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Cateter nasoentérico ou jejunostomia como via de nutrição no pós-operatório de grandes 

procedimentos no trato gastrointestinal superior 

RESUMO 

As operações realizadas para tratamento curativo das neoplasias do trato gastrointestinal 

superior são procedimentos complexos, com elevada morbidez e mortalidade. Os 

pacientes são, em geral, previamente desnutridos e, a introdução precoce da terapia 

enteral no pós-operatório deve ser recomendada. Todavia, não há consenso sobre qual a 

melhor via de acesso enteral nestes casos. De 2008 a 2012, foi realizado estudo 

prospectivo e randomizado no qual 59 pacientes submetidos a esofagectomia, 

gastrectomia total ou duodenopancreatectomia cefálica foram selecionados. Destes, 

quatro não concordaram com o estudo e 13 foram excluídos. Dos 42 restantes, 21 

receberam cateter nasoentérico (CNE) e outros 21 receberam jejunostomia. Os grupos 

foram similares no tocante às caracterícticas demográficas e clínicas. Os grupos CNE e 

Jejunostomia iniciaram terapia enteral precoce em 71,4% e 61,9% dos casos (p>0,05). 

A mediana do tempo de terapia enteral foi menor no grupo CNE (8,5 dias vs 15,3 dias), 

diferença não significativa. O grupo CNE necessitou mais frequentemente da introdução 

da terapia parenteral (p<0,05). As complicações relacionadas à via de acesso ocorreram 

em 38,0% e 28,5% nos grupos CNE e Jejunostomia (p>0,05), respectivamente. 

Nenhuma dessas causou repercussões graves ao paciente. Houve, no grupo CNE, quatro 

perdas e quatro obstruções do cateter e, no grupo Jejunostomia, duas perdas, quatro 

obstruções e dois episódios de extravasamento ao redor do cateter. No grupo 

Jejunostomia, os pacientes que apresentaram complicações com o cateter foram os que 

o utilizaram por mais tempo (26,5 dias) comparados com os pacientes sem 

complicações com o cateter (6,5 dias) (p<0,05). E apresentaram maior tempo de 

internação em CTI e no hospital (p<0,05). Concluímos que as duas vias de acesso 

enteral apresentam semelhante número de complicações relacionadas ao cateter. 

Contudo, a jejunostomia permite manter a terapia enteral por tempo mais prolongado, 

principalmente nos pacientes que apresentam complicações com o cateter, evitando 

assim a necessidade de terapia parenteral. 

Descritores: nutrição enteral, cirurgia, trato gastrointestinal superior, intubação 

gastrointestinal e jejunostomia. 
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Nasoenteric catheter or jejunostomy as a route for nutrition in postoperative upper 

gastrointestinal major procedures 

 

SUMARY 

 

Procedures for upper gastrointestinal (GI) cancer are complex and associated with high 

morbidity and mortality. The patients are frequently malnourished, thus early 

postoperative enteral therapy is recommended. However, there is no consensus 

concerning the best enteral therapy access in these cases. From 2008 to 2012, a 

prospective randomized trial in which 59 who undergo esophagectomy, total 

gastrectomy and cephalic pancreatoduodenectomy were selected. Four of them didn`t 

agree with randomization and 13 were excluded due to peroperative change of the 

planned procedures. Therefore 42 patients were included,  21 received nasoenteric tubes 

(CNE) and 21 jejunostomies. Demographic and clinical aspects were similar in both 

groups. The CNE and jejunostomy groups were started on  early enteral therapy in 

71.4% and 61.9% of cases (p>0.05), respectively. The median length of enteral therapy 

was lesser in the nasoenteric group (8.5 vs 15.3 days), but without statistical 

significance. However, this group required parenteral therapy more frequently (p<0.05). 

Complications related to the enteral route occurred in 38,0% and 28,5% of patients 

(p>0.05) in the CNE and jejunostomy groups, respectively and, none of them caused 

severe derangements. In CNE group, there were four losses and four tube obstructions. 

In the jejunostomy group, there were two losses, four obstructions and two cases of 

leakage around the tube. In this group, patients who had tube complications were those 

who used it for a longer time (26.5 days) compared to pacients without tube 

complications (6.5 days) (p<0.05). And had longer ICU and hospital stay (p<0.05). We 

conclude that both enteral routes are associated with similar number of tube related 

complications. However, the use of jejunostomy allows longer enteral therapy use, 

especially in those patients with complications, thus avoiding parenteral therapy.  
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1 - INTRODUÇÃO 

 

As operações realizadas para tratamento das neoplasias do trato gastrointestinal 

superior, especialmente a esofagectomia, a gastrectomia total e a 

duodenopancreatectomia, são procedimentos complexos, com elevado estresse 

cirúrgico. São associadas a altas taxas de morbidez e mortalidade, principalmente, 

quando os pacientes encontram-se desnutridos (1-4).  

Frequentemente, estes procedimentos apresentam complicações pós-operatórias de 

origem cardio-respiratória e cirúrgicas como fístula, sangramento, infecção de sítio 

operatório, entre outras. Essas complicações aumentam o tempo de internação e os 

custos hospitalares (1, 2).  

Ademais, é comum a manutenção de dieta oral suspensa nos primeiros dias de pós-

operatório. Esta conduta baseia-se no suposto risco aumentado de distensão 

gastrointestinal e de fístulas associadas (5-7). Tradicionalmente, após esofagectomia e 

gastrectomia total, a dieta oral é geralmente iniciada após teste de integridade da 

anastomose esofagojejunal realizado, em geral, no sétimo dia de pós-operatório (5). Já, 

após as duodenopancreatectomias, a prática de jejum por via oral, também é realidade, 

na maioria dos serviços.  

Durante esse período, é inaceitável a manutenção dos pacientes em jejum, pois tal 

prática piora em muito o já depauperado estado nutricional da maioria destes enfermos. 

De sorte que na atualidade, a terapia enteral no pós-operatório de procedimentos 

gastrointestinais altos é amplamente indicada (8-10) e, mostrou-se ser superior à via 

parenteral (11).  Há benefícios para o paciente, tais como diminuição nas complicações 

infecciosas, menor custo e tempo de internação hospitalar (8, 9, 12-14). A terapia 

enteral atua também na modulação da resposta orgânica, influencia positivamente na 

cicatrização e no fluxo esplâncnico, estimulando a motilidade intestinal e, 

consequentemente, diminuíndo o íleo adinâmico pós-operatório (10, 12, 15). 

Essencialmente, há duas vias de acesso para se administrar a dieta enteral (16): por 

via nasoentérica ou enterostomia, por meio da utilização de cateteres biocompatíveis. O 

cateter pode ser posicionado no estômago, duodeno ou jejuno (17). Nas operações 



 
16 

gastrointestinais altas, quando esôfago, estômago e/ou duodeno são parcial ou 

totalmente ressecados ou desviados do trânsito intestinal habitual, o posicionamento do 

cateter é geralmente no jejuno proximal. Neste caso, o cateter é colocado, no 

peroperatório, via nasojejunal ou por jejunostomia (17). 

