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Resumo

Esta guideline pratica do ESPEN informara médicos, enfermeiros, nutricionistas,
farmacéuticos, cuidadores e outros prestadores de nutri¢do enteral domiciliar (NED) de
forma concisa sobre as indicacdes e contraindicagdes para NED, bem como sua
implementacdo e monitoramento. Esta guideline também informara os doentes
interessados que necessitam de NED. A nutri¢ao parentérica domiciliar ndo esta incluida,
mas sera abordada em uma guideline ESPEN separada. A guideline é baseada na guideline
cientifica ESPEN publicada anteriormente, que consiste em 61 recomendacdes que foram
reproduzidas e renumeradas, juntamente com os Comentarioss associados que foram
abreviados em comparac¢do com a guideline cientifica. Indicam-se graus de evidéncia e
niveis de consenso. A guideline foi encomendada e apoiada financeiramente pelo ESPEN
e os membros do grupo de orientacdo foram selecionados pelo ESPEN.

Palavras-chave

Nutrigdo entérica domiciliaria, nutri¢do por sonda, equipa de suporte nutricional, férmula
entérica, monitorizacao

Lista de abreviaturas

SBB sindrome de buried bumper; NE nutricdo entérica; NED nutricio entérica
domiciliaria; NPD nutri¢do parentérica domicilidria; ESN equipa de suporte nutricional;
PEG, percutaneous endoscopic gastrostomy; PE], percutaneous endoscopic jejunostomy;
GALP gastrostomia assistida por laparoscopia percutanea; GRP, gastrostomia radiolégica
percutdnea; ECR ensaio randomizado controlado; GIR gastrostomia inserida
radiologicamente
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Introducgao

Desde a sua introducao nos anos 70, a nutricdo entérica domiciliaria (NED) estabeleceu-
se como uma intervenc¢do nutricional fiavel e eficaz, sendo particularmente relevante
devido a crescente dependéncia dos cuidados ambulatoérios. Geralmente, a NED € iniciada
durante uma estadia hospitalar e continuada como uma terapia domicilidria de longo
prazo, sendo que, tipicamente, existem apenas pequenas diferencas na indica¢do para
nutricdo entérica hospitalar (NE) e NED. Contudo, na NED, critérios adicionais devem ser
cuidadosamente considerados, tais como prognoéstico, qualidade de vida (QVRS)
relacionada com a saude e quaisquer aspetos éticos. Para iniciar a NED, deve-se seguir o
principio de que, sem NE, é expectdvel uma deterioracdo significativa do estado
nutricional do paciente, afetando o progndstico e a QVRS, o que é uma decisdo complexa,
especialmente se ndo houver tratamento eficaz para a condicdo médica subjacente.

O suporte nutricional entérico € um tratamento médico, mas as decisdes sobre a via, o
conteido e a gestdo do suporte nutricional sio melhor tomadas por equipas
multidisciplinares de suporte nutricional.

Esta guideline fornece informag¢des baseadas em evidéncias sobre o uso da NED. Existem
inimeras e frequentemente complexas doencas que levam a necessidade de NED, cuja
descricao nao faz parte da presente guideline, mas incluem:

- Disturbios de degluticdo devido a doengas neurolégicas,

- Obstrucoes devido a malignidades,

- Caquexia devido a cancro,

- Doenga pulmonar obstrutiva crénica,

- Doenca cardiaca,

- Infe¢cbes croénicas, e

- Ma absorc¢ao/ma digestao devido a doencas do figado, pancreas ou intestinais.

Os requisitos nutricionais especificos para essas doencas sdo descritos em detalhe
noutras guideline recentemente publicadas pela ESPEN (ver site da ESPEN e revista
Clinical Nutrition). A presente guideline foca-se na metodologia e pratica clinica da NED,
na monitorizacdo relacionada e em estratégias para evitar complicagdes.

Metodologia

Estas guidelines praticas consistem em 61 recomendagdes e baseia-se na guideline da
ESPEN sobre nutricdo entérica domiciliaria, na versdo pratica [1] e na versao cientifica
[2]. Aqui, a guideline original foi encurtada restringindo os Comentarioss as evidéncias
reunidas e a literatura na qual as recomendacgdes se baseiam. As recomendag¢des nao
foram alteradas, mas a apresenta¢do do conteudo foi transformada numa apresentacao
grafica consistindo em fluxogramas de tomada de decisdo sempre que possivel. A
guideline original foi desenvolvida de acordo com o procedimento operacional padrao da
ESPEN [3]. Este SOP é orientado pela metodologia da Rede Intercolegial de Guideline
Escocesas (SIGN). A literatura foi pesquisada e classificada de 1-4 de acordo com as
evidéncias, e as recomendac¢des foram criadas e classificadas em quatro classes
(A/B/0/GPP). Entre parénteses, sdo indicados os nimeros das recomendacgdes originais
(R1, R2, ...) e a classificacdo. O grupo de trabalho incluiu médicos, um farmacéutico, uma
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enfermeira e dietistas, bem como um representante dos doentes. O processo da guideline
foi financiado exclusivamente pela sociedade ESPEN. A guideline encurtada e a
disseminagdo foram financiadas em parte pela sociedade UEG e também pela sociedade
ESPEN. Para mais detalhes sobre a metodologia, consulte a versao completa da guideline
ESPEN [2] e o0 SOP da ESPEN [3].

Recomendacgoes

Esta guideline pratica cobre 61 recomendacdes estruturadas em cinco capitulos
principais e diversos subcapitulos (Fig. 1).

1. Indicacao e contraindica¢ao para NED (Fig. 2)
1.1 Quais sao as indica¢des para NED?

1. A NED deve ser oferecida a doentes em risco nutricional ou desnutridos que ndo
conseguem atender as suas necessidades nutricionais através da ingestdo dietética
normal, que possuem um trato gastrointestinal funcional, que sdo capazes de receber
terapia fora de um ambiente de cuidados agudos, e que concordam e sdo capazes de
cumprir com a terapia de NED com o objetivo de melhorar o peso corporal, o estado
funcional ou a QVRS.

(R1, Grau GPP, forte consenso 97 %)

Comentarios

ANED éindicada em doentes com alto risco nutricional ou desnutridos, que sdo incapazes
de atender as necessidades nutricionais pela via oral e que apresentam um trato
gastrointestinal funcional [4]. Assim, a NED pode ser definida como uma terapia de
sustento vital e deve ser considerada se a ingestdo nutricional de um paciente
provavelmente for qualitativa ou quantitativamente insuficiente por uma semana ou mais.

Um estado nutricional inadequado é confirmado se os doentes ndo puderem comer por
uma semana ou se a ingestdo energética for inferior a 60% das necessidades estimadas
por 1-2 semanas (geralmente menos de 10 kcal/kg/dia ou uma falta de 600-800 kcal /dia)
[5-8]. A ingestdao nutricional inadequada é presumida quando a ingestao de alimentos
normais que cobre os requisitos individuais ndo pode ser atendida apesar do tratamento
dietético mais qualificado e da gestdo médica. Nesta situacao, a iniciacdo de NE deve ser
dentro de uma semana. Deve-se presumir uma deterioracdo significativa do estado
nutricional se o paciente tiver perdido >5% do peso corporal em 1-3 meses [9]. O estado
nutricional pode deteriorar-se se a absor¢do de alimentos for inferior a 75% dos
requisitos didrios [10, 11], ou se houver perda de peso prévia ou processos catabdlicos
concomitantes ou se a quimioterapia for concomitante [12].

Um ensaio clinico controlado randomizado multicéntrico (ERC) avaliando doentes
submetidos a esofagectomia ou gastrectomia total demonstrou que a NED por
jejunostomia como pratica usual era viavel, segura e aceitavel para doentes e seus
cuidadores. Além disso, os autores mostraram um aumento substancial nos parametros
antropomeétricos e funcionais, bem como na eficiéncia de custos em um seguimento de
seis meses [13]. A eficacia da NED nos resultados clinicos foi demonstrada em dois
estudos que incluiram doentes com cancro e Crohn [14, 15].
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2. Antes da alta hospitalar de doentes em risco de desnutri¢do (por exemplo, doentes
com doenca neurolégica, traumatismo craniano, cancro de cabega e pescogo, cancro
gastrointestinal e outras malignidades, doengas gastrointestinais ndo neopldsicas,
incluindo sindromes de md absorg¢do), devem ser considerados suplementos
nutricionais orais ou NED.

(R2, Grau B, forte consenso 96%)
Comentarios

Em dados epidemioldgicos coletados de 3246 doentes italianos ao longo de um periodo
de 11 anos, observou-se um aumento anual progressivo na terapia de NED [16]. A
incidéncia média foi de 406+58 doentes/milhdo de habitantes/ano para doentes que
vivem em casa e 319+44 para doentes que vivem em lares de idosos (taxa de prevaléncia
média + DP: 464+129 casos/milhdo de habitantes em casa em comparacdo com 478+164
em lares de idosos) [16].

De acordo com varios estudos epidemiolégicos e registos nacionais europeus, as
indicacdes mais frequentes para NED em adultos sdo doengas neuroldgicas
(neurovasculares e neurodegenerativas), cancro de cabeca e pescogo, cancro
gastrointestinal e outros cancros, paralisia cerebral, doeng¢a gastrointestinal nao
neoplasica (por exemplo, fistulas, estenose esofagica, doenca inflamatoéria intestinal),
traumatismo craniano, sindromes de ma absorcao (por exemplo, sindrome do intestino
curto), distirbios graves da motilidade intestinal, doengas metabdlicas hereditarias e
fibrose cistica [4, 14, 16-24].

Um estudo retrospectivo italiano encontrou uma duragdo média da NED de cerca de 196
dias [22]. Dividido por patologia, a duracao foi de 261 dias para doenc¢a neurovascular,
251,5 dias para doenca neurodegenerativa, 118 dias para cancro de cabega e pescoco,
82,5 dias para cancro abdominal, 788 dias para traumatismos cranianos e 387 dias para
patologias congénitas. Apenas 7,9% dos doentes retomaram a nutri¢do oral e a taxa média
de sobrevivéncia foi de 9,1 meses [22].

1.2 Quando a NED ndo deve ser recomendada? (Contraindicacao)

3. Se a expectativa de vida for estimada em menos de um més, a NED geralmente ndo
deve ser iniciada.

(R3, Grau GPP, consenso 78%)
Comentarios

Esta recomendacdao baseia-se numa recomendacdo anterior da Sociedade Alema de
Nutrigdo Clinica [25]. Deve-se fazer um esforco para estimar a expectativa de vida para
garantir os melhores cuidados [26]. Para mais recomendac¢des sobre NED, a guideline da
ESPEN sobre aspetos éticos da nutricdo e hidratacao artificiais [27] e a guideline da
ESPEN sobre Nutri¢ao Clinica em Neurologia [28] devem ser consideradas.

4. A NED ndo deve ser realizada em doentes com contraindicagées, tais como
disturbios funcionais graves do intestino, obstrugdo gastrointestinal, hemorragia do
trato gastrointestinal, md absorgdo severa ou desequilibrios metabdlicos graves.

(R4, Grau GPP, consenso 84%)
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Comentarios

Esta recomendacdo é baseada na boa pratica clinica e nao é especifica para NED. Aplica-
se de forma semelhante a NE em geral.

5. Se o paciente e/ou seus cuidadores legais ndo concordarem com um programa de
NED ou se houver uma probabilidade de ndo cumprirem com o programa e/ou se
houver problemas organizacionais/logisticos que ndo possam ser superados, a NED
ndo deve ser oferecida.

(R5, Grau GPP, forte consenso 97 %)
Comentarios

Esta recomendacdo foi adotada da guideline alema “Nutricdo Artificial na area
ambulatorial” [25] e é compativel com a “guideline ética da ESPEN” [27].

