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CONTRA INDICACOES DA TERAPIA DE
NUTRICAO ENTERAL



Contra-indicacoes Razoes e Condicoes

Doenca terminal

Sindrome do intestino
curto

Obstrucao intestinal
mecanica

Sangramento
gastrintestinal

Vomitos

Diarréia

As complicacoes potenciais superam 0s
beneficios

Tipo macico ou em fase inicial de reabilitacao
intestinal

Auséncia de transito intestinal total ou
localizado

Requer intervencao armada; ocasiona
nausea; vomito e melena

Dificultam a manutencao de sonda

Avaliar a causa; considerar drogas; perdas
eletroliticas



Contra-indicacoes Razoes e Condicoes

Fistulas intestinais

Isquemia gastrintestinal

Ileo paralitico intestinal

Inflamacgao do trato
gastrintestinal

Hiperemése gravidica

Fistulas intestinais

Especialmente jejunais e de alto débito

Doentes criticos; com sepse; disfuncao de
multiplos 6rgaos; instabilidade
cardiopulmonar evidente; sindromes de
compressao ou oclusivas cronicas

Peritonites; perfuracao intestinal; de causa
sistémica (uremia, DM, hipocalemia)

Enterites por doenca inflamatoria dos colons,
enterite actinica intensa e por quimioterapia;
pancreatite grave

Especialmente jejunais e de alto débito

Doentes criticos; com sepse; disfuncao de
multiplos 6rgaos; instabilidade
cardiopulmonar evidente



— VOmitos incoerciveis,

— Diarréia grave (intestino delgado),

— lleo paralitico (intestino delgado),

— Fistula entérica alto débito (>500 mL.d?),
— Obstrucao intestinal total,

— Instabilidade hemodinamica.



COMPLICACOES DA NUTRICAO
ENTERAL



— Relacionadas a passagem da sonda,

— Relacionadas a sonda,

— Relacionadas a permanéncia da sonda,

— Relacionadas a absorcao de nutrientes,

— Relacionadas ao esvaziamento gastrico inadequado,

— Metabdlicas.



 Passagem da sonda:

— Sondas no pulmao:

« Mais comum:

— Passagem
de sonda em pacientes
desacordados,

 Diagnostico:
— Testes comprovando
sonda no TGI (ausculta/
aspiracao de conteudo

gastrico) com resultados
duvidosos e

— Exame de imagem (Rx de
torax ou fluoroscopia).




« Passagem da sonda:

— Sondas no esofago:

« Mais comum:

— Megaeso6fago
chagasico,
 Diagnostico:
— Testes comprovando
sonda no TGI (ausculta/
aspiracao de conteudo

gastrico) com resultados
duvidosos e

— Exame de imagem (Rx de
torax ou fluoroscopia).




» Relacionadas a sonda:
— Obstrucao das sondas:
* |ncidéncia:
— 10% dos pacientes em TNE,
« Causa:
— Coagulacao da férmula,
— Dobra na sonda,
— Residuo de medicamentos,
« Fatores que influenciam:

— Qualidade do cuidado da equipe de
enfermagem,

— Aspiracao de residuo gastrico,
— Tempo de uso da sonda,
— Modo de infusdo (continua ou intermitente),

— Calibre da sonda.
Cabre, 1993.




 Relacionadas a sonda:

— Deslocamento (perda) da sonda:
* Incidéncia:
— Variavel,
 Fatores que influenciam:

— Pacientes com agitacao psicomotora e tosse
exagerada,

— Auséncia de peso na extremidade distal da SNE.




e Permanéncia da sonda:

— Sinusite:

* Presenca mecanica da sonda causa
iInflamacao da mucosa da faringe, obstruindo
0s Ostios de
drenagem dos seios da face.