O posicionamento de cateter nasoentérico (CNE) por via transnasal no jejuno 

proximal é usado por muitos cirurgiões como sendo a via preferencial. Não é 

considerado um procedimento cirúrgico e pode ser adequadamente posicionado no 

peroperatório com auxílio do cirurgião. Entretanto, este procedimento pode apresentar 

complicações que impeçam a administração da dieta como deslocamento, perda e 

obstrução, entre outros (18).  

Por outro lado, a jejunostomia é o acesso cirúrgico ao lúmen jejunal por cateter 

introduzido na luz intestinal através da parede abdominal e da parede intestinal, com o 

objetivo de permitir a administração da dieta no intestino delgado proximal (19).  

 Contudo, a melhor via de acesso ao trato gastrointestinal, para administração de 

dieta no pós-operatório,  é questionável,  não havendo consenso na literatura. 

Atualmente, a via utilizada é geralmente definida de acordo com a preferência do 

cirurgião (7).  
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2 - OBJETIVO 

 

O objetivo do presente estudo é comparar a incidência de complicações entre  CNE 

e jejunostomia como via de acesso para administração de terapia nutricional enteral, no 

pós-operatório de grandes procedimentos no trato gastrointestinal superior em pacientes 

com câncer.  

Objetivos específicos: 

- Avaliar a influência da via de acesso enteral no tempo de início da dieta, no tempo 

de utilização da terapia enteral, na necessidade de terapia parenteral, no tempo de 

internação hospitalar e em CTI; 

- Avaliar as complicações relacionadas à via de acesso enteral e sua influência na 

terapia nutricional. 

  



 
18 

3 - REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 - Operações no trato gastrointestinal superior  

 

3.1.1 - Esofagectomia 

 

A esofagectomia é considerada procedimento complexo, indicado para tratamento 

curativo de lesões benignas, pré-malignas e malignas do esôfago. Os pacientes 

candidatos a serem submetidos a esofagectomia geralmente apresentam disfagia, 

odinofagia, hiporexia, efeitos da quimioterapia e radioterapia neoadjuvantes, e serão 

submetidos a procedimento de alto estresse cirúrgico, estando desnutridos em mais de 

78,9% dos casos (20-22).  

A esofagectomia é operação que envolve a abordagem dos compartimentos 

abdominal, torácico e cervical. Está associada a altas taxas de complicações, 

principalmente pulmonares e, fístula, essencialmente, em anastomose cervical. Ademais 

taxas de mortalidade entre 1% e 4%, nos melhores centros, são descritas (21). Quando 

apresentam complicações estes pacientes podem necessitar de manter a terapia 

nutricional enteral por períodos superiores a 30 dias, já que esse é, em geral, o tempo 

médio esperado para o fechamento espontâneo de fístulas (23). Além disso, os doentes 

podem evoluir com distúrbios da deglutição o que demandaria a utilização de via 

enteral, após a alta, em até 23% dos casos (24).  

Markides e cols. observaram, em revisão sistemática, que a maioria dos trabalhos 

sobre qual a melhor via para acesso enteral, neste tipo de paciente, é de qualidade 

questionável. Os autores consideraram que se a via enteral for escolhida a jejunostomia 

pode ser a preferida, possivelmente, pelo menor risco de perda do cateter. Contudo, 

houve dúvidas sobre a melhor conduta (25). 
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3.1.2 - Gastrectomia total 

O câncer gástrico e de junção esôfago-gástrica geralmente está associado a 

hiporexia, desconforto epigástrico e empachamento. Outras vêzes, é identificado 

durante investigação de sangramento intestinal ou emagrecimento.  A gastrectomia total 

associada ou não a esofagectomia distal é indicada quando o tumor está localizado 

próximo ao cárdia ou para garantia de margem cirúrgica livre de tumor, de acordo com 

a classificação histológica de Lauren, quando a localização é em outra região. A 

reconstrução do trato digestório é realizada pela confecção de anastomose esôfago-

jejunal em Y de Roux (26). A terapia nutricional enteral no pós-operatório da 

gastrectomia total também é recomendada como em outras operações do trato 

gastrointestinal superior, pelos mesmos motivos anteriormente citados (27). 

 

3.1.3 - Duodenopancreatectomia 

 

A duodenopancreatectomia é procedimento complexo, indicado para tratamento 

curativo dos tumores periampulares, da cabeça do pâncreas, das vias biliares e do 

duodeno. Os pacientes portadores destas enfermidades são geralmente desnutridos com 

perda grave de peso em mais de 30% dos casos, apresentam icterícia clínica e níveis de 

bilirrubinas altos, situações que aumentam o estresse metabólico e elevam o risco 

operatório. 

 A operação foi descrita por Kausch-Whipple e  engloba a exérese de cabeça do 

pâncreas, duodeno, colédoco distal, vesícula biliar e, de acordo com a preferência do 

cirurgião, pode haver remoção do estômago distal. A reconstrução do trato digestório 

envolve três anastomoses do intestino delgado com o pâncreas, colédoco e estômago 

(26). É considerado procedimento de grande porte e, portanto, elevado estresse 

cirúrgico. Apresenta elevada morbidez, sendo que em hospitais de referência, há 

registros de aproximadamente 50% de complicações maiores e, mortalidade de até 5% 

(28). O tempo para reassumir a dieta oral completa é, em media, de 14 dias (29).  

A nutrição enteral após ressecção pancreática é segura e tem influências positivas na 

recuperação pós-operatória e no estado nutricional. Além disso, contribui para redução 
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significativa na incidência de fístula pancreática e no tempo de hospitalização (8).  

Nessa operação, em que grande parte do estômago é preservada e boa parte do delgado 

é envolvida no procedimento, não há, na literatura, certeza sobre qual é a melhor via de 

terapia nutricional. Isso pode ser exemplificado pelo fato de um hospital universitário 

holandês ter modificado por duas vezes, nos últimos 10 anos, a via de terapia 

nutricional padronizada (29).  

 

3.2 - Desnutrição em neoplasias do trato gastrointestinal superior 

 

Pacientes portadores de neoplasias apresentam, em geral, elevada prevalência de 

desnutrição (30). Esta manifesta-se com intensidade variada de acordo com tipo, 

localização e estadio do tumor (30). O risco de desnutrição aumenta em até 15,7 vezes, 

quando a neoplasia tem origem no trato gastrointestinal, podendo acometer entre 60% e 

85% dos pacientes (31).  

A etiologia da desnutrição é multifatorial e inclui: anorexia induzida pela neoplasia; 

distúrbios gastrointestinais como disfagia, odinofagia, náusea, vômitos e diarreia; 

distúrbios de absorção de nutrientes; efeitos colaterais do tratamento; aspectos 

constitucionais como idade e comorbidezes; e, também, aspectos emocionais, e sociais, 

entre outros (7).  