Dispositivos de acesso para NED (Fig. 3)
2.1. Dispositivos de acesso (Fig. 4)
2.1.1 NED de curto prazo (< 6 semanas)

6. A NED pode ser administrada através de um tubo de alimentagdo nasal em doentes
que necessitam de NED apenas por um curto periodo de tempo (até 4-6 semanas).

(R6, Grau 0, consenso 90%)
Comentarios

Avia mais apropriada para o suporte nutricional ambulatorial depende da funcionalidade,
acessibilidade e capacidade digestiva e/ou absortiva do trato gastrointestinal. Deve haver
uma considera¢do cuidadosa (incorporando contraindicacdes) ao selecionar a via de
administracdo. Se a NED for necessaria por um tempo limitado (geralmente até seis
semanas), pode-se usar alimentacdo por sonda nasogastrica. Periodos mais longos sao
possiveis, certamente com tubos nasogastricos de pequeno calibre, quando as opg¢des de
gastrostomia endoscopica percutianea (GEP) ou gastrostomia radioldgica (GIR) ndo sao
adequadas [22, 29]. Se ja houver um dispositivo in situ que possa ser usado para a
administracdo de NE, deve-se considerar o uso desse dispositivo.

2.1.2 NED de longo prazo (> 6 semanas)

7) Uma GEP ou, se indicado, uma jejunostomia endoscépica percutdnea (JEP) é o
dispositivo de acesso preferido e deve ser colocado quando a NED de longo prazo for
necessdria.

(R7, Grau B, forte consenso 93%)
Comentarios

A recomendacgao para usar uma GEP ou JEP para NED de longo prazo é baseada em um
ECR [30] citado na guideline de cancer da ESPEN [5], na qual GEP e sondas nasogastricas
foram comparadas em doentes com cancer de cabeca e pescoco, trés revisoes sistematicas
sobre 0 mesmo topico [31-33] e uma revisao sistematica comparando GEP com sondas
nasogastricas em doentes disfagicos [34]. O peso corporal pode ser mantido de forma
semelhante tanto pela GEP quanto pela alimentacdo nasogastrica [33], enquanto o risco
de deslocamento do tubo é menor [33, 34] e a QVRS é possivelmente melhor [30], embora
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as sondas nasogastricas estejam associadas a menos disfagia [33] e desmame mais rapido
apos a conclusao da radioterapia [31, 33]. As ultimas vantagens limitam a recomendacao
clara para a GEP sugerida pelos estudos anteriores e levam a recomendacao de grau “B”
em vez de “A”. Uma revisao sistematica incluindo onze ECR relatou menos falhas de
intervencdo e melhor melhoria no estado nutricional no grupo GEP em comparagdo ao
grupo de sonda nasogastrica [34]. Além disso, a QVRS (por exemplo, inconveniéncia,
desconforto, imagem corporal alterada e atividades sociais) foi a favor da GEP. Nao houve
diferenca significativa nas taxas de mortalidade e pneumonia por aspiragdo entre os dois
grupos. Outra revisdo sistematica ndo pdde tirar conclusoes firmes sobre se a alimentagao
por GEP era benéfica em relagdo a alimentacdo por sonda nasogdastrica em doentes
disfagicos ndo AVC mais velhos [35]. Em idosos hospitalizados, o uso de GEP foi associado
a melhor sobrevivéncia, melhor tolerancia e menor incidéncia de aspiracdo [36] em
compara¢do a alimenta¢do nasogastrica. Usar uma JEP ou GEP/] (GEP com extensdo
jejunal) para NED pode ser uma abordagem adequada em caso de disturbios de
motilidade gastroduodenal, estenose de saida gastrica ou alto risco de aspiragao [37, 38].

8. Se uma GEP ndo for adequada para NED de longo prazo, uma gastrostomia
assistida por laparoscopia percutdnea (GALP) pode ser uma alternativa segura.

(RY, Grau 0, forte consenso 93%)
Comentarios

Ha uma aceitacdo generalizada da GEP como a técnica de insercdo de escolha em relacao
a gastrostomia cirdrgica convencional devido ao seu menor custo, simplicidade, tempo de
operacdo e menores complicacdes [39-41]. No entanto, ha doentes que nao sao candidatos
apropriados para GEP ou em que ha tentativas falhadas de colocacao de GEP [42]. Uma
revisdo sistematica e meta-andlise demonstrou menos complicacdbes com GEP em
comparac¢ao a gastrostomia cirurgica nos estudos randomizados incluidos na analise [39].
Um grande estudo observacional comparando GALP, GEP, gastrostomia radioldgica
percutdnea (GRP) e gastrostomia cirdrgica convencional demonstrou a menor taxa de
complica¢cdes no grupo GALP [43].

Em uma revisdo sistematica de Yuan et al. [44], tanto a GEP quanto a GRP foram eficazes
para suporte de NE de longo prazo em individuos selecionados, embora outra revisao
tenha indicado que a GEP esta associada a uma menor probabilidade de mortalidade em
30 dias em compara¢do com GIR, sugerindo que a GEP deve ser considerada como a
primeira escolha para NE de longo prazo [45]. Finalmente, uma revisdo retrospectiva
revelou que as taxas de deslocamento do tubo foram significativamente maiores no grupo
GIR em comparac¢do com o grupo GEP [46].

9. A gastrostomia radiologicamente inserida (GIR) ou a gastrostomia radiolégica
percutdnea (GRP) podem ser usadas como técnicas alternativas para a colocagdo de
um tubo de alimentacdo no estémago, se uma colocacdo de tubo guiada por
endoscopia ndo puder ser realizada.

(R10, Grau 0, forte consenso 97%)

Comentarios
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O risco de peritonite e mortalidade é reduzido se a gastrostomia for colocada por uma
técnica endoscopica em vez de radiologica [46-48]. As técnicas radiolégicas devem ser
reservadas para aqueles doentes em que a técnica endoscopica ndo é possivel. No entanto,
tanto a GEP quanto a GRP sdo eficazes para suporte de NE de longo prazo em individuos
selecionados [44].

10. Em caso de deslocamento ou remogdo acidental da PEG mais de quatro semanas
apos a colocagdo inicial, a substituicdo direta pode ser tentada com seguranga antes
que o trajeto se feche completamente.

(R11, Grau GPP, consenso forte 93%)
Comentarios

Um trajeto fibroso maduro é um pré-requisito para a substituicio de uma PEG apos
remocdo acidental, deslocamento, oclusdo ou quebra. Doentes que estdo em risco de
remocdo acidental (por exemplo, deméncia, delirium) requerem medidas preventivas
para proteger a sonda. A adesdo do estomago a parede abdominal geralmente ocorre
dentro de 7 a 14 dias, mas pode ser atrasada em doentes com cicatrizacdo prejudicada
[49]. A remocdo acidental de uma sonda de gastrostomia percutanea recentemente
colocada (< quatro semanas) é uma emergéncia.

Nas primeiras duas semanas, a substituicao é feita principalmente por via endoscopica ou
radioldgica através do mesmo local. Entre duas e quatro semanas ap6s a colocacao inicial,
além da substituicao endoscépica, pode-se tentar o reposicionamento as cegas (mediante
decisdo médica) se a posicao da sonda for verificada posteriormente por um estudo de
contraste hidrossolavel [50]. A substituicdo deve ser realizada rapidamente para manter
a permeabilidade e prevenir o fechamento do trajeto [37]. Tubos de substitui¢cdo do tipo
baldo sao usados principalmente para reposicionamento as cegas. Se uma primeira troca
de sonda puder ser planejada, recomenda-se realiza-la em um hospital e, posteriormente,
a substituicdo pode ser concluida em um ambiente domiciliar ou em um lar de idosos por
um enfermeiro, se os doentes ndo puderem realiza-la [51].

Se nao houver uma sonda de gastrostomia comercialmente disponivel com didmetro
semelhante para substituicao imediata, um cateter de Foley com ponta de baldo do mesmo
tamanho pode ser usado temporariamente para manter o trajeto aberto e, se necessario,
administrar NE, fluidos ou medicamentos, embora isso seja atualmente mais dificil com
conectores de seguranca universais (por exemplo, "ENFit®") [51]. Se houver qualquer
duvida de ma posicao apds a substituicdo as cegas, entdo a confirmacgao endoscépica ou
radiologica da posicdo correta usando um contraste hidrossoluvel deve ser realizada
antes do uso da sonda. Técnicas alternativas para verificar a posicdo correta incluem a
confirmacdo de pH do conteddo gastrico (pH 5 ou menos), irrigagdo da sonda com 3-50
ml de agua estéril sem resisténcia ou vazamento ao redor do estoma, avaliacao do
comprimento externo da sonda e manipulacao da sonda através de rotacao e movimento
de vai e vem (59, 60).

11. Uma PEG deve ser preferida em vez de uma gastrostomia cirurgica para NED a
longo prazo, principalmente devido a menor taxa de complicagées, relacdo custo-
eficdcia e tempo de operagdo.

(R8, Grau B, consenso forte 100%)
Comentarios

Ver Comentarios a Recomendacao 8.
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2.2. Manuseio de sondas, locais de saida e consumiveis
2.2.1 Aspectos de enfermagem (Fig. 5)

12) Até que o trajeto do estoma esteja formado e a incisdo cicatrizada, o local de saida
da PEG deve ser monitorizado diariamente e mantido limpo e seco, utilizando
cuidados assépticos da ferida (geralmente até 5-7 dias apds o procedimento).

(R12, Grau B, consenso forte 100%)
Comentarios

Durante a primeira semana ap6s a insercao da PEG, um dos objetivos é prevenir a infecdo
do trajeto do estoma. Ndo é necessario aplicar tracdo ao sistema de sonda PEG recém-
inserido nas primeiras 24 horas para obter melhor adaptacao do estdmago a parede
abdominal [52]. O local de saida da PEG deve ser monitorizado diariamente (para sinais
de sangramento, dor, eritema, induragdo, vazamento e inflamacao) e limpo (para remover
qualquer detrito) com soluc¢do de cloreto de sédio a 0,9%, agua estéril ou agua recém-
fervida e resfriada. Um penso em Y estéril para compressao (que ndo solte fibras),
colocado sob a placa do disco externo, é comumente usado, seguido por um penso
respiravel, amigo da pele e livre de solventes. Quando o penso é colocado sob o dispositivo
externo, a tensdo deve ser evitada [51, 53]. Pensos oclusivos devem ser evitados porque
promovem um ambiente imido na ferida e podem levar a maceracgao da pele [52, 53].

De acordo com guideline anteriores (61, 62), os graus de recomendacdo 12 foram
atualizados para um "B", embora a evidéncia da literatura primaria subjacente se encaixe
mais em um "0". Dentro destas guideline, uma comparag¢do direta de “sem cuidados”
versus “cuidados assépticos” estd ausente e, em vez disso, apenas “limpeza” versus
“desinfecdo” foi examinada por razdes 6bvias (éticas).

13. Uma vez que o trajeto da gastrostomia esteja cicatrizado (apds cerca de uma
semana), a sonda deve ser girada diariamente e deve ser movida para dentro pelo
menos uma vez por semana (pelo menos 2 cm, até 10 cm).

