exsudato, nas situações de infecção 
do sítio de inserção do cateter, sensível ao toque 
ou manipulação e endurecimento ao longo do 
cateter, são pontos importantes para o manejo 
de cateter com supeita de infecção, assim como a 
bacteremia. A realização de culturas sanguíneas 
das vias do cateter e de uma veia periférica e 
introdução de antibioticoterapia sistêmica são 
medidas que devem ser adotadas. Se as hemo-
culturas central e periférica forem positivas, o 
tratamento com antibiótico deve ser mantido 
e, se for positivo para fungos, o cateter deve ser 
removido67,68(B)69(D). 

Na infecção relacionada ao cateter, o diag-
nóstico de infecção deverá ser realizado por 
cultura quantitativa ou semiquantitativa do 
cateter, quando o mesmo é retirado70,71(D). O 
uso de antibioticoterapia local ainda não apre-
senta evidência para sua recomendação. Não é 
recomendada a troca rotineira por fio-guia como 
estratégia de prevenção de infecção48,66(D).

Programa educacional e treinamento espe-
cífico da equipe constituem as estratégias mais 
importantes  para redução do risco de infecção 
de cateter, com melhor nível de evidência70(D). 

Recomendação
Deve-se verificar presença de hiperemia, exsu-

dato ou sensibilidade ao toque, bem comorealizar 
culturas sanguíneas das vias do cateter e introdução 
de antibioticoterapia sistêmica, para cateteres com 
suspeita de infecção. Em hemoculturas central e 
periférica positivas, o tratamento com antibiótico 
deve ser mantido e, se for positivo para fungos, o 
cateter deve ser removido67,68(B) 69(D). 
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