A desnutrição está associada a pior prognóstico, maior tempo de internação e maior 

custo (3, 7, 31, 32). O Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional Hospitalar, 

IBRANUTRI (32), evidenciou que pacientes desnutridos apresentaram maior incidência 

de complicações (27% versus 16% em nutridos) e mortalidade (12,4% versus 4,7% em 

nutridos). 
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3.3 - Terapia nutricional pós-operatória 

 

O papel da nutrição enteral no pós-operatório de procedimentos gastrointestinais 

superiores é amplamente indicado e aceito, como demonstrado pela revisão sistemática, 

na qual 15 artigos recomendam a introdução precoce de dieta enteral (12). Neste estudo 

reportaram-se, ainda, menos complicações, menor tempo de internação, menor custo 

hospitalar e de tratamento, e mortalidade reduzida quando a terapia enteral foi iniciada 

precocemente (12).  

A Sociedade Europeia de Nutrição Parenteral e Enteral (ESPEN) classificou como 

grau A de recomendação a introdução precoce de dieta oral convencional ou enteral, nas 

primeiras 24h em operações gastrointestinais e, como grau B, a introdução da dieta por 

cateter distal quando é realizada anastomose proximal no trato gastrointestinal (27). Da 

mesma forma, as diretrizes brasileiras, publicadas em 2011, também recomendam o 

início da dieta enteral entre 12 e 24h no pós-operatório de esofagectomia e gastrectomia 

total (33). 

 A via enteral é considerada mais fisiológica e menos onerosa que a nutrição 

parenteral. De acordo com metanálise que incluiu 2.552 pacientes, a dieta enteral esteve 

associada a  menos complicações gerais (p = 0,004) e infecciosas (p = 0,001), menos 

fístulas  (p = 0,03) e menor tempo de internação (p = 0,02) (34). Entretanto pode não ser 

bem tolerada em alguns pacientes e, nestes casos,  a nutrição parenteral é indicada (12). 

As diretrizes brasileiras de terapia nutricional (DITEN) e da ESPEN recomendam 

que pacientes oncológicos submetidos a operações de cabeça e pescoço e do trato 

gastrointestinal superior recebam a terapia precocemente por via enteral (27, 33). Isto 

porque, em geral, mesmo quando a dieta oral é permitida pelo cirurgião, há diminuição 

da quantidade ingerida no pós-operatório devido a edema e a esvaziamento gástrico 

prejudicado, entre outros fatores. Contudo, o que mais acontece é o receio dos 

cirurgiões em proceder à liberação da dieta oral convencional (27), o que não é 

justificado cientificamente, na atualidade (35). 

 

 



 
22 

3.4 - Vias de acesso enteral 

 

3.4.1 - Cateter nasoentérico 

 

O CNE passou a ser mais utilizado para terapia nutricional após desenvolvimento de 

tubos mais finos e flexíveis que são mais bem tolerados pelos pacientes (16, 36). É 

considerado como boa alternativa aos métodos cirúrgicos e é largamente utilizado 

quando a terapia enteral é indicada por curtos períodos, em geral,  menos de quatro 

semanas, assim como em pacientes críticos e no pós-operatório (17). 

O posicionamento do CNE é geralmente realizado pela inserção transnasal sendo 

descritas várias técnicas de passagem e posicionamento (18). Este procedimento pode 

ser difícil e, se necessário, realizado por visão direta com auxílio de laringoscopia e 

endoscopia (18). Nas operações abdominais, a inserção é feita, em geral, pelo 

anestesista e é conferida pelo cirurgião, minimizando a potencial dificuldade do acesso. 

O CNE pode estar associado a algumas complicações que podem dificultar ou 

impedir a oferta da dieta (17, 18). Essas ocorrem no momento da inserção ou durante o 

período de utilização. Durante a inserção, o CNE pode causar erosões na mucosa, e 

desconforto nasofaríngeo, às vezes, importante, o que pode gerar posteriormente 

infecção nasofaringeana (16). Além disso, o posicionamento inadequado pode ocorrer 

entre 1,3% e 15,9%, principalmente em pacientes torporosos ou sedados. Complicações 

mais graves como inserção intracraniana no caso de fraturas em base de crânio e na 

árvore traqueobrônquica, além de perfurações esofágicas já foram descritas (18). Essas, 

por sua vez,  podem causar complicações diversas como lesão cerebral, pneumotórax, 

empiema, pneumonia e mediastinite, situações, às vezes, graves e fatais (18). 

No período de utilização, a obstrução do CNE ocorre geralmente por infusão de 

medicamentos mal triturados e precipitação de proteínas da dieta, associados à  falha no 

cuidado com a limpeza dos tubos após utilização (18).  

A retirada inadvertida do cateter é outra complicação que apresenta maior relevância 

nos pacientes cirúrgicos, pois é mais frequente entre aqueles com alteração do nível de 
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consciência. A reintrodução é desaconselhada, na maioria das vezes, após operações do 

trato gastrointestinal superior (18). Para diminuir o número de deslocamentos do cateter, 

são descritas algumas formas de fixação como curativo com esparadrapo na asa do nariz 

e, até a sutura desse à borda  do nariz. Seder e cols. descreveram que alça passada pela 

nasofaringe diminui significativamente a perda do cateter. Entretanto, essa prática não é 

isenta de complicações, podendo ocasionar lesões em mucosa e sangramento (37). Além 

disso, o CNE pode também facilitar  refluxo gastroesofágico e esofagite erosiva (17).  

 

3.4.2 - Jejunostomia 

 

A jejunostomia para nutrição foi primeiramente descrita em 1858 por Bush (38). 

Compreende o acesso ao lúmen jejunal por cateter introduzido através da parede 

abdominal e da parede intestinal, permitindo a administração da dieta no intestino 

delgado proximal (19).  

São descritas várias técnicas para confecção de jejunostomias. As mais utilizadas 

são as técnicas de Witzel, jejunostomia por punção, Stamm e em Y de Roux (19, 25, 

39). Recentemente, foram também descritas jejunostomias realizadas por endoscopia e 

por laparoscopia (40).  

As complicações relacionadas ao procedimento têm incidência entre 1% e 45% 

(25, 41-43), de acordo com a técnica utilizada. A maioria compreende complicações 

menores e passíveis de tratamento conservador. São divididas em: mecânicas como 

obstrução e deslocamento do cateter, as mais comuns, além de obstrução intestinal; 

gastrointestinais como distensão abdominal, cólica, constipação e diarreia; e infecciosas 

como infecção de ferida operatória (19, 43) 

 Todavia, há relatos de complicações graves como desabamento da jejunostomia 

com contaminação da cavidade e necrose intestinal (44).. Isso demanda reoperação e, 

via de regra, está  associado a alta morbidez e maior probabilidade de óbito. Han-Geurts 

e cols. (45) mostraram que 1,1% entre 1.387 pacientes necessitaram de re-laparotomia, 

devido a complicações da jejunostomia. Cinco pacientes  faleceram em decorrência 

desta complicação. Em revisão sistemática, Markides e cols. apresentaram taxas de 
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mortalidade entre 0,4% e 0,6% (25). A jejunostomia por punção apresenta risco de 

pneumatose intestinal em 1% dos casos, com mortalidade de 35%, além do abscesso em 

parede intestinal (19).  

Contudo, apesar das complicações do procedimento, alguns autores consideram 

a jejunostomia como método eficaz e seguro para oferecer nutrientes no pós-operatório 

de operações gastrointestinais (41, 43). 