(R17, Grau GPP, consenso 87%)
Comentarios

A sindrome do botdo enterrado (SBE) é uma complica¢do grave em que o dispositivo de
fixacdo interno migra ao longo do trajeto do estoma fora do estdmago. O dispositivo pode
acabar em qualquer lugar entre a mucosa do estdmago e a superficie da pele [54]. A SBE
€ uma complicacao geralmente a longo prazo, incomum, grave, mas evitavel com cuidados
adequados de enfermagem. Sinais de alerta siao qualquer dificuldade em mobilizar a
sonda, vazamento ao redor do local de inser¢cao ao tentar lavar a sonda, alarmes
frequentes da bomba de alimenta¢do (que podem indicar obstrug¢do), dor abdominal,
infe¢des cronicas no local ou resisténcia a administracao de NE ou fluidos [38]. O fator de
risco mais importante que leva a SBE é a compressao excessiva do tecido entre o
dispositivo de fixacdo interno e externo (mais frequentemente com dispositivos internos
rigidos ou semirrigidos) [55]. A distancia entre os dois suportes nao deve ser muito frouxa
nem muito restritiva. A sonda deve ser avangada para o estbmago por um minimo de cerca
de 2-3 cm, mas com pequenos movimentos ha o risco de apenas mover a parede
abdominal, por isso, idealmente, deve ser até 5-10 cm [56]. Isto pode comecgar apos
aproximadamente uma semana porque anteriormente pode causar dor local e prejudicar
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a formacdo do trajeto. Uma PEG também pode ser embutida na mucosa gastrica mesmo
que ainda seja possivel girar a PEG. Isto pode acontecer quando um ‘bolso’ de mucosa
gastrica cresce sobre e em volta do botao [56]. Quando estdo presentes pontos/suturas
porque o estbmago esta fixado a parede abdominal (gastropexia), a mobilizagdo da sonda
pode ser adiada até que as suturas sejam removidas (geralmente apds duas semanas).
Note-se que o dispositivo ndo deve ser girado (mas apenas movido para dentro e para
fora) se estiver presente uma extensao jejunal dentro da sonda ou se a sonda for uma
gastrojejunostomia [53, 57].

14. Apos a mobilizagdo, a sonda pode ser retornada a sua posigdo inicial com alguma
distancia livre (0,5 - 1 cm) entre a pele e o suporte externo.

(R18, Grau 0, consenso forte 93%)
Comentarios

Ver Comentarios a Recomendacao 13

Se o dispositivo for uma gastrojejunostomia ou gastrostomia com extensao jejunal, ndo
deve ser rodado (apenas empurrado para dentro e para fora semanalmente).

(R19, Grau GPP, consenso forte 92%)
Comentarios

Ver Comentarios a Recomendacgao 13.

Um penso de hidrogel de glicerina ou glicogel deve ser usado como alternativa aos
cuidados assépticos classicos da ferida durante a(s) primeira(s) semana(s).

(R13, Grau B, consenso forte 97%)
Comentarios

Dois ECRs em adultos investigaram pensos alternativos para feridas comparados com
pensos padrdo. O estudo mais recente demonstrou uma redugdo estatisticamente
significativa dos escores médios de infecdo no final da primeira e segunda semanas,
utilizando um penso de hidrogel de glicerina (aplicado no dia ap6s a colocacao e trocado
semanalmente durante quatro semanas) [52, 58]. No entanto, o outro estudo ndo mostrou
vantagem do penso de glicogel em relacao a infecao periestomal ap6s uma semana de uso
[59]. Ambos os estudos concluiram que, ao omitir trocas diarias de pensos regulares, estas
técnicas ou barreiras adjuntas podem ser uma boa alternativa custo-eficaz. As conclusoes
foram confirmadas num ECR muito recente utilizando um hidrogel em criangas [60].

De acordo com guideline anteriores (61, 62), os graus de recomendacdo 16 foram
atualizados para um "B", embora a evidéncia da literatura primaria subjacente se encaixe
mais em um "0".

Ap6és a cicatrizagdo do estoma, os pensos podem ser reduzidos para uma ou duas vezes
por semana, e o local de entrada pode ser limpo usando sabao e agua potavel.

(R14, Grau 0, consenso forte 90%)

Comentarios

11
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Apébs aproximadamente uma semana (ou se devidamente cicatrizado) o local do estoma
pode ser limpo duas vezes por semana com um pano limpo usando agua da torneira fresca
e sabdo e, posteriormente, a pele pode ser seca suavemente e completamente. Com um
local de saida bem cicatrizado, também é possivel tomar banho de chuveiro, banho de
imersdo e nadar (é aconselhavel cobrir o local com um penso impermeavel ao nadar em
piscinas publicas) ap6s algumas semanas. Para alguns doentes, pode ser aconselhavel
usar uma fixacdo adicional para minimizar a tragcdo no local do estoma [53]. Uma vez que
o paciente tenha alta, é importante garantir uma continuidade competente e de alta
qualidade dos cuidados por meio de comunicagdo verbal clara e inequivoca e materiais
escritos ou visuais para cuidadores e/ou doentes. Deve-se também indicar qual
departamento ou servico pode ser usado como ponto de aconselhamento (de emergéncia)
[61].

Alternativamente a recomendacdo 14, os pensos podem ser omitidos e o local pode ser
deixado aberto.

(R15, Grau GPP, consenso forte 92%)
Comentarios

Ver Comentarios a Recomendacgao 17.

Imediatamente ap6s a colocacdo da PEG, a placa de fixacdo externa deve ser sujeita a uma
tracdo muito baixa, sem tensao.

(R16, Grau GPP, consenso forte 93%)
Comentarios

Ver Comentarios a Recomendacgao 13.

2.2.2 Complicacoes (Fig. 6)
2.2.2.1 Vazamento

20) Em caso de vazamento periestomal de contetido gastrico no local do estoma, a pele
circundante pode ser adequadamente protegida utilizando produtos a base de 6xido de
zinco.

(R20, Grau 0, consenso forte 93%)
Comentarios

Uma pequena drenagem liquida periestomal na semana apés a colocagdo pode ocorrer,
mas o vazamento de contetdo gastrico (muito frequentemente em combina¢do com sinais
de infecdao periestomal ou aumento do trajeto da gastrostomia) pode levar a problemas
graves e até a perda da sonda. Fatores de risco para vazamento periestomal incluem
infecdo cutinea, aumento da secrecao acida gastrica, gastroparesia, aumento da pressao
abdominal, obstipacdo, tor¢do lateral da sonda, aumento da tensdo entre o suporte
interno e externo, SBE e a presenca de tecido granulomatoso no trajeto [51, 62, 63]. Além
disso, fatores relacionados ao paciente, como diabetes, imunossupressao e desnutrigdo,
podem dificultar a cicatrizacdo da ferida.

Em qualquer caso, para minimizar a quebra da pele devido ao vazamento, pode ser
aplicado um produto tépico para a pele como um agente absorvente em pé ou um filme
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barreira, pasta ou creme (contendo 6xido de zinco) [64]. Além disso, pensos de espuma,
em vez de gaze, podem ser usados para reduzir a irritagdo local da pele (a espuma afasta
a drenagem da pele, enquanto a gaze pode contribuir para maior maceracao da pele).
Infecdes fingicas locais da pele também podem estar associadas ao vazamento e podem
ser tratadas com agentes antifiingicos topicos. E importante verificar a tensdo adequada
entre os dois suportes, evitando movimentos desnecessarios da sonda ou pressao
excessiva. A torcdo lateral resultando em um trajeto do estoma muito grande pode ser
corrigida estabilizando a sonda com um dispositivo de fixacdo ou mudando para um
dispositivo de perfil baixo [49]. Se estiver presente um dispositivo de retenc¢do de balao,
o volume do baldo deve corresponder as recomendacgdes do fabricante e ser verificado
regularmente (por exemplo, uma vez por semana). No caso de uma gastrostomia com
botdo, é necessario garantir que o tamanho correto do baldo e o comprimento da sonda
estejam sendo usados [53]. Em alguns casos refratarios, pode-se tentar remover a sonda
por 24-48 horas, permitindo um fechamento ligeiro espontaneo do trajeto, visando que a
sonda de substituicdo se ajuste mais firmemente [65]. Se todas as medidas acima
mencionadas falharem, uma nova gastrostomia deve ser colocada em um novo local.

Inibidores da bomba de protdes podem ser usados para diminuir o vazamento,
minimizando a secreg¢do acida gastrica e - se usados - precisam ser revistos regularmente.

(R21, Grau 0, consenso forte 96%)
Comentarios

A descompressao gastrica e o inicio de inibidores da bomba de protdes e/ou procinéticos
podem ser Uteis, a0 mesmo tempo que se otimiza o estado nutricional (por exemplo,
iniciando a NP) e médico [66].

2.2.2.2 Granulacao

22) O tecido de granulagdo excessivo é um problema comum da PEG e deve ser evitado
ou tratado usando métodos apropriados.

(R22, Grau GPP, consenso forte 93%)
Comentarios

O desenvolvimento de tecido de granulagao excessivo ao redor da sonda de gastrostomia
¢ uma complicacdo comum em doentes com sonda PEG. O tecido de granulagao é vascular,
por isso sangra facilmente e as vezes é doloroso. As causas comuns de supergranulacdo
incluem excesso de humidade, friccdo excessiva ou movimento de uma sonda mal fixada
e colonizacdo critica, vazamento ou infe¢do (recomendacdes 22 e 24). Pode ser
administrado um filme barreira ou creme para proteger a pele circundante e, se o tecido
de granulacdo excessivo estiver exsudando, a pele afetada deve ser limpa no minimo uma
vez por dia usando um limpador antimicrobiano. Além disso, uma ampla variedade de
opcdes de tratamento é possivel, como a aplicagdo de um agente antimicrobiano tépico
sob o dispositivo de fixacao, ou um penso de espuma ou prata sobre a area afetada, que
deve ser trocado apenas se houver evidéncia de exsudato significativo (mas pelo menos
semanalmente). Outra opg¢ao é aplicar cauterizagdo com nitrato de prata diretamente no
tecido de granulagdo excessivo. Alternativamente, pode ser administrado um creme ou
pomada com corticosteroide topico durante 7-10 dias, em combina¢do com um penso de
espuma para proporcionar compressao no local de tratamento. Finalmente, a remogao
cirargica e a coagulacao por plasma de argonio foram descritas na literatura. Se os passos
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acima nao se mostrarem eficazes, pode-se tentar uma marca ou tipo alternativo de sonda
de gastrostomia [38, 53, 67].

2.2.2.3 Defeito na sonda

A substitui¢do da sonda deve ser realizada em caso de quebra, oclusdo, deslocamento ou
degradagdo da mesma.

(R23, Grau GPP, consenso forte 93%)
Comentdrios

A maioria das sondas tipo bumper colocadas transoralmente pode ser mantida por muitos
anos. A durabilidade de um sistema de sonda PEG estd principalmente ligada ao seu
manuseio cuidadoso. Ndo é necessdrio trocar um sistema de sonda em intervalos regulares
[52]. Eventualmente, a substituicdo serd necessdria devido a quebra, oclusdo, deslocamento
ou degradagdo [38]. Um dispositivo de acesso entérico percutdneo que apresente sinais de
colonizagdo fiingica com deterioracdo do material e comprometimento da integridade
estrutural deve ser substituido de maneira ndo urgente, mas oportuna [37]. Para uma sonda
tipo bumper, a remogdo é realizada cortando a sonda ao nivel da pele abdominal e
empurrando o bumper interno para o liimen intestinal (técnica de "cortar e empurrar”) [68].
A migragdo geralmente é tranquila, mesmo com sondas de grande calibre [69]. No entanto,
a remogdo endoscépica do bumper é recomendada em casos de cirurgia intestinal anterior
e para doentes com risco de estenoses ou ileo, que poderiam impedir a migragdo espontdnea
e eliminagdo do bumper seccionado [38]. A substituicdo pode ser realizada de vdrias
maneiras: endoscopicamente, radiologicamente, cirurgicamente ou a beira do leito
(dependendo do tipo de sonda de gastrostomia a ser substituida) [53]. As sondas de
substituigcdo do tipo baldo sdo geralmente usadas para substituicdo as cegas através do
mesmo trajeto maduro. O baldo é inflado com dgua estéril (sem soro fisiolégico)
(geralmente 5 a 10 mL) e o volume de dgua pode ser verificado semanalmente para evitar o
esvaziamento espontdneo do baldo devido a vazamento de dgua. No entanto, devido a
degradagdo do baldo, este tipo de sonda pode necessitar de substituigcdo a cada trés a quatro
meses [38, 70].