« Possiveis causas:
— Longa permanéncia da sonda,
— Sondas inapropriadas para TNE:
» Material,
» Calibre.
 Diagnostico:
— Clinico,
— Radioldgico.




e Permanéncia da sonda:

— Otite:

* Presenca mecanica da sonda causa
Inflamacao da mucosa da faringe,
obstruindo o ostio
de drenagem da trompa de
Eustaquio. I e
« Possiveis causas:

— Longa permanéncia da sonda,
— Sondas inapropriadas para =
TNE: conguit audir W\
» Material, bolesn. CimEmeTaame
» Calibre.
 Diagndstico:
— Clinico.
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e Permanéncia da sonda:

— Esofagqite:

* Presenca mecanica da sonda causa
iInflamacao da mucosa do esofago,
além de facilitar refluxo
gastroesofagico.

« Possiveis causas:
— Longa permanéncia da sonda,
— Sondas inapropriadas para TNE:
» Material,
» Calibre.
 Diagnostico:
— Clinico,
— Endoscopico.




e Permanéncia da sonda:

— Necrose de asa de nariz:

« Compressao da asa do nariz
pela sonda.

— Possiveis causas:
« Sondas rigidas,

* Posicionamento
Inadequado da sonda.




* Irritacao no local do estoma:

— Inflamacéao na pele contigua a
ostomia.

* Possivel causa:

— Drenagem de sucos digestivos pelo orificio
da ostomia.




e Absorcao de nutrientes:
— Distensao abdominal:

 AlteracOes da tensao abdominal,

« Desaparecimento de R.H.A.,
Montejo JC et al, 1999.

— Incidéncia;

* 5,5 a21% dos pacientes em TNE

Montejo JC et al, 1999,
Borges RM et al, 2005.



« Absorcao de nutrientes:
— Distensao abdominal

* Possiveis causas:
— Relacionadas a formula:
» Ma absorcéo de nutrientes:

» Administracao de formula gelada em
bolo,

» Administracéo rapida (em bolo),
— Relacionadas ao TGl:

» lleo,

» Isquemia intestinal,

» Impactacao intestinal,

» Quadros oclusivos.



« Absorcao de nutrientes:
— Diarréia:

* Diversas definicOes subjetivas.

Cabre E, 1993,
Mobarhan S, 1995.

5 evacuacdes.d? ou volume fecal maior
gue 500 mL.d

Montejo JC et al, 1999.



Absorcao de nutrientes:
— Diarréia:
* Incidéncia:
— Variavel:
» 5 a 60% dos pacientes em TNE

» 23,5% (Espanha)

» 9,1% (Ribeirdo Preto)

+ Classificacao:
— Relacionada a TNE,
— Nao relacionada a TNE.

Benya R, 1991.

Montejo JC et al, 1999.

Borges RM et al, 2005.

Cataldi-Betcher E, 1983,
Zaloga GP, 1990.



» Absorcao de nutrientes:
— Diarréia:

 Relacionada a TNE,
— Possiveis causas:

» Atrofia do trato gastrintestinal por
desuso,

» Hiperalimentacao,

» Hipoalbuminemia,

» Ma absorcéo de nutrientes,
» Hiperosmolaridade,

» Contaminacao bacteriana,

» Transito intestinal acelerado,

» Administracao rapida da formula ou em
bolo.



Absorcao de nutrientes:
— Diarreia:

* Nao relacionada a TNE,
— Possiveis causas:
» Hiperproliferacao bacteriana,
» Antibioticos,

» Compostos contendo magnésio e
antiacidos,

» Suplementos de fosforo e potassio,

» Sorbitol (medicacdes sob a forma de
xarope),

» Outros medicamentos hiperosmolares,
» Sepse,



» Absorcao de nutrientes:
— Constipacao:

 Necessidade de uso de enema, a
critério da equipe medica,

Montejo JC et al, 1999.
— Obs: definicdo muito subjetiva,
* Incidéncia:
— 1,8 a 25%,

— Variagao pela subjetividade da definicao?
Montejo JC et al, 1999,
Borges RM et al, 2005.

» Possiveis causas:
— Ingestéo inadequada de liquidos,
— Formulas sem residuos,
— Inatividade fisica,



 Alteracdes no esvaziamento gastrico:
— Vomito:
« Saida ativa de dieta pela cavidade oral,
— Regurgitacao:
* Presenca de dieta em cavidade oral ou nasal,
— Incidéncia:
« 10 a 25%

« Possiveis causas:
— Administracdo rapida da féormula,
— Retencéo gastrica,



* Broncoaspiracao:

— Pneumonite aspirativa:

» Dieta no aspirado traqueal associada a sinais
clinicos e laboratoriais de deterioracao da
funcao pulmonar, sem sinais sugestivos de
processo infeccioso decorrente da aspiracao.