 

3.4.3 - Cateter nasoentérico ou jejunostomia 

 

 Há poucos estudos comparativos sobre a melhor via para ofertar dieta enteral no 

pós-operatório. Abu Hilal e cols. (46) publicaram estudo restrospectivo, em 2010, no 

qual 100 pacientes submetidos a pancreatoduodenectomias tiveram ou colocação de 

jejunostomias (25%), ou gastrojejunostomias (32%) ou cateteres nasoentéricos (43%). 

As complicações foram mais frequentes com as técnicas percutâneas (24% e 34%) 

quando comparadas com o cateterismo nasoentérico (12%), respectivamente.  

 Em outro estudo, Gerritsen e cols. (29) avaliaram retrospectivamente 144 

pacientes submetidos a duodenopancreatectomia em um serviço onde o protocolo de 

terapia nutricional pós-operatória foi modificado duas vezes em intervalo de 10 anos. 

Neste trabalho, o grupo cateter nasoentérico apresentou, ainda que não de maneira 

significante, mais complicações relacionadas ao cateter (41%  vs. 23%, p=0,06), sendo a 

maioria por deslocamento do mesmo. Em oito dos 15 pacientes, o cateter foi 

reposicionado. Entretanto, o grupo da jejunostomia apresentou complicações mais 

graves, necessitando de relaparotomia em 6%, sendo que um paciente morreu.  

 Estudo prospectivo e randomizado comparando jejunostomia e cateter 

nasoentérico em 150 pacientes submetidos a esofagectomia (47) mostrou complicações 

similares entre os grupos (30% e 35% dos casos, respectivamente). Contudo, no grupo 

da jejunostomia, um paciente necessitou ser reoperado por extravasamento para a 

cavidade peritoneal. 
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4- MÉTODO     

   

 Estudo prospectivo, aleatório, teve como finalidade avaliar as complicações 

relacionadas à via de acesso para terapia nutricional enteral em pós-operatório de 

operações do trato gastrointestinal superior. A pesquisa foi realizada no Hospital 

Governador Israel Pinheiro - HGIP-IPSEMG, no período de janeiro de 2008 a outubro 

de 2012 e no Hospital Luxemburgo de agosto de 2011 a outubro de 2012.  

 Os pacientes foram operados pelo autor ou por outros cirurgiões do corpo clínico 

destes hospitais. Participaram oito cirurgiões no HGIP-IPSEMG e dois no Hospital 

Luxemburgo, sendo oito destes com mais de 5 anos de experiência profissional. Eles 

concordaram e seguiram as determinações dos protocolos das instituições e, os métodos 

da pesquisa. No seguimento pós-operatório, o autor acompanhou a evolução hospitalar 

até a retirada do cateter ou a alta hospitalar, registrando todos os dados pertinentes ao 

estudo. 

O projeto foi aprovado pela Câmara do Departamento de Cirurgia da FM-UFMG 

(Anexo A), e pelos Comitês de Ética em Pesquisa do HGIP-IPSEMG (Anexo B) e do 

Hospital Luxemburgo (Anexo C).  

Os pacientes foram convidados a participar da pesquisa no pré-operatório e para 

tal foram informados sobre os possíveis benefícios e implicações. Após terem as 

dúvidas esclarecidas os pacientes e/ou responsáveis legais assinaram o documento 

``Termo de Consentimento Livre e Esclarecido``(TCLE) apresentado pelo autor, 

concordando com a participação no estudo (APÊNDICE A). 

 

4.1 - Casuística  

 

Pacientes internados nos Hospitais HGIP-IPSEMG e Luxemburgo e 

diagnosticados como portadores de neoplasias malignas de esôfago, estômago ou região 

periampular do pâncreas e, após estadiamento clínico e imaginológico pré-operatório, 
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receberam indicação para ressecção tumoral foram selecionados a participar da pesquisa. 

Contudo, foram obedecidos os critérios de inclusão e exclusão descritos a seguir. 

4.1.1 - Critérios de inclusão 

 

1)  Pacientes com idade acima de 18 anos; 

2) Concordância com inclusão no estudo e, assinatura do TCLE. 

 

4.1.2 - Critérios de exclusão 

 

1) Pacientes nos quais não foi realizado a operação previamente proposta por 

mudança diagnóstica ou conduta operatória. 

2) Pacientes com história de alergia ao látex.  

 

4.2 - Materiais 

 

- Cateter nasoentérico 12 Fr 

- Cateter urinário com duas vias de latéx no 16 ou 18 Fr 

- Fio cirúrgico agulhado absorvível poligalactina 910,  no. 3.0 

- Fio cirúrgico agulhado inabsorvível de seda, no. 2.0 

- Seringa descartável de 20mL 
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4.3 - Delineamento dos grupos de estudo 

 

Ao final da exérese e confecção das anastomoses intestinais e, imediatamente 

antes da laparorrafia, os pacientes considerados elegíveis foram incluídos no sorteio. 

Envelope contendo papelotes com inscrição dos grupos CNE ou Jejunostomia foi aberto 

e um papelote retirado aleatoriamente pelo anestesista. O procedimento selecionado foi 

confeccionado conforme técnica padronizada pela equipe e descrito no item 4.4. 

 

4.4 - Descrição dos procedimentos 

 

4.4.1 - Cateter nasoentérico 

 

Estando o paciente em decúbito dorsal sob anestesia geral e, após leve elevação 

da cabeça, o CNE foi introduzido pelo anestesista através da narina e posicionado, com 

auxílio do cirurgião, 20 cm distal à última anastomose. Em seguida, foi retirado o fio 

guia do cateter, fixado o cateter à asa do nariz por meio de amarradura com fio cirúrgico 

de seda no 2.0 e esparadrapo (Figura 1). 
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Figura 1 – Cateter nasoentérico fixado ao nariz do paciente com fio cirúrgico no 
2.0 e esparadrapo, Belo Horizonte, 2013 

 

 

4.4.2 - Jejunostomia 

 

 A jejunostomia foi realizada pela técnica de Stamm, utilizando-se o cateter 
urinário de duas vias no. 16 ou 18 (Figura 2), da seguinte forma: 

1) Identificação de alça jejunal até 20 cm à jusante da anastomose mais distal; 

2) Pinçamento da borda antimesentérica jejunal com pinça de Allis; 

3) Confecção de sutura em bolsa ao redor da pinça de Allis com fio poligalactina 
3.0; 

4)  Remoção da pinça de Allis e, então, incisão puntiforme com auxílio do 
eletrocautério em toda a espessura da parede da alça, por onde foi introduzido o 
cateter nº 16 ou 18; 

5)  Sutura em bolsa, invaginando-se o orifício de entrada do cateter; 

6) Insuflação do balonete do cateter com 3mL de soro fisiológico; 

7) Exteriorização do cateter através da parede abdominal, em hipocôndrio esquerdo  
na linha hemiclavicular esquerda; 
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8)  Fixação da alça jejunal à parede abdominal com pontos de poligalactina 3.0 em 
quatro pontos cardinais; 

9) Fixação do cateter à pele com fio de seda 2.0; 

10) Manutenção do cateter aberto até o início da dieta. 