2.2.2.4 Infecdo

Quando se suspeita ou se diagnostica uma infec¢do no local, um agente antimicrobiano pode
ser aplicado topicamente no local de entrada da sonda e nos tecidos circundantes e - se a
infecdo ndo puder ser resolvida com este tratamento - combinado com antibiéticos
sistémicos de largo espectro.

(R24, Grau 0, consenso forte 93%)
Comentdrios

Uma infe¢cdo no local é uma complicacdo comum apds a colocagdo de gastrostomia
transoral [71]. Doentes com diabetes, obesidade, estado nutricional deficiente e aqueles em
terapia crénica com corticosteroides ou outras terapias imunossupressoras tém maior risco
de infegdo [72]. Além disso, a pele hiperidratada ou inflamada, devido ao vazamento, pode
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promover o crescimento de microrganismos (ver Recomendagées 20 e 21). A prevengdo
consiste em cuidados assépticos da ferida em primeira linha apds a colocagdo e detecgdo
precoce de sinais e sintomas de infegdo, como perda da integridade da pele, eritema,
exsudato purulento e/ou malodorante, febre e dor [73]. E necessdrio garantir que o suporte
externo ndo esteja muito apertado, causando demasiada pressdo entre o suporte interno e
externo. A drea pode ser swabada para infecdes bacterianas e fungicas. Pode ser usada uma
pomada antimicrobiana ou um penso com um agente antimicrobiano que libere
sustentadamente no local da gastrostomia: esses pensos geralmente obtém sua atividade
antimicrobiana da prata, iodo ou poliexametileno biguanida e estdo disponiveis em
diferentes formas, por exemplo, espumas, hidrocoloides ou alginatos. Esteja atento a
alergias a qualquer um dos componentes do produto e pensos de prata ndo podem ser
usados durante procedimentos de ressondncia magnética. Antibidticos sistémicos
direcionados ou (se comprovados) agentes antiftingicos podem ser usados em combinagdo
com terapia local. Antibiéticos tépicos ndo devem ser usados.

Se a infegcdo ndo puder ser resolvida pelo procedimento descrito na Recomendagdo 24, a
sonda deve ser removida.

(R25, Grau GPP, consenso 86%)
Comentdrios

Em caso de ruptura do trajeto do estoma, infe¢do periestomal persistente apesar do
tratamento antimicrobiano adequado, excoriagdo da pele ou infecdo fingica
(particularmente se uma sonda de silicone estiver em uso), é aconselhdvel remover e/ou
substituir a sonda de gastrostomia [53, 73].

2.3 Inicio da NED (Fig. 7)

A NED pode ser iniciada quando o paciente estiver clinicamente estdvel e (i) a colocagdo
correta da sonda for verificada; (ii) a tolerdncia a prescrigcdo enteral (volume e formula) for
demonstrada; e (iii) o paciente e/ou cuidador tiverem conhecimento e habilidades
apropriadas para gerir a NED.

(R26, Grau GPP, consenso forte 100%)
Comentdrios

Doentes hospitalizados que iniciam NED devem estar com um regime alimentar estdvel
antes da alta hospitalar. A capacidade do paciente de tolerar o volume e o tipo de
alimentagdo a ser administrada em casa deve ser confirmada. Se o paciente foi admitido
para um procedimento de um dia para colocagdo ou substituicdo da sonda, a fungdo
gastrointestinal deve ser verificada antes da alta para garantir a seguranga. O inicio da
alimentagdo por NED depende do tipo e posi¢cdo da sonda. Para todos os tipos de sonda, a
posicdo correta deve ser verificada e, se um procedimento intervencionista foi realizado, por
exemplo, insergdo de gastrostomia ou jejunostomia, é necessdrio um periodo de observagéao
para garantir que ndo haja complicagdes cirtirgicas. Doentes de NED e seus cuidadores
precisam de treinamento para gerenciar seus regimes de NE por uma equipa
multidisciplinar [74]. Antes da alta, eles precisam demonstrar competéncia na
administragdo da alimentag¢do, manuseio de equipamentos e solugdo de problemas bdsicos
em caso de falha da sonda ou do equipamento [75].
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O paciente com sonda nasogdstrica pode iniciar a NED imediatamente de acordo com o
plano de cuidados nutricionais previamente estabelecido, uma vez confirmada a colocagdo
adequada da sonda.

(R27, Grau GPP, consenso forte 96%)
Comentdrios

Uma vez confirmada a posi¢cdo da sonda nasogdstrica, a alimentagdo por NED pode comegcar
ou continuar de acordo com o plano de cuidados nutricionais previamente estabelecido. Ndo
hd evidéncias de que as alimentagdes devam ser diluidas no inicio da NED apenas para fins
de diluigdo, a menos que liquido adicional na forma de dgua seja necessdrio [76]. Seja qual
for o acesso a sonda utilizado, deve-se ter cautela se houver suspeita de sindrome de
realimentacdo. Nesses casos, devem-se seguir guideline apropriadas para prevenir
complicagdes metabdlicas.

Adultos com colocagdo de sonda de gastrostomia ndo complicada podem iniciar NE dentro
de 2 a 4 horas apds o procedimento.

(R28, Grau A, consenso forte 100%)
Comentdrios

Tradicionalmente, apds a inser¢do da gastrostomia, a NE iniciava-se lentamente com
aumento gradual de dgua ou soro fisiolégico sequido de formula enteral. Uma meta-andlise
recente de ECRs ndo mostrou diferenca em complicagcées quando a alimentagdo foi iniciada
< 4 horas em comparagdo com a alimentagdo retardada ou no dia seguinte [38]. Ndo hd
evidéncias que sustentem a prdtica de testes de dgua antes de iniciar a NE através da sonda
ou dispositivo de gastrostomia [52, 77, 78].

Um programa graduado de inicio da alimentagdo jejunal por NED deve ser seqguido.

(R29, Grau B, consenso forte 93%)

2.4 Administracdo (Fig. 8)
2.4.1 Equipa de Suporte Nutricional

30) O método de administracdo da NED deve ser uma decisdo da Equipa Multidisciplinar de
Suporte Nutricional (ESN) envolvida no cuidado do paciente, considerando a doenga do
paciente, o tipo de sonda de alimentacdo em posicdo, a tolerdncia a alimentagdo e a
preferéncia do paciente.

(R30, Grau GPP, consenso forte 100%)

Comentdrios:

O nivel de atividade do paciente, o0 ambiente social e as habilidades individuais devem ser
considerados ao escolher os métodos de administragdo . Em alguns contextos, os custos
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financeiros atribuiveis ao tratamento com NED precisam ser considerados, pois podem
influenciar a escolha dos métodos de administragdo.

2.4.2 Necessidade de uma bomba

31) A infusdo em bélus ou intermitente continua ou continua através de uma bomba pode
ser utilizada dependendo da necessidade clinica, seguranga e nivel de precisdo exigido.

(R31, Grau GPP, consenso forte 92%)

Comentdrios:

0 procedimento de infusdo em bdlus requer a divisdo do volume total de alimentagcdo em
quatro a seis refeicées ao longo do dia. O volume de infusdo é tipicamente entre 200-400 mL
de alimentagdo administrada por um periodo de 15-60 minutos, dependendo das
necessidades nutricionais e da tolerdncia do paciente. As infusées em bélus sdo usadas
quando um paciente tem uma sonda nasogdstrica in situ ou sonda de gastrostomia. As
alimentagées sdo administradas com uma seringa de 50 mL com ou sem émbolo. A
alimentagdo em bdlus no estomago é considerada mais fisiolégica . A infusdo continua de
férmula enteral é geralmente feita através de uma bomba. As bombas de alimentagdo
enteral podem infundir solugées com precisdo . O uso de uma bomba de alimentagdo enteral
permite a infusdo segura de pequenos volumes de solugées por periodos varidveis de tempo .
Isto é considerado uma vantagem na alimentagdo jejunal, pois o jejuno depende da entrega
controlada de substratos isotonicos. As alimentacdes de alta caloria devem ser
administradas preferencialmente usando uma bomba de alimentagdo.

A alimentagdo noturna assistida por bomba permite que os doentes sejam ativos durante o
dia para realizar trabalho/estudo e outras atividades sociais. A alimentagdo assistida por
bomba permite que os doentes tenham um sono ininterrupto sem a necessidade de ajustar
as taxas de fluxo durante a noite. As bombas de alimentagdo podem ser estdticas ou maveis,
colocando o dispositivo numa mochila especialmente desenhada. Estas podem ser colocadas
nas costas do paciente ou fixadas, por exemplo, a uma cadeira de rodas. As bombas de
alimentagdo evoluiram para serem mais leves e mais intuitivas na sua operagdo, permitindo
maior facilidade de administra¢do da NED por doentes e cuidadores .

2.4.3 Lavagem com dgua

32) A lavagem rotineira com dgua antes e apos a alimentagdo pode prevenir a obstrugdo da
sonda e deve fazer parte da educagdo do paciente/cuidador.

(R32, Grau GPP, consenso forte 100%)

Comentdrios:

Independentemente da via de administragdo (gdstrica ou jejunal), as sondas de alimentagdo
estdo propensas a bloqueios, principalmente devido a quimica das solugbes ricas em
proteinas, a viscosidade do liquido e ao pequeno didmetro do ltimen da sonda. Este problema
é ainda mais exacerbado quanto mais longa for a sonda de alimentagdo e se medicamentos
forem administrados através da sonda. As sondas devem ser lavadas com pelo menos 30 mL
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de dgua de qualidade potdvel antes de iniciar e apds a conclusdo das alimentagées no caso
de administragcdo em bélus ou a cada 4 horas se a alimentagdo for continua .

2.5 Administragdo de Medicamentos (Fig. 9)

33) Uma sonda enteral sendo usada para NED também pode ser usada para administra¢do
de medicamentos, se a eficdcia da administragdo do medicamento puder ser confirmada.

(R33, Grau GPP, consenso forte 92%)

Comentdrios:

A administracdo de medicamentos através de sondas de alimentagdo enteral é uma prdtica
generalizada, mas uma pesquisa recente no Reino Unido descobriu que mais de 30% dos
cuidadores de doentes que necessitam de administracdo de medicamentos através de sondas
de alimentagdo enteral ndo receberam informagées. Além disso, essa pesquisa foi realizada
através de um grupo nacional de apoio a doentes e, portanto, é possivel que numa populagéo
mais ampla ainda menos cuidadores possam receber informagdes. Ao usar uma sonda de
alimentagdo enteral para administragdo de medicamentos, é importante que a sonda ndo
fique bloqueada, e que aqueles que prescrevem, fornecem e administram os medicamentos
estejam cientes da sua responsabilidade por quaisquer eventos adversos resultantes do uso
de medicamentos ndo licenciados ou do uso fora das indicagcbes dos medicamentos
licenciados.