— Pneumonia aspirativa:

A mesma definicdo de pneumonite aspirativa,
porém com sinais de infeccdo subsequente.
— Incidéncias:
* Pneumonite aspirativa:
— 10 a 20%

* Pneumonia aspirativa:
— 2%

Cabre E, 1993,
Montejo JC et al, 1999,
Borges RM et al, 2005.



* Broncoaspiracao:
— Pneumonia aspirativa:

« Possiveis causa:
— Retardo do esvaziamento gastrico,
— Gastroparesia,
— Refluxo gastroesofagico,
— Diminuicao do reflexo de tosse,
— Posicéao inadequada da sonda:
» Sonda no eso6fago.

— Medicamento para elevar o pH gastrico, facilitando assim a
colonizac&o do suco gastrico por bactérias patogénicas.



* Desidratacao:

— Oferta hidrica aguém das necessidades,
comprometendo funcdes organicas.

— Possiveis causas:

* Ingestao de liguidos inadequada,

* Necessidades hidricas elevadas,

» Perda de liquidos e eletrolitos,

« Uso de formulas de alta densidade calorica e alto teor proteico



« Hidratacao excessiva.:

— Oferta hidrica superior as necessidades do
paciente, atrapalhando o bom funcionamento

do organismo.

» Possiveis causas:
— Ingestéo excessiva de liquidos,
— Realimentacao rapida,
— Insuficiéncia cardiaca, hepatica ou renal,



» Hiperglicemia:

— Aumento do nivel de glicemia para mais
que 120 mg.dL?

» Possiveis causas:
— Intolerancia a glicose:
» Sepse,
» Cirrose,
» Obesidade,
» Corticoesteroides,
» Estresse metabadlico,
— Realimentacao rapida,
— DM 2,




e Sodio:

— Hiponatremia:

* Niveis seéricos de sodio menores que 0
recomendado (geralmente 135 mEq.dL1),

 Sinais e sintomas:
— Confusao mental,
— Letargia/ coma
— Nauseas/ vomitos,
— Convulsoes.

 Possivel causa:
— Ingestao excessiva de liquidos ou agua,
— Sd da secrecao inapropriada do hormoénio antidiurético,
— Perda excessiva de liquidos gastrintestinais,
— Uso cronico de TNE como Unica fonte de alimentacéo,



e Sodio:

— Hipernatremia:

* Sinais e sintomas:
— Confusao mental,
— Letargia/ fragueza muscular/ coma,
— Polidria,
— Nauseas/ vomitos,
— Convulsoes.

» Possiveis causas:
— Ingestao inadequada de liquidos,

— Perda excessiva de liquidos,
— Oferta excessiva de sodio,



 Potassio:

— Hipocalemia:

 Sinais e sintomas:
— Arritmias cardiacas (bradiarritmias),
— Fraqueza/ paralisia muscular,
— Parestesia,
— [leo/ célicas abdominais,
— Nauseas/ vomitos.

 Possiveis causas:

— Realimentacao agressiva em pacientes desnutridos,
Medicamentos que provocam a perda de potassio,

— Estado dilucional,
— Alcalose metabdlica,



 Potassio:

— Hipercalemia:

 Sinais e sintomas:
— Arritmias cardiacas (bradiarritmias),
— Fraqueza/ paralisia muscular,
— Parestesia,
— Reflexos hipoativos.

« Possiveis causas:
— Ingestdo excessiva de potassio,
— Reducao da excrecao de potassio,
— Trauma por esmagamento,
— Acidose metabdlica,
— Insuficiéncia renal por hipoperfuséo,



e Fosforo:

— Hiperfosfatemia:

« Sinais e sintomas:
— Diarreia,
— Hipocalcemia grave e refrataria.
» Possiveis causas:
— Insuficiéncia renal,
— Uso de antiacidos que contenham fésforo,



e Fosforo:

— Hipofosfatemia:

« Sinais e sintomas:

— Fadiga respiratoria/ insuficiéncia
respiratoria,

— Alteracoes cardiacas inespecificas,
— Desorientacéao/ confusao/ coma,
— Convulsoes.