 

Figura 2 – Jejunostomia exteriorizada pela parede abdominal no hipocôndrio 
esquerdo e fixada à pele com sutura, envolvendo o cateter com fio cirúrgico de 
seda no 2.0, Belo Horizonte, 2013 

  

 

 

4.5 - Seguimento dos grupos 

 

A dieta enteral foi iniciada precocemente, após liberação do cirurgião assistente, 

no volume de 30mL/h, por meio de bomba de infusão contínua e, progredida de acordo 

com a tolerância do paciente, até que as necessidades nutricionais de cada paciente 

fossem atingidas. A terapia nutricional foi conduzida pela equipe da nutrição e mantida 

até garantia de boa tolerância à dieta oral, quando o CNE foi retirado e a jejunostomia 
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ocluída. Essa foi retirada pelo cirurgião assistente entre duas a três semanas após a 

operação. 

O acompanhamento dos pacientes foi realizado até a retirada dos cateteres, 

observando-se a tolerância da dieta, as complicações gerais e as específicas de cada 

paciente. 

 

4.6 - Coleta de Dados   

 

Os dados foram coletados a partir da avaliação clínica e nutricional, além dos 

exames laboratoriais dos pacientes. Estes foram registrados em formulário específico 

(Apêndice B) e contemplaram: idade, sexo, peso, perda de peso nos últimos três meses 

antes da operação, altura, índice de massa corporal (IMC), diagnóstico, doenças 

associadas, albumina, hemoglobina e operações realizadas.  

A perda de peso de peso nos últimos três meses foi convertida em percentual do 

peso habitual e extratificada em dois grupos para facilitar as análises: perda de peso 

maior que 10% e menor que 10% do peso habitual. O IMC foi utilizado para extratificar 

o peso do paciente e é expresso em kilogramas de peso dividido pela altura do paciente 

elevada ao quadrado (Kg/m2): 20 a 25 nornal; 25 a 30, sobrepeso; e maior que 30, obeso. 

Ademais, no pós-operatório, dados relacionados com a nutrição enteral como 

tempo até início da dieta, progressão da dieta, tempo de uso da dieta enteral, necessidade 

de nutrição parenteral, além do tempo de internação em CTI, tempo de internação 

hospitalar, complicações gerais e complicações relacionadas à via de acesso nutricional 

foram coletados. 

As complicações gerais foram classificadas de acordo com os critérios definidos 

por Clavien-Dindo em 2004 e, divididas em dois grupos para facilitar a análise: as 

complicações Clavien-Dindo I e II foram definidas como leves e III, IV e V como 

graves (48), conforme apresentado no Quadro 1. 
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Quadro 1 - Classificação das complicações gerais baseado na classificação de 
Clavien - Dindo (2004) 

Classificação das 
complicações 
gerais 

Classificação Clavien-Dindo (2004) 

Leve I - Qualquer desvio do curso pós-operatório 
normal sem necessidade de intervenção 
farmacológica ou cirúrgica 

II - Necessidade de tratamento farmacológico ou 
transfusão sanguínea 

Grave  III - Intervenção cirúrgica, endoscópica ou 
radiológica 

IV - Complicação que ameaça a vida 

V - Óbito 

 

 

As complicações específicas relacionadas com os cateteres foram investigadas e 

registradas separadamente. Entre as complicações relacionadas com o CNE foram 

observadas perda, obstrução e deslocamento do cateter, assim como, infecção 

nasofaríngeana. Em relação à jejunostomia, considerou-se como complicação perda ou 

obstrução do cateter, fístula ou desabamento da jejunostomia com contaminação da 

cavidade, vazamento ao redor do cateter, infecção do sítio de inserção ou obstrução 

intestinal.  

 

4.7 - Análise estatística 

 

4.7.1 - Cálculo amostral 

 

O cálculo amostral foi realizado pelo software Stata versão 10, utilizando-se 

valor p menor que 0,05 e poder do teste de 0,8. Assim, considerando taxa de 

complicação com cateter nasoenterico de 11%, com jejunostomia de 24% (46). E, 

tomando-se a população de pacientes portadores de neoplasias do trato gastrointestinal 
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alto que potencialmente se beneficiaria com os tratamentos propostos de  

aproximadamente 30 pacientes ao ano, calculamos que seria necessário um amostra de 

45 pacientes (49).  

 

4.7.2 - Análise dos resultados 

 

Inicialmente, foi feita análise descritiva das variáveis. Sendo aquelas nominais ou 

categóricas, apresentadas em tabelas de distribuição de frequências. Para as variáveis 

contínuas foram utilizadas medidas de tendência central e variabilidade.  

Foram utilizados os testes Qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher (variáveis 

categóricas), teste de Mann-Whitney (variáveis numéricas e comparação de dois 

grupos) ou teste de Kruskall-Wallis (variáveis numéricas e comparação de três ou mais 

grupos) para avaliar os dois métodos utilizados (CNE/jejunostomia), bem como as 

complicações dos métodos. Optou-se por utilizar testes não-paramétricos na análise das 

variáveis numéricas devido ao caráter assimétrico das mesmas (49). 

Em todas as análises foi considerado o nível de 5% de significância. O software 

SPSS 15.0 foi utilizado. 
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5 - RESULTADOS 

De junho de 2008 a setembro de 2012, 59 pacientes internados no HGIP - 

IPSEMG e no Hospital Luxemburgo, em Belo Horizonte - MG, diagnosticados como 

portadores de neoplasias malignas em esôfago, estômago ou região periampular do 

pâncreas e, após estadiamento clínico e imaginológico pré-operatório, tiveram indicação 

para ressecção tumoral foram selecionados a participar da pesquisa. Destes, 55 

concordaram em participar e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.  

No peroperatório, antes do sorteio dos grupos, 13 pacientes foram excluídos, 

sendo 11 devido a sinais de doença localmente avançada, o que contraindicou o 

procedimento previamente proposto e, dois por mudança no diagnóstico e/ou conduta, 

como apresentado na Figura 3. Assim, 42 pacientes foram submetidos aos 

procedimentos cirúrgicos propostos. O grupo CNE contemplou 21 pacientes e o grupo 

Jejunostomia outros 21 pacientes.  

 

Figura 3 – Fluxograma de pacientes submetidos a grandes procedimentos do 
trato gastrointestinal superior e via de acesso enteral, Belo Horizonte, 2013 
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5.1 - Características dos grupos 

Observamos que no grupo CNE houve 61,9% de homens, enquanto que no grupo 

Jejunostomia esse percentual foi de 38,1%. Entretanto, essa diferença não foi 

estatisticamente significativa (p > 0,05). A média de idade no grupo CNE foi de 60,0 

anos e de 64,6 anos no grupo Jejunostomia, também sem diferença significativa. 