As informagdes relevantes no Resumo das Caracteristicas do Medicamento devem ser
consultadas para ajudar a entender a posi¢do legal em relagdo a prescrigées e formas de
dosagem individuais. Usar um produto fora dos termos do Resumo das Caracteristicas do
Medicamento acarreta responsabilidade adicional que deve ser aceite antes da prescrigdo,
fornecimento ou administragdo do medicamento. Esmagar medicamentos deve ser evitado
sempre que possivel devido aos potenciais riscos de exposi¢do ao medicamento e imprecisoes
na dosagem do medicamento. A escolha da forma de dosagem para administragdo através
de uma sonda de alimentagcdo enteral também apresenta consideragdes prdticas. Por
exemplo, enquanto é possivel que haja uma incidéncia geralmente maior de obstrugdes de
sonda ao usar formas sélidas de dosagem através de sondas nasogdstricas e sondas PEG de
silicone, ainda é necessdrio ter cuidado com medicamentos liquidos, pois podem conter
sorbitol, que é relatado como contribuinte para diarreia (48% dos casos de diarreia
osmoatica, n = 14) , ou podem ter uma osmolalidade >500-600 mOsm/kg, suficientemente
alta para causar distirbios gastrointestinais.

34) Se uma sonda enteral for usada para administracdo de medicamentos, informagoes
adequadas devem ser oferecidas aos doentes e cuidadores com a participagdo de um
farmacéutico.

(R34, Grau GPP, consenso forte 100%)

Comentdrios:

Um farmacéutico estd numa posi¢do ideal para aconselhar sobre a administragdo de
medicamentos através de sondas de alimentagdo enteral e, de facto, a participagdo de
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farmacéuticos tem sido recomendada em guideline nacionais . O farmacéutico pode sugerir
medicamentos alternativos ou opgdes alternativas de gestdo do paciente quando solicitado
a aconselhar sobre a administragdo de um medicamento especifico através de uma sonda
de alimentagdo enteral.

35) Dispositivos auxiliares adequados, incluindo seringas, devem ser usados para
administragdo de medicamentos através de sondas enterais usando conectores de um
padrdo reconhecido para evitar erros de conexdo indevida.

(R35, Grau A, consenso forte 100%)

Comentdrios:

Ver Comentdrios a Recomendagdo 36.

36) Medidas devem ser tomadas para garantir a dosagem correta de medicamentos quando
administrados através de sondas enterais, por exemplo, ao usar seringas de baixa dosagem
com ponta ENFit. Agitar uma seringa com ponta de baixa dosagem ENFit para remover um
residuo de medicamento ndo deve ser feito.

(R36, Grau GPP, consenso forte 100%)

Comentdrios:

O padrdo reconhecido I1SO 80369-3 para sondas enterais ("ENFit") foi introduzido apds erros
de conexdo indevida, incluindo erros fatais. Este padrdo exige que tubos e dispositivos
auxiliares, incluindo seringas, sejam de um design especifico que ndo possa ser conectado a
tubos e dispositivos auxiliares destinados a administracdo por uma via diferente.

Devido a preocupagdes com a precisdo da administragcdo de medicamentos usando seringas
ENFit, e particularmente com seringas ENFit de baixa dosagem, o design das seringas de 1
mL e 3 mL foi atualizado para incorporar uma ponta de seringa de baixa dosagem. Embora
a ponta de baixa dosagem possa melhorar a precisdo da dosagem, ela também pode resultar
em um residuo de medicamento que poderia alterar inadvertidamente a quantidade de
medicamento administrado. Portanto, devem ser tomadas medidas para evitar dosagens
imprecisas ao usar seringas ENFit de baixa dosagem ao administrar medicamentos através
de sondas enterais. Agitar uma seringa para remover um residuo de medicamento expde o
ambiente e as pessoas ao medicamento e pode afetar a dose administrada, e, portanto, na
auséncia de evidéncias, ndo é uma prdtica recomendada.

37) A necessidade e a adequagdo para um medicamento ser administrado através de uma
sonda enteral devem ser confirmadas, levando em conta fatores como qualquer efeito do
local de administragdo do medicamento e potenciais interagées medicamentosas com a
férmula enteral e as sondas de alimentagdo enteral.

(R37, Grau GPP, consenso forte 100%)
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Comentarios:

O local da ponta de uma sonda enteral e, portanto, o local de administragdo do
medicamento é um fator importante ao estabelecer a provavel eficacia do medicamento.
Por exemplo, um estudo sobre a administragdo de trovafloxacina no estobmago revelou
eficacia semelhante com ou sem formula enteral simultanea, mas a administragdo através
de uma sonda diretamente no duodeno, em vez de através de uma sonda no estémago,
levou a uma disponibilidade reduzida do medicamento. Infelizmente, ndo houve
informacao sobre o tipo ou material da sonda nasogastrica usada nesta publicagao.

Ao usar uma sonda de alimentagdo enteral para administracao de medicamentos, nao foi
relatado nenhum efeito de b6lus comparado com NED continua na obstrucao da sonda
(p=0,33). No entanto, a escolha entre alimenta¢cdo em bdlus e continua pode afetar a
administracdo pratica de determinados medicamentos, como medicamentos que se ligam
a formula enteral e, portanto, alguns medicamentos administrados através de uma sonda
de alimentac¢do enteral podem precisar ser administrados separadamente da férmula
enteral. Foram relatadas intera¢des especificas de medicamentos com a férmula enteral
que reduzem a eficicia do medicamento, assim como interacdoes diretas entre
medicamentos e as sondas de alimentacdo enteral. Por exemplo, foi relatado que a
fenitoina se liga diretamente a férmula enteral, bem como separadamente as sondas de
alimentacao enteral de poliuretano lubrificadas com polivinilpirrolidona (com o pH sendo
um fator importante). Também foi sugerido que as PEGs de poliuretano sao preferiveis as
PEGs de silicone ao considerar a administracdo de medicamentos através de uma sonda
de alimentacdo enteral devido a maior retenc¢ao de paténcia e subsequente capacidade de
continuar a usar a sonda.

38) Os medicamentos podem ser administrados individualmente através de uma sonda
de alimentacao enteral, e a sonda deve ser lavada antes, entre e apds cada medicamento,
usando 30 mL de agua.

(R38, Grau 0, consenso forte 100%)

Comentarios:

E quase universalmente aceite que os medicamentos nido devem ser misturados antes da
administracdo através de uma sonda de alimentacao enteral devido aos riscos, incluindo
interacdes entre medicamentos, e que a lavagem adequada da sonda entre a alimenta¢ao
e/ou medicamentos é necessaria. Usar pelo menos 30 mL de agua para irrigacdo ao
administrar medicamentos ou ao lavar sondas nasogastricas de pequeno didmetro pode
reduzir o nimero de obstru¢cdes da sonda. Uma pesquisa com 105 farmacéuticos
comunitarios belgas descobriu que eles tinham conhecimento limitado sobre a
administracdo de medicamentos através de sondas de alimentagdo enteral. Por exemplo,
menos da metade sabia se os medicamentos devem ou nao ser misturados antes da
administracdo. Outra pesquisa semelhante realizada pelo mesmo grupo, mas desta vez
em instalacdes residenciais belgas para pessoas com deficiéncia intelectual, descobriu
que menos de 40% dos funcionarios sabiam se os medicamentos podiam ou ndo ser
misturados antes da administragcdo. Além disso, foi encontrado no mesmo tipo de
instalacdo que as recomendag¢des para a administracdo de medicamentos através de
sondas de alimentacdo enteral ndo eram seguidas. A pratica incluia mais de dois tercos
dos medicamentos preparados sendo misturados antes da administracdo, e em alguns
casos até oito medicamentos de uma sé vez, apesar de quase metade dos registos totais
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de medica¢do conterem pelo menos uma interacao entre medicamentos. Fatores como
tempo limitado e conhecimento limitado foram culpados pelas administracdes
inadequadas de medicamentos.

3. Produtos Recomendados para NED (Fig. 10)
3.1 Situacao Padrao

39) Foérmulas enterais comerciais padrdo podem ser usadas, a menos que haja
justificativa especifica para uma alimentacdo por sonda misturada.

(R39, Grau 0, consenso forte 92%)

Comentarios:

Nao ha diferencas fundamentais em relagdo aos produtos nutricionais preferidos a serem
usados para fornecer NED para doentes que podem ter doengas benignas ou malignas. As
alimentagdes por sonda misturada, em vez de alimentagcdes por sonda comerciais, tém
sido frequentemente usadas. As alimentacdes por sonda misturada tém sido consideradas
demoradas e, portanto, dispendiosas para preparar, com um estudo constatando que o
tempo e os custos ndo nutricionais podem representar mais de 50% do custo total da
alimentacdo. O mesmo estudo também encontrou uma fraca padronizagdo das
alimentagdes por sonda misturada e riscos de contamina¢do microbiana e instabilidade
do produto. E de notar que quatro dos cinco autores deste estudo particular estavam
afiliados a empresas comerciais de NED. No entanto, outros também expressaram
preocupacdo em relacdo a maior contaminacdo microbiana da alimentacdo por sonda
misturada em comparagdo com a alimentac¢do por sonda comercial. Além disso, quando
203 doentes polacos foram transferidos de alimentacdo por sonda misturada,
administrada como bélus de 50-100 mL entre cinco e seis vezes por dia, para alimentacao
por sonda comercial, administrada como boélus ou infusao continua sob a orientagdo de
um especialista, os resultados incluiram menos admissdes hospitalares e em unidades de
cuidados intensivos, e menos casos de pneumonia, infecao do trato urinario e anemia que
necessitaram de hospitalizacdo. Neste estudo, um pacote de cuidados foi fornecido aos
doentes além da alimentacdo por sonda comercial, o que complica a interpretagdo dos
resultados relatados. Noutro estudo, a alimentagdo por sonda comercial foi considerada
relativamente mais benéfica ao longo de um periodo de 8 meses para doentes com cancro
da cabeca e pescoco em compara¢cdo com alimentagdo por sonda misturada ou dieta
misturada usada como alimentacdo por sonda. A comida misturada, embora sem um
beneficio claro em comparacdo com a comida comercial, ainda é ocasionalmente usada
em doentes crénicos em casa, mas ndo em hospitais. Se usada, deve ser administrada
através de uma sonda larga (diametro charriere 14) ou uma PEG para evitar
entupimentos.

40) Para doentes sem diarreia, obstipacdo ou diabetes, devem ser usadas férmulas
enterais comerciais padrdo de acordo com a orientagdo de um especialista.

(R43, Grau GPP, consenso forte 96%)

Comentarios:
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Existem relatérios mais limitados para outras situagdes especiais, que incluem um
possivel papel para a alimentacao por sonda com baixo teor de iodo preparada em casa
para preparacdo para exames e gestao de carcinoma diferenciado da tiroide. Num estudo
de NED em doentes com doenca de Crohn (que é complicado por todos os participantes
do estudo serem administrados 200 mL de lipidios de soja a 10% w/v por via intravenosa
diariamente por uma durac¢do desconhecida), a formula elementar mostrou-se benéfica
para a remissdo da doenga, bem como para a manuteng¢do da remissdo, em compara¢ao
com a formula elementar mais tratamento medicamentoso (prednisolona ou
sulfassalazina), tratamento medicamentoso sozinho (e uma dieta de baixo residuo), ou
nenhuma intervencao. Uma nota geral sobre a garantia de clareza por parte do prescritor
dos objetivos nutricionais ao usar suplementos proteicos modulares foi relatada devido a
diferentes produtos ndo serem clinicamente equivalentes entre si para a mesma
quantidade de aminoacidos. Outros relatorios parecem ser atualmente menos
clinicamente relevantes. Exemplos incluem: a alimentacdo por sonda enteral padrao foi
considerada benéfica em 14 doentes HIV positivos com desgaste, sem grupo comparador;
a suplementacdo da alimentacdo enteral com enzimas digestivas teve efeitos nao
significativos nos niveis totais de proteina e albumina em 16 residentes idosos de uma
unidade de cuidados de enfermagem; e a disponibilidade de informag¢des limitadas sobre
tentativas de modificar a microflora intestinal pela adi¢do de frutooligossacarideos a
alimentagdo por sonda.