« Possivel causa:
— Insuficiéncia renal por hipoperfuséo,
— Déficit de oferta.



* Magnesio:
— Hipomagnesemia:

* Sinais e sintomas:
— Arritmias,
— Vasoespasmos cardiacos,
— Fraqueza/ tremores/ convulsoes,
— Hipocalemia,
— Hipertenséao.

» Possiveis causas:
— Perdas excessivas:
» Via urinaria,
» Secrecdes entéricas.
— Oferta inadequada.



« Sindrome da hiperalimentacao:

— Alteracoes metabdlicas secundarias
a oferta calorica excessiva,
Incompativel com as necessidades
do paciente e com sua capacidade
de incorporar nutrientes.

* Sinais e sintomas:

— Hiperglicemia,

— Alteracao niveis sericos de sodio,
— Hipocalemia,

— Hipofosfatemia,

— Hipomagnesemia,

— Hipocalcemia..



Psicoldgicas {?

<+ Ansiedade
<+ Depressado
< Falta de estimulo ao paladar
<+ Monotonia alimentar
<+ Insociabilidade
<+ Inatividade



Avaliacao Clinica

e Nauseas

e \VOmitos

e Habito intestinal (mudancas)
e Febre (aspiracao)

e Posicao da sonda nasoentérica



Refluxo e Broncoaspiracao

Refluxo gastro esofagico € comum

Devido a combinacao de forca gravitacional e alteracao da
funcao do esfincter gastro-esofagico induzido pelo estimulo

da faringe e pela presenca do tubo através da cardia
Aspiracao pode ocorrer sem vOmito ou tosse
Comum em pacientes com alteragao nivel consciéncia

Ocorre em até 30% pacientes com traqueostomia e 12,5%

pacientes neuroldgicos

Stroud M et al, Gut, 2003
Winterbauer RH et al, Ann Intern Med 1981
Nagler R & Spiro SM. N Engl J Med 1963



Nausea
B .

e 10-20% pacientes

e Elevada taxa de
infusao

e Retardo do
esvaziamento gastrico

e Diminuicao motilidade
intestinal

Infusao continua ao
inves de bolus

Diminuir taxa de
infusao

Medicacao pro-cinética
Posicionamento
jejunal da sonda



Diarréia

e Administracao em bolus
e Tipo de dieta (poucas fibras)
e Drogas: antiacidos contendo Magnésio, sorbitol

e Antibioticos: alteracao flora facilitando crescimento
bactérias patogénicas

e Infecciosa: contaminacao da dieta
e Deficiéncia de lactase

e Ma-absorcao de gorduras
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Case report

A 92 vyear-old woman was admitted with severe sepsis and
bilious vomiting. The patient, a resident of a nursing home,
had a significant medical history of dementia and sewveral
cerebral vascular attacks. She was ted through a gastrostomy
tube which had been inserted endoscopically 1 year earlier.
Two weeks prior to this admission the Foley catheter used
for the gastrostomy disappeared and, assuming 1t had tallen
out, 1t was replaced by another. On admission the patient
presented with small bowel obstruction. A CT scan with
contrast material showed the new gastrostomy tube placed
in the stomach, distended small bowel loops and a collapsed
colon. In the mid jejunum a transitional zone was seen with a
Foley catheter proximal to it. The cause of this patient’s small
bowel obstruction was a dislodged Foley catheter with an infl
ated bulb which had managed to pass the pylorus and then
obstructed the mid jejunum. The patient was taken to the
operating room, and the catheter was extracted surgically, via
an enterotomy above the inflated balloon. Her post-operative
course was uneventtul, and she was discharged 4 days later.



It 1s important for physicians and nursing staff to be
aware of the potential of feeding tubes to migrate and cause
gastric or small bowel obstruction. Since these patients are
often elderly and debilitated, this can cause severe morbidity
and potentially may be fatal. Feeding tubes must be well
fixed to the patient’s skin at all times.