 

Os dois grupos apresentaram características clínicas semelhantes como apresentadas 

na Tabela 1. Doenças associadas foram identificadas em 11 (52,4%)  pacientes de cada 

grupo e, incluíram principalmente a hipertensão arterial e o diabetes mellitus, além da 

obesidade, insuficiência renal crônica e insuficiência coronariana. A indicação 

operatória mais comum foi para neoplasias gástricas seguida das periampulares e 

esofágicas. Três pacientes foram classificados como obesos em cada grupo, de acordo 

com o IMC. A perda de peso variou muito nos grupos e foram identificados 33,3% dos 

pacientes em cada grupo com perda de peso importante, ou seja, com mais de 10% de 

perda do peso habitual. A distribuição destas variáveis nos grupos CNE e Jejunostomia 

foi simétrica com diferenças pequenas, não significativas. Valores de albumina e 

hemoglobina foram similares nos dois grupos (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1 – Variáveis clínicas dos grupos CNE e Jejunostomia, Belo 
Horizonte, 2013 (n=42) 

 CNE Jejunostomia 
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Doenças associadas - n    

Não 10 10* 

Sim 11 11 

Indicação – n   

Câncer esôfágico 4 3* 

Câncer gástrico 9 10 

Câncer periampular 8 8 

IMC – n   

Normal 8 7* 

Sobrepeso  10 11 

Obeso 3 3 

Perda de peso – n   

< que 10% 14 15* 

> que 10% 7 6 

Albumina - g/dL   

Média ± DP 2,8 ± 1,1 3,4 ± 0,6 * 

Hemoglobina - mg/dL   

Média ± DP 11,4 ± 3,2 11,4 ± 1,8 * 

            * p > 0,05;  n - número de pacientes; DP - desvio-padrão 

 

5.2 - Dados do pós-operatório  

 

 A Tabela 2 tem registrados os resultados referentes à terapia nutricional em cada 

grupo. Pode ser observado que 71,4% dos pacientes que utilizaram o CNE iniciaram a 

dieta em até 48 horas enquanto que entre aqueles que receberam a jejunostomia esse 

percentual foi de 61,9%, diferença não significativa. Com relação ao tempo de 

utilização da dieta enteral, não observou-se diferença significativa entre os grupos ainda 

que a mediana de tempo tenha sido maior entre os pacientes que utilizaram a 

jejunostomia (15,5 dias) se comparados com o CNE (8,5 dias) (p>0,05). Observou-se 

que 38,0% dos pacientes em CNE e 33,3% do grupo Jejunostomia alcançaram o alvo 

nutricional no terceiro dia de pós-operatório (p>0,05).  

Houve diferença significativa entre os dois grupos no que se refere à utilização de 

nutrição parenteral (p<0,05). No grupo CNE oito pacientes receberam dieta parenteral 
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(38,0%) enquanto que no grupo jejunostomia apenas dois (9,5%). Dos oitos primeiros, 

três receberam dieta parenteral em decorrência da perda do cateter e, os outros cinco em 

decorrência de complicações operatórias como fístula pancreática, anastomótica e 

esôfago-pleural. No grupo Jejunostomia, os dois pacientes utilizaram terapia nutricional 

parenteral devido a complicações operatórias e nenhuma relacionada à via de acesso 

enteral. 

O tempo médio de utilização da nutrição parenteral também foi maior no grupo 

CNE, entretanto, nesse caso, a diferença não chegou a ser estatisticamente significativa 

(p>0,05). 

 

Tabela 2 – Terapia nutricional pós-operatória nos grupos CNE e 
Jejunostomia, Belo Horizonte, 2013 

 CNE (n=21) Jejunostomia 
(n=21) 

Tempo de início da dieta  - n   

Até 48 horas 15  13  

Mais de 48 horas 6  8  

Alvo nutricional 3o DPO - n   

Não 13 14 

Sim 8 7 

Nutrição parenteral - n   

Não 13    19 * 

Sim 8  2 

Tempo de parenteral - d   

Média ± DP 10,8 ± 6,5 5,5 ± 7,8 

Tempo de dieta enteral - d   

Média ± DP 8,5 ± 10,4 15,3 ± 15,4 

* p < 0,05;  DP - desvio-padrão;  n - número de pacientes; d - dias 

Os resultados registrados na Tabela 3 são referentes às complicações gerais e ao 

tempo de internação hospitalar e no CTI. No grupo CNE 19% dos pacientes tiveram 

complicações classificadas como leves (Clavien-Dindo I e II) e 47,6% como graves 

(Clavien-Dindo > II). Já no grupo Jejunostomia 33,3% dos pacientes apresentaram 

complicações classificadas como leves e 28,6% como graves. Entretanto, a diferença 
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entre os grupos não foi estatisticamente significativa. Nenhuma das complicações 

graves apresentou relação causal direta com a via de acesso enteral utilizada. Também 

não foram observadas diferenças entre os grupos no que se refere ao tempo de 

internação hospitalar pós-operatório e tempo de internação no CTI. 

Ocorreram cinco óbitos sendo que nenhum deles foi associado à via de acesso 

nutricional. O mais precoce, no 1° DPO, ocorreu devido a parada cardiorrespiratória, 

sem fator desencadeante claramente definido. O segundo caso, no 3° DPO, após 

sangramento em leito cirúrgico no pós-operatório imediato, sendo reabordado 

precocemente mas evoluindo com isquemia mesentérica aguda e decurso fatal. O 

terceiro óbito ocorreu no 4° DPO, em paciente portador de insuficiência renal crônica 

dialítica após sepse grave não responsiva. Os outros dois ocorreram no 8° DPO 

secundários a sepse grave desencadeada por fístula pancreática.  

 

Tabela 3 – Complicações gerais e tempo de internação hospitalar e em CTI nos 
grupos CNE e Jejunostomia, Belo Horizonte, 2013 (n = 42) 

 CNE Jejunostomia 

Complicações gerais – n         

Não 7   8* 

Leve  4 7 

Grave  10 6 

Internação hospitalar – d   

Média ± DP 20,3 ± 13,3 21,5 ± 15,4* 

Internação no CTI – d   

Média ± DP 7,2 ± 8,1  9,5 ± 12,8 * 

             * p > 0,05; DP - desvio-padrão;  n - número de pacientes, d - dias. 

 

 As complicações relacionadas à via de acesso enteral ocorreram em oito (38,0%) 

pacientes do grupo CNE e em seis (28,5%) pacientes com jejunostomia, resultado sem 

diferença estatística significativa (Tabela 4). Convém ressaltar que alguns pacientes 

apresentaram mais de uma complicação. As complicações observadas foram a obstrução 

do cateter, a perda do mesmo e o extravasamento ao redor da jejunostomia. Não foi 
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observada nenhuma outra complicação associada ao cateter e não houve nenhuma 

complicação grave como vazamento intra-abdominal. 

 A obstrução do cateter ocorreu em quatro (19%) pacientes de cada grupo. Nos 

pacientes do grupo CNE, as obstruções ocorreram nos dias 8, 9, 10 e 14 de pós-

operatório e, somente um paciente necessitou de terapia parenteral. No grupo 

Jejunostomia, as obstruções ocorreram nos dias 7, 8, 10 e 16 de pós-operatório, sendo 

os cateteres trocados e reiniciada a terapia enteral.  

 A perda de cateter ocorreu em quatro (19%) pacientes no grupo CNE e dois 

(9,5%) dos pacientes no grupo Jejunostomia, também sem diferença significativa. No 

grupo CNE houve duas perdas do cateter em pacientes torporosos que retiraram as 

mesmas no 1o e 4o DPO e outras duas acidentais no 2o e 4o DPO. Dos quatro, dois 

necessitaram de terapia parenteral. No grupo Jejunostomia, houve duas perdas do 

cateter que ocorreram no 3o e 20o DPO. Foram repassados novos cateteres e reiniciado a 

dieta em ambos. 