3.2 Situacgoes Especiais
3.2.1 Diarreia/Obstipac¢do

41) As alimentagées com fibras devem normalmente ser usadas para doentes com
diarreia.

(R40, Grau A, consenso forte 92%)

Comentarios

Num estudo cruzado que investigou o efeito da fibra na NE de dez residentes
medicamente estdveis de uma unidade de cuidados crénicos, verificou-se que a fibra
quase duplicou tanto a frequéncia de evacuagdes quanto o peso humido das fezes (ambos
p<0,05), sem causar diarreia. Uma reducdo na glicose medida e um aumento na albumina
e hemoglobina foram observados quando residentes israelitas em unidades de cuidados
a longo prazo receberam uma alimentacao por sonda contendo fibra em vez de uma sem
fibra durante um periodo de 8 semanas, embora as duas alimentag¢des diferissem além da
fibra, por exemplo, na densidade de aminoacidos e micronutrientes. Além disso, os
residentes ndo foram randomizados para uma ou outra das alimentag¢des por sonda. Mais
recentemente, numa revisido sistemadtica e meta-analise sobre os efeitos da férmula
enteral contendo fibra relevante para ambientes agudos e cronicos, foram relatados
beneficios significativos da formula enteral contendo fibra (especialmente misturas de
fibras) para doentes com diarreia, bem como uma tendéncia de beneficio da féormula
enteral contendo fibra para doentes com obstipacao.

42) As alimentagoes com fibras devem ser usadas para doentes com obstipagao.
(R41, Grau B, consenso forte 96%)
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Comentarios

Ver Comentarios a Recomendacao 41.

3.2.2 Diabetes

43) Pode ser usada uma féormula enteral modificada com menor teor de agucar,
contendo hidratos de carbono de digestdo lenta e um teor de gordura enriquecido em
dcidos gordos insaturados, especialmente dcidos gordos monoinsaturados, para
doentes com diabetes.

(R42, Grau 0, acordo da maioria 60%)

Comentarios

Podem ser usadas alimentagdes por sonda especificas com menor teor de aglicar para
doentes com diabetes, as quais sao relatadas como sendo comparavelmente toleradas as
alimentagdes por sonda padrdo. Por exemplo, foi encontrado um melhor controlo
glicémico para residentes com diabetes tipo 2 numa unidade de cuidados a longo prazo
que receberam uma alimentagdo por sonda com um ter¢o menos de energia proveniente
de acucares. Uma limitacdo deste estudo que foi anteriormente levantada é que a
proporc¢ao de alimentagao por sonda recebida por cada grupo de estudo nao foi relatada.
Noutro estudo de NE especifica para diabetes, houve uma reducdo tanto na necessidade
de insulina quanto na HbAl1c ap6s 84 dias em doentes com diabetes tipo 2 com disfagia
neuroldgica. Um dos doentes no grupo de alimentacdo por sonda com menor teor de
acucar teve diarreia devido a alimentacdo, e um dos doentes na alimentag¢do por sonda
padrao teve hiperglicemia severa “possivelmente relacionada ao tratamento”. Uma
revisdo sistemdatica da formula enteral especifica para diabetes (definida como
suplementos orais ou alimentagdes por sonda contendo uma alta proporgao (>60%) de
gordura, frutose e fibra) encontrou um melhor controlo glicémico em comparagdo com a
formula enteral padrdo. Para um teor de agucar fixo, aumentar o teor de gordura e
proteina da férmula enteral especifica para diabetes pode afetar o controlo glicémico. Por
exemplo, numa revisao sistematica dos efeitos de diferentes macronutrientes na glicemia
pos-prandial, foi encontrado que mais insulina foi necessaria apos refeicdes ricas em
gordura/proteina.

4. Monitorizacao e Interrup¢ao da NED (Fig. 11)
4.1 Quando e como devem ser monitorizados os doentes em NED? (Fig. 12)

44) Os doentes em NED devem ser monitorizados quanto a eficdcia e complicagées da
NED, o que requer um bom planeamento e comunicacdo entre as pessoas envolvidas
(médicos, enfermeiros, cuidadores, etc.).

(R44, Grau GPP, consenso forte 96% de acordo)

Comentarios

A monitorizacdo deve depender de muitos fatores, relacionados com o paciente (doenga
subjacente, estado nutricional na alta, tratamento ativo ou cuidados paliativos) e
relacionados com a estrutura (presenca ou auséncia de uma equipa multidisciplinar
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encarregada do seguimento, legislacio nacional de cuidados domicilidrios que exija
renovacdo da prescricdo em intervalos especificos). Pode envolver a equipa
multidisciplinar prescrita (médico, nutricionista, enfermeiro, farmacéutico), o médico e
enfermeiro de cuidados primarios, os cuidadores domiciliares, bem como o proéprio
paciente, enfatizando a importancia de treinar os doentes e/ou cuidadores sobre os
cuidados com a sonda, questdes de higiene e seguranca e resolucao basica de problemas.

45) A monitorizagdo da eficdacia deve basear-se principalmente no peso corporal,
composi¢do corporal e estado de hidratagdo, mas pode também incluir medigoes
laboratoriais, como albumina sérica ou transtirretina (=pré-albumina). A
monitorizagdo das complicagées deve incluir complicacées associadas a sonda e a NE.

(R45, Grau GPP, consenso 83% de acordo)

Comentarios

A monitorizacdo sera realizada no ambiente doméstico ou na estrutura onde a prescrigao
se originou. Pode incluir:

Para eficacia: peso corporal, composicao corporal (massa livre de gordura ou massa
muscular), hidratacao, forca e desempenho muscular, ingestdo alimentar, transtirretina
sérica (devido a uma meia-vida muito mais curta que a albumina).

Para tolerancia: complicac¢des relacionadas com a sonda (fugas, obstrucao, deslocamento,
complica¢des locais no estoma) e tolerancia respiratoria e digestiva.

0 acompanhamento sistematico prospetivo de uma coorte espanhola de 365 doentes em
NED por vdrias razées mostrou, apds uma média de 148 + 104 (média + DP) dias, uma
melhoria de todos os pardmetros antropométricos (peso, circunferéncia do braco) e
bioquimicos (albumina, transtirretina, transferrina, linfocitos). Num estudo prospetivo de
150 doentes com 70 = 8 anos (média + DP) que tiveram uma colocagao de sonda PEG por
varias doengas, entre os 72 que sobreviveram pelo menos 60 dias, ndo houve mudanca
significativa no peso ou albumina sérica apds quatro meses. Entre 80 doentes que foram
randomizados para receber NED suplementar, NED ou nada apds cirurgia abdominal
major e que foram avaliados até um ano apés a alta, houve uma diminui¢do global no peso
corporal (com, no entanto, manuten¢do da massa corporal magra) e um aumento na
albumina sérica ao longo do tempo, sem diferencas entre os grupos. Um acompanhamento
remoto pode ser util: um estudo prospetivo de 188 doentes em NED com mais de 65 anos
mostrou que a adicdo de uma consulta por video com a equipa hospitalar a uma visita
domiciliaria mensal foi capaz de reduzir complicacdes metabdlicas.

4.2 Interrupcao (Fig. 13)

46) A NED deve ser interrompida quando o peso desejado for alcangado e a ingestdo
oral do paciente corresponder as suas necessidades de manutencgao.

(R46, Grau GPP, consenso forte 92%)

Comentarios

Além dos cuidados no final da vida, ha varias situagées em que a NED sera interrompida:
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- Restabelecimento da alimentagdo oral

- Complicacao grave (diarreia intratavel, pneumonia por aspira¢do), levando a uma
contra-indica¢do prolongada da NED

- Transferéncia para uma unidade de cuidados a longo prazo

- Interrupcdo da NED indicada para indicagdes tréficas (sindrome do intestino curto)

A primeira situacdo é a mais frequente. Os doentes podem evoluir de NE total para NE
complementar até a autonomia oral completa. Uma coorte de 417 doentes em NED foi
seguida por 24 a 103 meses. A NED foi interrompida devido a morte em 75,2%, desmame
em 32,6% e outras razdes em 6,7%; apenas 5,5% ainda dependiam da NED. Uma coorte
espanhola encontrou, em 365 doentes em NED seguidos durante 148 *+ 104 dias (média
DP), que tantos doentes recuperaram a autonomia oral (47,2%) quanto os que ainda
necessitavam de suporte de NE (47,8%). Dois estudos de coorte regionais relatam um
retorno muito mais frequente a autonomia oral em doentes com doencas digestivas em
comparagao com doentes com cancro ou doengas neuroldgicas.

A situacdo de cuidados no final da vida foi coberta pela recente guideline da ESPEN sobre
aspectos éticos da nutricao e hidratacao artificiais, na qual é dito que “caso a viabilidade
ou eficacia da nutricdo artificial seja incerta, é aconselhavel administrar a terapia a titulo
experimental. Em caso de complicagdes ou se o sucesso desejado ndo for alcangado, a
tentativa deve ser interrompida.”

4.3 Gestdo de Complicacoes (Fig. 14)

47) Para reduzir as complicagées mecanicas da NED (bloqueio, deslocamento),
devem ser usadas sondas percutaneas em vez de sondas nasais para necessidades de
longo prazo (pelo menos 4 - 6 semanas).

(R47, Grau B, consenso forte 98%)

Comentarios

As complicacgoes gerais da NE sao aplicaveis a doentes em NED e podem ser classificadas
como mecanicas, de aspira¢do, gastrointestinais, metabolicas e de estoma. A frequéncia
dessas complicacdes foi estudada em varios estudos retrospectivos e prospetivos,
incluindo diferentes tipos de doentes e acessos enterais. Numa revisdo sistematica da
Cochrane, a alimenta¢do por PEG demonstrou uma menor probabilidade de falha de
intervencao (definida como interrupc¢ao da alimentagao, bloqueio ou fuga da sonda, nao
adesdo ao tratamento), sugerindo que o procedimento endoscdpico é mais eficaz e seguro
do que a alimentagdo por sonda nasogastrica.

Complicagcdes mecanicas, como deslocamento e obstrucdo das sondas, sdo mais
frequentes em sondas nasais, especialmente sondas nasojejunais, do que em sondas PEG.
Em casos de obstrugdo persistente, alguns especialistas recomendam a infusdo com
bebidas gaseificadas contendo cola ou enzimas pancreaticas para desobstruir a sonda. No
entanto, essa manobra ndo é recomendada por varias razdes, sendo uma delas o conteudo
de agucar dos refrigerantes que aumenta o risco de contamina¢ao da sonda com bactérias.
Outros recomendam o uso de solucdo de bicarbonato de sdédio a 8,4% p/v para
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desobstruir a sonda; no entanto, isso também ndo é uma pratica baseada em evidéncias.
Se necessario, um fio-guia ou um desobstruidor de sondas comercialmente disponivel
pode ser usado por um especialista no caso de sondas PEG.

A aspiracao pode ocorrer em doentes que nao conseguem proteger as vias respiratorias,
especialmente doentes com problemas neuroldgicos. A incidéncia de aspiracdo tem sido
relatada como atingindo 20%. Varias estratégias para reduzir a aspiracdo tém sido
estudadas. Estas incluem a elevacao da cabeca da cama, alimenta¢do pods-pilorica (por
sonda nasojejunais, gastrostomia percutanea jejunal, ou PEJ) e administra¢do de agentes
de motilidade para promover o esvaziamento gastrico. Complica¢des gastrointestinais
incluem obstipacdo, diarreia, vomitos e dor abdominal. Estas complicagdes podem ser
causadas pela doenca subjacente, pelo tratamento medicamentoso, pela férmula enteral
e pelo método de administracdo. As complicagcdes metabdlicas incluem hiperglicemia,
distarbios eletroliticos, deficiéncia de micronutrientes e sindrome de realimentacao.
Complicacdes do estoma sao frequentes em doentes com gastrostomia e incluem tecido
de granulagdo excessivo, fugas, infecdo periestomal e sindrome de Buried Bumper (SBB).

48) Como as misturas caseiras de alimentos liquidificados sdo menos eficazes do que
a formula de NE ou solugées de ‘alimentos integrais’ produzidas comercialmente, ndo
devem ser utilizadas em doentes em NED.

(R48, Grau GPP, acordo da maioria 63%)

Comentarios

Ver Comentarios a Recomendacgao 49.

49) Como as misturas caseiras de alimentos liquidificados sdo menos seguras do que
a formula de NE ou solugées de ‘alimentos integrais’ produzidas comercialmente, ndo
devem ser utilizadas em doentes em NED.

(R49, Grau GPP, consenso 76%)

Comentarios

As dietas liquidificadas ou caseiras ainda sao populares em muitos paises devido ao seu
baixo custo em comparag¢do com a formula enteral. No entanto, as formulas liquidificadas
ndo sao padronizadas quanto a composi¢cdao de macro e micronutrientes e podem implicar
um maior risco de contaminacdo, bem como um manuseio e administracio mais
complicados. Num estudo observacional, o uso de féormula de NE e um ESN em
compara¢dao com misturas liquidificadas melhorou o peso e diminuiu as complicacbes
infecciosas, admissGes hospitalares e custos, mas nao teve efeito sobre outras
complica¢des. Ver também a Recomendacao 39.
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52) Para avaliar a Qualidade de Vida (QVRS) em doentes de NED, devem ser utilizados
questiondrios especificos validados.

(R52, Grau GPP, consenso 88%)

Comentarios

As Medidas de Resultados Relatados pelo Paciente devem ser desenvolvidas através de
um processo padronizado [131]. O processo de validagdo dessas ferramentas implica a
medicdo das seguintes propriedades psicométricas: viabilidade, fiabilidade ou
reprodutibilidade, capacidade de resposta, determinacdo da diferenca clinicamente
significativa minima e validade. Para medir a Qualidade de Vida em doentes de NED
podemos usar questionarios genéricos ou especificos. As ferramentas genéricas carecem
de sensibilidade para refletir os problemas dos doentes e as diferencas na Qualidade de
Vida entre subgrupos de acordo com as doeng¢as ou durante o acompanhamento. Os
questionarios especificos sdo desenvolvidos a partir dos sintomas, limita¢des e problemas
dos doentes na sua vida diaria e sdo mais sensiveis as mudangas. Para estudar a Qualidade
de Vida em NED, alguns autores tém utilizado questionarios especificos para diferentes
patologias, como o IBDQ, o head and neck cancer QVRS-EF, e o EORTC QLQ-C30 [132, 133].
Existem outros questionarios especificos para PEG, mas com algumas limitacGes
metodoldgicas. Um questionario especifico para avaliar a Qualidade de Vida em doentes
de NED, independentemente da doenca subjacente e da via de administracgao, foi validado
numa populacdo espanhola num estudo multicéntrico incluindo 355 sujeitos. Este
questionario, NutriQVRS®, consiste em 17 itens e avalia a Qualidade de Vida em duas
dimensdes (desempenho fisico, atividades didrias e aspetos sociais). Este questionario é
considerado valido, fiavel e, mesmo que pouco sensivel a mudanga, parece ser util para
medir a Qualidade de Vida nesta populagdo [134, 135].

5. Requisitos estruturais para realizar NED (Fig. 16)
5.1 Educacao e ESN (Fig. 17)

53) Todos os profissionais de satide diretamente envolvidos nos cuidados ao paciente
devem receber educagdo e formagdo, relevantes para as suas fungoes, sobre os
diferentes aspetos relacionados com a prestacdo sequra de NED e a importédncia de
fornecer nutricdo adequada.

(R55, Grau B, consenso forte 100%)

Comentarios

O namero de doentes a receber NED aumentou consideravelmente nos ultimos anos [75].
Atualmente, estima-se que mais do dobro dos doentes recebem NE na comunidade em
comparagdo com o0s que estdo no hospital [136]. A NED é uma terapia complexa e deve
ser monitorizada de perto [136], caso contrario, podem ocorrer complicagdes graves,
como pneumonia por aspiracdo, tubos deslocados, complica¢des gastrointestinais, etc. O
tratamento é geralmente iniciado nos cuidados secundarios, mas os médicos de clinica
geral também podem referir doentes para NED eletiva com colocacdo de sonda de
alimentacdo em regime de ambulatério. As sondas PEG sdo as sondas de alimentagdo mais
faceis de gerir na comunidade. Todos os hospitais que derem alta a doentes com NED
devem empregar pelo menos um enfermeiro de apoio nutricional especializado e um
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dietista [137]. Esses hospitais devem ter um comité de nutricdo que forneca protocolos
para NED segura. A composicdo desta equipa pode variar conforme o ambiente e os
arranjos locais, mas deve consistir, pelo menos, num médico, um dietista, um enfermeiro
de apoio nutricional e, se possivel, um farmacéutico e um fisioterapeuta. A colaboracao
estreita com o médico de familia é importante para o seguimento e em caso de
complicacdes. Recomenda-se a intervencao educacional (por exemplo, trés cursos
modulares de uma semana ao longo de seis meses) [125] para todos os profissionais de
saude, em particular médicos, dietistas e enfermeiros, incluindo aqueles que trabalham
com pessoas com deméncia. O efeito nos cuidados ao paciente, como estado nutricional,
tempo de permanéncia no hospital, frequéncia de visitas ao médico de clinica geral,
complica¢des e qualidade de vida, deve ser comparado com a auséncia de educacao formal
[129]. A maioria dos paises tem empresas de facilidades (“fornecedores de cuidados
domiciliares”) que fornecem aos doentes em casa as formulas enterais, bombas e
utensilios de cuidados [138]. O reembolso de produtos enterais, utensilios e aluguel de
bombas deve ser discutido com as companhias de seguros ou o governo para poder
fornecer NED em casa para todos os doentes [138, 139].

54) Todas as informagées relacionadas com NED devem ser fornecidas ndo apenas
verbalmente, mas também por escrito ou com imagens.

(R54, Grau B, consenso forte 100%)

O namero de doentes adultos que necessitam de suporte continuo de NE apéds a alta
hospitalar para ambientes comunitarios estd a aumentar [75, 136]. A NED refere-se a
nutricdo fornecida através de uma sonda de alimentagdo diretamente no trato
gastrointestinal quando um individuo nao pode ingerir, mastigar ou engolir alimentos,
mas pode digerir e absorver nutrientes em casa. Permite que o paciente regresse a um
ambiente familiar onde o apoio pode ser fornecido pelo préprio paciente, pela familia,
amigos ou cuidadores profissionais [84, 85]. As instrucdes devem ser dadas no hospital
ou em casa. Devem ser fornecidas informagdes por escrito, incluindo informacgées de
contato em caso de complica¢des e/ou necessidade de mais esclarecimentos [129, 137-
140].

55) Todos os hospitais que derem alta a doentes com NED devem empregar pelo
menos um enfermeiro de apoio nutricional especializado ou um dietista. Idealmente,
esses hospitais devem ter um ESN a trabalhar dentro do quadro de governanga clinica.

(R57, Grau B, consenso forte 96%)

Comentarios

Ver Comentarios a Recomendacgao 53.

56) Os profissionais de saude devem garantir que todas as pessoas que necessitam
de suporte nutricional recebam cuidados coordenados de um ESN multidisciplinar.

(R56, Grau B, consenso forte 100%)

Comentarios
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Ver Comentarios a Recomendacgao 53.

57) Para uma gestdo ideal da NED, a abordagem do ESN pode incluir - além de um
médico, um dietista/nutricionista e um enfermeiro - outros profissionais de satide
aliados (por exemplo, terapeutas da fala e linguagem, fisioterapeutas e terapeutas
ocupacionais, e farmacéuticos conforme necessario).

(R61, Grau GPP, consenso forte 97%)

Comentarios

A equipa de NED oferece suporte aos doentes que estdo a ser alimentados por sonda
enteral na comunidade. No entanto, a organizacao dos servicos para apoiar o numero
crescente de pessoas a receber NED varia entre regides. As guideline do NICE do Reino
Unido indicam que as pessoas que recebem NED na comunidade devem “ser apoiadas por
uma equipa multidisciplinar coordenada” [136]. Parece que um modelo padronizado de
coordenacdo de cuidados envolvendo uma equipa multidisciplinar pode melhorar os
resultados e reduzir os custos relacionados com os cuidados de saide. No entanto,
existem dados inadequados para determinar especificamente o grau de eficacia de
qualquer intervencdo ou composicao da equipa. Os beneficios da introducdo de ESNs
comunitarios vém principalmente de trabalhos observacionais que sugeriram beneficios
(por exemplo, auditorias apds a introducdo de revisdes especializadas para NED) em
termos de reducao de custos e melhoria dos resultados. Em diferentes paises, enfermeiros
e dietistas foram os membros mais listados de uma equipa multidisciplinar, enquanto
médicos de cuidados primarios e médicos especialistas também foram incluidos na
maioria das diferentes abordagens para uma equipa multidisciplinar. Em alguns casos,
especialistas em fala ou linguagem e outros trabalhadores da saide também foram
incluidos [141].

58) A NED deve ser padronizada e coordenada por um ESN multidisciplinar (médico,
enfermeiro, dietista, farmacéutico), pois isso aumenta a qualidade das medidas,
reduz as taxas de complicagées e, assim, contribui significativamente para melhorar
a Qualidade de Vida dos doentes e a relagdo custo-eficdacia das medidas.

(R53, Grau B, consenso forte 96%)

Comentarios

Ver Comentarios a Recomendacgao 54.

5.2 Infraestrutura (Fig. 18)

59) 0 ambiente para doentes a receber NED deve ser seguro para administrar a NE
sem risco de complicagaées.

(R58, Grau B, consenso forte 100%)

Comentarios
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Ver Comentarios a Recomendacgao 53.

60) Devem ser estabelecidas normas de higiene para prevenir a contaminacdo do
produto enteral em casa e prevenir infecées relacionadas com a NED.

(R59, Grau GPP, consenso forte 100%)

Comentarios

Ver Comentarios a Recomendacgao 53.

61) Todos os doentes a receber NED devem ter acesso a um profissional para
avaliagdo do procedimento e, especialmente em caso de complicacoes ou
emergéncias, para intervengdo adequada.

(R60, Grau GPP, consenso forte 100%)

Comentarios

Ver Comentarios a Recomendacgao 53.
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Figure legends

Fig. 1. Main structure of the ESPEN practical guideline: Home enteral nutrition (NED). The
guideline consists of five chapters presented in Figures 2-18. For details see text.

Fig. 2. Indication and contraindication for home enteral nutrition. Abbreviations: NED,
home enteral nutrition; QVRS, quality of life.

Fig. 3. Access devices for home enteral nutrition (NED) - an overview.

Fig. 4. Access devices for short-term and long-term home enteral nutrition. Abbreviations:
NED, home enteral nutrition; PEG, percutaneous radiological gastrostomy; PE],
percutaneous endoscopic jejunostomy; GALP, percutaneous laparoscopic assisted
gastrostomy; GRP, percutaneous radiological gastrostomy; RIG, radiologically inserted
gastrostomy.