No grupo Jejunostomia quatro pacientes apresentaram vazamento ao redor do 

cateter e foram tratados com cuidados locais e redução na velocidade de infusão ou 

interrupção temporária da dieta enteral.  

 

 

 

 

 

Tabela 4 – Detalhamento das complicações associadas à via de acesso nutricional 
nos grupos CNE e Jejunostomia, Belo Horizonte, 2013 (n = 42) 

 CNE Jejunostomia 

Complicações do CNE/jejunostomia - n   

Não 13    15 * 

Sim 8 6 
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Tipo de complicação - n   

Obstrução - n   

Não 17   17 * 

Sim 4 4 

Vazamento - n   

Não -   17  

Sim - 4 

Perda de cateter - n   

Não 17   19 * 

Sim 4 2 

            * p > 0,05;  n - número de paciente 

 

5.3 - Fatores associados às complicações das vias de acesso enteral nos grupos CNE e 

Jejunostomia 

 

No grupo CNE houve associação significativa entre a ocorrência de complicações do 

cateter e níveis de hemoglobina (p<0,05). Foram observados menores níveis médios de 

hemoglobina entre aqueles que tiveram complicações. Os valores de albumina também 

foram menores nos pacientes com complicações no grupo CNE, mas não significantes. 

Além disso, a prevalência de perda de peso foi maior no grupo que apresentou 

complicações, entretanto esta diferença não foi significativa. No grupo Jejunostomia 

não foi observada associação da presença de complicações com o cateter com nenhuma 

das variáveis analisadas no pré-operatório (Tabela 5). 

 

A mediana de tempo de utilização da dieta enteral foi maior nos pacientes que 

apresentaram complicações com a jejunostomia (26,5 dias), quando comparado com os 

sem complicações com a jejunostomia (6,5 dias). Tendência contrária ocorreu no grupo 

CNE no qual os pacientes sem complicações utilizaram a dieta por seis dias e os com 

complicações por quatro dias, diferença não significativa (Tabela 6). 
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Tabela 5 – Variáveis clínicas versus ocorrência de complicações operatória nos grupos 
CNE e Jejunostomia, Belo Horizonte, 2013 (n=42) 

 

Complicações CNE 

(n=21) 

Complicações Jejunostomia 

(n=21) 

Não Sim  Não Sim  

Comorbidez - n       

Não 6 4  8 2  

Sim 7 4  7 4  

Indicação - n       

Câncer esofágico 2 2  2 1  

Câncer gástrico 4 5  7 3  

Câncer 
Periampular 

7 1  4 2  

IMC - n       

Normal 6  2  6 1  

Sobrepeso 4 6  8 3  

Obeso 3 0  1 2  

Perda de peso - n       

< que 10% 11 3  10 5  

> que 10% 2 5  5 1  

Albumina - g/dL       

Média 3,3 2,3  3,4 3,2  

Hemoglobina - 
mg/dL 

   
  

 

Média 12,6 9,4 *  11,6 11,0  

* p < 0,05;  n - número de pacientes  

 

A ocorrência de complicações na via de acesso enteral não foi uma variável que 

influenciou significativamente a utilização de terapia parenteral. Quando analisamos o 

tempo de uso da terapia parenteral no grupo CNE observamos mediana de 15 dias para 

os pacientes sem complicações com o cateter e de 6,5 dias para os que apresentaram 

estas complicações, diferença não significativa. 

 

Tabela 6 – Variáveis da terapia nutricional enteral e parenteral  versus complicações 
relacionadas à via de acesso dos grupos  CNE e Jejunostomia, Belo Horizonte 
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2013 (n = 42). 

 

Complicações CNE 
(n=21) Complicações Jejunostomia (n=21) 

Não Sim  Não Sim  

Início da dieta - n       

Até 48 horas 8 7  9 4  

Mais de 48 horas 5 1  6 2  

Tempo de enteral – d       

Mediana 6,0 4,0  6,5 26,5 * 

Mínimo 2,0 0,0  2,0 7,0  

Máximo 45,0 10,0  64,0 39,0  

Alvo nutricional - n       

Não 8 5  11 3  

Sim 5 3  4 3  

Nutrição parenteral - 
n 

      

Não 9 4  13 6  

Sim 4 4  2 0  

Tempo de parenteral 
Mediana - d 15,0 6,5  5,5 

  

Mínimo 10,0 1,0  0,0   

Máximo 22,0 10,0  11,0   

* p < 0,05;  n - numero de pacientes; d - dias 

 

A gravidade das complicações gerais não teve associação com a incidência de 

complicações com o cateter. O tempo médio de internação no CTI e no pós-operatório  

foram maiores entre os pacientes que tiveram alguma complicação com o cateter no 

grupo Jejunostomia (p>0,05) (Tabela 7). 

 

Tabela 7 – Complicações gerais, tempo de internação hospitalar e em CTI versus ocorrência de 
complicações com o cateter por grupo CNE e Jejunostomia, Belo Horizonte, 2013 (n = 
42) 

 

Complicações CNE  

(n=21) 

Complicações Jejunostomia 

(n=21) 

Não Sim  Não Sim  
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Complicações gerais - n       

Não 3 4  7 1 * 

Leve 2 2  4 3  

Grave 8 2  4 2  

Tempo de CTI - d 
Mediana 3,0 4,5  2,0 13,5  

 
* 

Mínimo 1,0 1,0  1,0 3,0  

Máximo 26,0 16,0  50,0 32,0  

Tempo de internação - d       

Mediana 

Mínimo 

18,5 14,0  12,5 30,5    * 

6,0 10,0  7,0 15,0 

Máximo 54,0 27,0  69,0 42,0  

* valor p < 0,05;  n - número de pacientes; d - dias 
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6 - DISCUSSÃO 

 

O presente estudo é um dos poucos que teve como objetivo investigar a eficácia e as 

complicações relacionadas à via de acesso para terapia enteral no pós-operatório de 

operações do trato gastrointestinal superior, de forma prospectiva e aleatória. Na 

verdade, há apenas um estudo comparativo em pacientes submetidos a esofagectomia 

que teve este objetivo. Assim, até o momento faltam evidências sobre qual a melhor via 

de acesso enteral neste grupo de enfermos (47).  

Os grupos do estudo se mostraram homogêneos tanto do ponto de vista de 

características demográficas como clínicas, havendo a presença de doenças associadas 

em 52,4% dos doentes, de obesidade em 15% e de perda de peso maior que 10% em 

33,3%, dados comparáveis com os encontrados na literatura para este grupo de 

pacientes (29). As operações realizadas refletiram o perfil da instituição principal do 

estudo, com predominância para as gastrectomias e duodenopancreatectomias. Contudo, 

estes procedimentos foram igualmente distribuídos nos grupos do estudo.  