Fig. 5. Handling of tubes, exit sites, and consumables - nursing aspects. Abbreviations: see
Fig. 4.

Fig. 6. Handling of tubes, exit sites, and consumables - complications. Abbreviations: see
Fig. 4.

Fig. 7. Prerequisites for start and timing of home enteral nutrition. Abbreviations: EN,
enteral nutrition; others see Fig. 4.

Fig. 8. Administration of home enteral nutrition. Abbreviations: NST, nutrition support
team; others see Fig. 4.

Fig. 9. Drug administration via feeding tube. Abbreviations: EN, enteral nutrition; others
see Fig. 4.

Fig. 10. Products recommended for home enteral nutrition (NED).

Fig. 11. Monitoring and termination of home enteral nutrition - an overview.
Abbreviations: NED, home enteral nutrition; QVRS, quality of life.

Fig. 12. Monitoring and termination of home enteral nutrition - wNED and how?
Abbreviations: EN, enteral nutrition; NED, home enteral nutrition.

Fig. 13. Termination of home enteral nutrition (NED).

Fig. 14. Monitoring and termination of home enteral nutrition - Management of
complications. Abbreviations: EN, enteral nutrition; NED, home enteral nutrition.

Fig. 15. Monitoring and termination of home enteral nutrition - Assessment of QVRS.
Abbreviations: NED, home enteral nutrition; QVRS, quality of life.

Fig. 16. Structural requirements to perform home enteral nutrition - an overview.
Abbreviations: NED, home enteral nutrition; NST, nutrition support team.

Fig. 17. Structural requirements - Education and nutrition support team. Abbreviations:
NED, home enteral nutrition; NST, nutrition support team.

Fig. 18. Structural requirements - Infrastructure. Abbreviations: EN, enteral nutrition;
NED, home enteral nutrition).
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Figura 2

R1: A NED deve ser
oferecida a doentes em
risco nutricional ou
desnutridos que néao
consigam satisfazer as
suas necessidades
nutricionais através de
uma ingestao alimentar
normal, que tenham um
trato gastrointestinal
funcional, que sejam
capazes de receber
terapéutica fora de um
contexto de cuidados
agudos e que concordem e
sejam capazes de cumprir
a terapéutica com NED
com o objetivo de melhorar
0 peso corporal, estado
funcional ou QV.

R2: Antes da alta
hospitalar de doentes em
risco de desnutrigao (por
exemplo, doentes com
doencga neuroldgica,
traumatismo craniano,
cancer de cabecga e
pescoco, doengas
gastrointestinais e outras
neoplasias, doenga
gastrointestinal ndo
neoplasica, incluindo
sindromes de ma
absorcao), suplementos
nutricionais orais ou NED
devem ser considerados.

R3: Se a esperanga de
vida for estimada em
menos de um més,
normalmente nao deve ser
iniciada a NED.

R4: A NED nao deve ser
realizada em doentes com
contraindicagdes, tais
como perturbacdes
funcionais graves do
intestino, obstrucao
gastrointestinal,
hemorragia do trato
gastrointestinal, ma
absorgéo grave ou
desequilibrios metabolicos
graves.

R5: Se o doente e/ou os
seus cuidadores legais néo
concordarem com um
programa NED ou forem
pouco provaveis de
cumprir e/ou se existirem
problemas
organizacionais/logisticos
que ndo possam ser
ultrapassados, nao deve
ser oferecida NED.
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NED de curto prazo
(< 6 semanas)

R6: A NED pode ser
administrada através de um tubo
de alimentagado nasal em
doentes que necessitam de NED
apenas por um curto periodo de
tempo (até 4-6 semanas).

Figura 4

2.1 Dispositivos de

acesso

Se o0 PEG nao
for possivel

NED a longo prazo

(> 6 semanas)

R7: Um PEG ou, se indicado,
uma jejunostomia endoscopica
percutanea (PEJ) é o
dispositivo de acesso
preferido e deve ser colocado
quando é necessaria NED a
longo prazo.

R8: Um PEG deve ser preferido
sobre uma gastrostomia cirdrgica
para NED de longo prazo,
principalmente devido a uma
menor taxa de complicacoes,
custo-efetividade e tempo de
operagao.

R9: Se um PEG nao for
adequado para NED a longo
prazo, uma gastrostomia
assistida por laparoscopia
percutanea (GALP) pode ser
uma alternativa segura.

R10: GIR* ou GRP* podem ser
usados como técnicas
alternativas para a colocagao
de um tubo de alimentagao no
estomago, se nao for possivel
realizar a colocacdo de um
tubo guiado
endoscopicamente.

R11: Em caso de
deslocamento inadvertido ou
remogao do PEG mais de
quatro semanas apds a
colocacao inicial, a
substituicao direta pode ser
tentada com seguranca antes
que a pista feche
completamente.




R12: Até que o trato do
estoma seja formado e a
incisdo seja cicatrizada, o
local de saida do PEG
deve ser monitorado
diariamente e mantido
limpo e seco usando
cuidados assépticos da
ferida (geralmente até 5-7

dias apos o procedimento).

Figura 5

y

R13: Um hidrogel de
glicerina ou um penso de
glicogel devem ser
utilizados como alternativa
ao tratamento asséptico
classico de feridas durante
a(s) primeira(s)
semanars).

R14: Apés a cicatrizagao
do estoma, os curativos
podem ser reduzidos
para uma ou duas vezes
por semana, e o local de
entrada pode ser limpo
usando agua e sabao de
qualidade potavel.

R16: Imediatamente apds
a colocagéo do PEG, a
placa de fixagéo externa
deve ser submetida a
tracdo muito baixa, sem
tenséo.

\—¢

R17: Uma vez que o
trato de gastrostomia
tenha sido curado (apos
cerca de uma semana),
o tubo deve ser girado
diariamente e deve ser
movido para dentro pelo
menos uma vez por
semana (pelo menos 2
cm, até 10 cm).

R18: Apds a
mobilizagéo, o tubo
pode ser devolvido a
sua posigao inicial com
alguma distancia livre
(0,5 -1 cm) entre a pele
e o reforgo externo.

R19: Se o dispositivo
for uma
gastrojejunostomia ou
gastrostomia com
extensao jejunal nao
deve ser rodado
(apenas empurrado
semanalmente para
dentro e para fora).

R15: Alternativamente a
recomendagao 14, os
curativos podem ser
omitidos e o local pode
ser deixado aberto.
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Granulagao } [

Defeito do tubo }
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R20: Em caso de
extravasamento
peristomal do
conteudo
gastrico no local
do estoma, a
pele circundante
pode ser
adequadamente
protegida usando
protetores
cutaneos a base
de oxido de
zinco.

R21: Os
inibidores da
pompa de
protoes podem
ser usados para
diminuir o
vazamento,
minimizando a
secregao de
acido gastrico e
— se usados —
precisam ser
revistos
regularmente.

R22: O tecido de
granulagéo
excessiva é um
problema comum
de PEG e deve
ser evitado ou
tratado usando
métodos
apropriados.

R23: A

substituicdo do
tubo deve ser
realizada em
caso de quebra,
oclusao,
deslocamento ou
degradacgéo do
tubo.

v

[ Infecao }

v

R24: Quando se suspeita
ou se diagnostica uma
infecdo no local, um
agente antimicrobiano
pode ser aplicado
topicamente no local de
entrada do tubo e do
tecido circundante e, se a
infecdo no local ndo
puder ser resolvida por
este tratamento,
combinado com
antibioticos sistémicos de
largo espectro.

v

R25: Se a infegcao
nao puder ser
resolvida pelo
procedimento
descrito na
Recomendagéo 24,
o tubo deve ser
removido.
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[ ESN

A 4

Necessidade de
uma bomba

\ 4

R30: O método de
administragdo de NED deve
ser uma decisdo do ESN
multidisciplinar envolvido com
o cuidado do paciente,
considerando a doenga do
paciente, o tipo de tubo de
alimentagao na posicgao, a
tolerancia alimentar e a
preferéncia do paciente.

R31: Pode ser utilizado bolus
ou perfusao intermitente
continua ou continua através
de uma bomba, dependendo
da necessidade clinica,
segurancga e nivel de precisdao
exigido.

}—[ Descarga de agua J

R32: A lavagem de agua de
rotina antes e apos a
alimentacgao pode prevenir a
obstrugéo do tubo e deve fazer
parte da educagao do
doente/cuidador.




Figure 9

R33: Um tubo entérico a ser usado
para NE também pode ser usado
para administracao de medicamentos
se a eficacia da administragao de
medicamentos puder ser confirmada.

R34: Se for utilizado um tubo enteral
para a administragao de
medicamentos, deve ser oferecida
informagéo adequada aos doentes e
prestadores de cuidados com o
envolvimento de um farmacéutico.

\ 4

\ 4

R35: Devem ser utilizados
acessorios adequados,
incluindo seringas, para a
administragdo de medicamentos
através de tubos entéricos
utilizando conectores de padréo
reconhecido, a fim de evitar
erros de conexao.

R36: Devem ser tomadas
medidas para assegurar a
dosagem correta dos
medicamentos quando os
medicamentos séo
administrados através de
sondas entéricas, por exemplo,
quando se utiliza seringa low-
dose tip ENFit. Agitacdo de
seringa low-dose ENFit tip para
remover o resto do
medicamento ndo deve ser
feito.

R37: A necessidade e a
adequagao de um medicamento
a ser administrado através de
um tubo entérico devem ser
confirmadas, tendo em conta
fatores que incluem qualquer
efeito do local de administragéo
do farmaco e potenciais
interagdes medicamentosas
com férmulas enterais e tubos
de alimentagao entérica.

R38: Os medicamentos podem
ser administrados
individualmente através de um
tubo de alimentacao entérica, e
o tubo lavado antes, entre e
depois de cada medicamento,
usando 30 mL de agua.
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[ Situacao normal J [ Situacdes especiais ]
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Figure 13

R46: A NED deve ser
interrompida quando o peso
desejado tiver sido atingido e a
ingestao oral do doente
corresponder as suas
necessidades de manutencao.




Figure 14




Figure 15
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Figura 17

h 4

R55: Todos os profissionais de
saude diretamente envolvidos
nos cuidados prestados aos
doentes devem receber
educacao e formagao,
relevantes para as suas
funcgoes, sobre os diferentes
aspetos relacionados com a
prestacao segura de NED e a
importancia de fornecer uma
nutricdo adequada.

FI

R54: Todas as informacgoes
relacionadas com as NED
devem ser fornecidas nao
so verbalmente, mas
também por escrito ou
imagens.

R57: Todos os hospitais
que dao alta a doentes
com NED devem
empregar pelo menos
um enfermeiro ou
nutricionista
especializado em apoio
nutricional. Idealmente,
esses hospitais
deveriam ter uma ESN
trabalhando dentro da
estrutura de gestéo
clinica.

l

R56: Os profissionais
de saude devem
assegurar que todas
as pessoas que
necessitam de apoio
nutricional recebem
cuidados
coordenados de uma
ESN multidisciplinar.

R61: Para uma gestao 6tima da HEN,
uma abordagem NST pode incluir — para
além de um médico, um
nutricionista/nutricionista e um enfermeiro
— outros profissionais de saude aliados
(por exemplo, terapeutas da fala,
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais
e farmacéuticos, conforme necessario).

L

R53: A NED deve ser padronizada e
coordenada por uma ESN multidisciplinar
(médico, enfermeiro, nutricionista,
farmaceéutico), pois isso aumenta a
qualidade das medidas, reduz as taxas de
complicagdes e, assim, contribui
significativamente para melhorar a QV
dos doentes e para o custo-efetividade
das medidas.




Figura 18
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