O inicio da dieta enteral ocorreu antes de 48 horas em 71,4% e 61,9% dos pacientes 

dos grupos CNE e Jejunostomia, diferença sem significância estatística. Importante 

ressaltar que a decisão do tempo de início da dieta coube ao cirurgião assistente. Estes 

dados mostram na prática a tendência das instituições em indicar a terapia enteral 

precoce, o que é concordante com o benefício já comprovado pela literatura (8, 12, 27). 

Contudo, observamos que a maioria dos doentes não atingiu as necessidades 

nutricionais até o terceiro dia pós-operatório, fator que deverá ser reavaliado no futuro.  

A terapia nutricional enteral foi utilizada por mais tempo no grupo da Jejunostomia, 

apesar da diferença não ter apresentado significância estatística. Estudo similar também 

mostrou esta tendência (29). Pode-se explicar que a diferença de tempo seja decorrente 

do tipo de via de acesso utilizada. O CNE desencadeia desconforto, às vezes, importante 

em nasofoaringe e orofaringe, induzindo os pacientes a puxarem intencionalmente para 

se livrarem do incômodo, como ocorrido em dois casos do presente estudo. Também, o 

desconforto pode induzir os médicos a indicarem a retirada mais precoce. Além disso, 

nos casos que ocorreram complicações como perda e obstrução do CNE, a 

impossibilidade do reposicionamento interrompeu a terapia enteral. Por outro lado, a 
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jejunostomia desencadeia menor desconforto e não interfere na ingestão. Além disso, 

nas jejunostomia realizadas pela técnica de Stamm, o cateter pode ser repassado no caso 

de obstrução ou perda, para reinício da infusão da dieta, como ocorreu nos casos do 

estudo.  

O presente trabalho identificou que os pacientes do grupo CNE necessitaram mais 

frequentemente de nutrição parenteral (p<0,05) em comparação com os do grupo 

Jejunostomia. Isto ocorreu, provavelmente, pelos mesmos motivos apontados para o uso 

mais prolongado da dieta enteral no grupo jejunostomia. Além disso, presume-se que a 

jejunostomia gere mais segurança relacionada com o adequado posicionamento do 

cateter, assim como da manutenção da dieta enteral no caso de complicações intra-

abdominais como fístula anastomótica. 

As complicações da via de acesso enteral ocorridas nos grupos CNE e Jejunostomia 

apresentaram diferença não significativa o que pode ser comparado com dados de 

outros trabalhos da literatura como apresentados no Quadro 2 (29, 46, 47). Nossos 

resultados são similares ao único estudo randomizado e não mostraram diferença 

significativa (47). Em contrapartida, os outros dois estudos foram retrospectivos e 

comparativos e, apresentaram resultados com diferenças que os autores descrevem 

como limítrofe de significância (29, 46). Contudo, estes resultados mostram dados 

opostos. 

 

Quadro 2 – Estudos comparativos entre cateter nasoentérico e jejunostomia para 
terapia nutricional, em pós-operatório de procedimentos no trato 
gastrointestinal superior 

 n CNE Jejunostomia valor p 

Han-Geurts IJ (2007)* 150 21% 35% 0,48 

Abu-Hilal, M (2010) 68 11% 24% 0,06 

Gerritsen, A(2012) 92 41% 23% 0,06 

Torres, LG (2013)* 42 38% 28% 0,50 

* estudos randomizados     
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O cateter nasoentérico apresenta como principal complicação a perda, o que ocorreu 

em 19% dos casos no presente estudo. Esta incidência apresenta enorme variação 

relatada na literatura (4,7% a 34%) (29, 46). O deslocamento do cateter ocorre por 

vários motivos como já citado anteriormente. A saber, o incômodo causado pelo cateter 

na nasofaringe e orofaringe associado frequentemente a déficits cognitivos ou sedação 

no pós-operatório o que levam o paciente a tracioná-lo; náuseas e vômitos favorecem o 

deslocamento; e o modo de fixação é outro fator. Vários métodos são utilizados na 

fixação do cateter como o curativo sobre o dorso nasal e até fixação com pontos no 

nariz (17). Recentemente, foi descrita técnica bastante agressiva, com realização de alça 

nasofaringea que diminui signinificativamente o risco de perda mas às custas de 

complicações como laceração de mucosa, sangramento e incômodo importante (37).  

A obstrução do cateter foi observada em quatro pacientes de ambos os grupos. É 

decorrente da administração de medicamentos mal triturados e de inadequados cuidados 

de limpeza. Nos casos ocorridos no grupo CNE, o cateter foi retirado e a dieta enteral 

interrompida. Já nos pacientes com jejunostomia a Stamm, o cateter foi trocado e, a 

dieta reiniciada.  

No presente estudo não ocorreu nenhuma complicação grave relacionada às vias de 

acesso enteral como as descritas por Han-Geurts e cols. na confecção da jejunostomia, 

que ocorreram  em 1,1% dos casos (45). Nos estudos apresentados na quadro 2, dois 

pacientes foram reoperados por vazamento em jejunostomia para a cavidade abdominal 

e um faleceu decorrente desta complicação. Em nenhum desses estudos foi observada 

complicação grave relacionada ao CNE (29, 46, 47). Entretando, são descritas 

complicações raras, mas fatais decorrentes do posicionamento inadequado do CNE em 

pacientes clínicos (18). 

No grupo Jejunostomia, os pacientes que apresentaram complicações relacionadas a 

esta foram aqueles que a utilizaram por tempo mais prolongado e que apresentaram 

maior tempo de internação no CTI e hospitalar. Assim, provavelmente o tempo de 

utilização do cateter é fator predisponente para complicações relacionadas ao mesmo. 

Interessante ressaltar que nestes casos as complicações foram devidamente tratadas sem 

prejuízo da oferta de dieta. Isto demonstra que a jejunostomia é técnica prática e 

eficiente para a oferta de dieta enteral no pós-operatório, principalmente naqueles 

pacientes com complicações gerais que necessitarão de terapia enteral prolongada (41). 
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A jejunostomia pode ser realizada por várias técnicas cirúrgicas e cada uma dessas 

apresenta modificações que dificultam a comparação entre as mesmas, já que cada 

técnica apresenta complicações específicas. A jejunostomia à Stamm foi a técnica 

padronizada para o estudo pois é a preferida pela maioria dos cirurgiões da instituição 

principal onde este trabalho foi realizado. Ao contrário da técnica de Witzel, têm a 

vantagem de permitir o reposicionamento em caso de perda ou obstrução.  

É importante ressaltar que o cateter urinário de látex utilizado na confecção das 

jejunostomias não é o ideal para tal procedimento. Foi escolhido porque a principal 

instituição da pesquisa não apresenta em estoque o cateter ideal de silicone ou 

poliuretano. Isto pode ter interferido nos resultados deste procedimento e levado a perda 

na qualidade do resultado final. 
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7 - CONCLUSÃO 

 

Os resultados apresentados permitem concluir que as duas vias de acesso enteral 

estão associadas a número semelhante de complicações relacionadas ao cateter enteral. 

Contudo, a jejunostomia permite manter a terapia enteral por tempo mais prolongado, 

mesmo quando há complicações relacionadas ao cateter. Isto certamente facilita o 

tratamento daqueles doentes que têm complicações gerais, evitando assim a necessidade 

de nutrição parenteral.  
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