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Abstract
Disease-related malnutrition is a major public health con-

cern in Portugal, with high prevalence among hospitalized pa-
tients, particularly in Internal Medicine wards and older adults. It 
is associated with increased morbidity and mortality, higher risk 
of complications, prolonged hospital stays, readmissions, and 
substantial healthcare costs. Enteral nutrition is a cornerstone of 
medical nutrition therapy, enabling the prevention and treatment 
of malnutrition in patients with a functioning gastrointestinal tract 
who are unable to meet their nutritional requirements through 
oral intake alone.

This document presents joint recommendations from the 
Portuguese Society of Internal Medicine and the Portuguese 
Society of Enteral and Parenteral Nutrition, aiming to provide 
a practical, evidence-based framework for the prescription, 
administration, and monitoring of enteral nutrition via feed-
ing tube. Key concepts and standardized terminology are re-
viewed, along with indications and contraindications, selection 
of access routes, types of enteral formulas, nutritional targets, 
methods of administration, strategies for clinical and biochem-
ical monitoring, together with its most frequent complications 
and recommended approach. By systematizing best practices 
in enteral nutrition for medical patients, these recommendations 
seek to promote the standardization of care, support clinical de-
cision-making, and improve patient outcomes, while contribut-
ing to more efficient and cost-effective healthcare delivery.

Keywords: Enteral Nutrition; Internal Medicine; Malnutrition; 
Nutritional Support.

Resumo
A malnutrição associada à doença constitui um problema 

de saúde pública relevante em Portugal, com elevada prevalên-
cia entre doentes hospitalizados, particularmente em enferma-
rias de Medicina Interna e na população idosa. Esta condição 
associa-se a piores desfechos clínicos, aumento da mortalida-
de, maior risco de complicações, aumento do tempo de inter-
namento, reinternamentos e custos acrescidos para o sistema 
de saúde. A nutrição entérica representa uma intervenção fun-
damental na terapêutica nutricional médica, permitindo preve-
nir e tratar a malnutrição em doentes com trato gastrointestinal 
funcionante e ingestão oral insuficiente.

O presente documento resulta de recomendações conjun-
tas da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna e da Asso-
ciação Portuguesa de Nutrição Entérica e Parentérica, tendo 
como objetivo sistematizar uma abordagem prática e basea-
da na evidência para a prescrição, administração e monitoriza-
ção da nutrição entérica por sonda. São revistos os principais 
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conceitos e definições, indicações e contraindicações, vias de 
acesso, tipos de fórmulas disponíveis, alvos nutricionais, mé-
todos de administração e monitorização clínica e bioquímica, 
bem como as complicações mais frequentes e a sua aborda-
gem. Estas recomendações pretendem contribuir para a uni-
formização da prática clínica, apoiar a tomada de decisão dos 
profissionais de saúde e promover a melhoria dos cuidados nu-
tricionais, com consequente impacto positivo nos desfechos clí-
nicos dos doentes e na sustentabilidade do sistema de saúde.

 
Palavras-chave: Nutrição Entérica; Malnutrição; Medicina 

Interna; Suporte Nutricional.

Introdução
A malnutrição associada à doença é um desafio major de 

saúde pública em Portugal, sendo frequentemente subvalori-
zada e subdiagnosticada nos contextos hospitalares e comu-
nitários. Esta condição resulta de um desequilíbrio complexo 
entre as necessidades nutricionais e a ingestão ou absorção 
de nutrientes, sendo agravada pela inflamação sistémica e 
pelo aumento das necessidades metabólicas induzidas pela 
doença aguda ou crónica.1

Dados epidemiológicos mostram que 28% a 42% dos 
adultos hospitalizados apresentam risco nutricional à admis-
são hospitalar,2,3 atingindo uma prevalência de 51% nas enfer-
marias de Medicina Interna.4 A situação é ainda mais grave na 
população idosa institucionalizada, onde um estudo de 2022 
encontrou 63,6% de adultos mais velhos em risco ou com si-
nais de malnutrição.5

A malnutrição tem um impacto clínico e económico ne-
gativos bem documentado. Além disso, é um fator indepen-
dente de mortalidade, sobretudo em indivíduos mais velhos, 
associando-se ao aumento do risco de quedas, infeções no-
socomiais, declínio cognitivo acelerado, perda de autonomia 
e reinternamentos hospitalares, para além de prolongar signi-
ficativamente o período de recuperação.6,7 Tudo isto se traduz 
em custos financeiros substanciais, sendo que cada doente 
malnutrido impõe um aumento de custos de 19,3%, signifi-
cando mais 200 a 1500 euros por internamento, em compa-
ração com doentes com estado nutricional normal.2 Tendo em 
conta que até 73% dos doentes internados em enfermarias 
de Medicina Interna estão malnutridos,8 e que, segundo a So-
ciedade Portuguesa de Medicina Interna (SPMI), cerca de 180 
mil doentes são internados anualmente nestas enfermarias, 
estima-se que os custos associados para o Serviço Nacional 
de Saúde ultrapassem os 225 milhões de euros por ano.

No entanto, a malnutrição é, em grande parte dos casos, 
reversível. A implementação de estratégias sistemáticas de 
rastreio, permitindo uma intervenção nutricional precoce, re-
vela-se custo-eficaz.2,7,9 A evidência indica que é suficiente 
tratar 37 pessoas para evitar uma morte,10 o que confirma o 
elevado impacto desta intervenção.

Assim, a abordagem nutricional eficaz para cada doen-
te deve incluir a otimização do aporte alimentar, sendo muitas 
vezes necessário o recurso à terapêutica nutricional médica, 
tanto em doentes internados como na comunidade. A publica-
ção da Portaria n.º 82/2025/1, de 4 de março de 2025,11 esta-
belece o regime excecional de comparticipação de tecnologias 
de saúde para a nutrição entérica, representando um marco 
importante na abordagem da malnutrição em Portugal e melho-
rando a acessibilidade à terapêutica nutricional médica em am-
bulatório. Esta portaria abrange fórmulas entéricas por sonda 
e suplementos nutricionais orais modulares com condições de 
comparticipação específicas conforme divulgado na Circular 
Informativa N.º 023/CD/100.20.200, de 11/03/2025. Assim, é 
objetivo deste documento sistematizar recomendações práti-
cas de prescrição e monitorização da nutrição entérica, pro-
movendo a uniformização dos cuidados e contribuindo para a 
melhoria dos desfechos clínicos dos doentes. 

Termos e Conceitos
A uniformização da terminologia usada é essencial para 

uma comunicação eficaz e para a implementação de reco-
mendações baseadas na evidência. Os conceitos seguintes 
adotam a terminologia padronizada pela European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)1:
•	 Terapêutica nutricional médica: conjunto de interven-

ções clínicas que visam otimizar o estado nutricional dos 
doentes quando a alimentação habitual é insuficiente. 
Consiste em:
  Nutrição entérica, que por sua vez se divide em:
	 Suplementação nutricional oral: refere-se a alimentos 

especialmente formulados ou processados para com-
plementar a ingestão alimentar quando a alimentação 
habitual não é suficiente para colmatar as necessida-
des nutricionais do doente. Apresenta-se sob a forma 
de líquidos prontos a beber, cremes ou preparações 
em pó. É administrada por via oral, a doentes que 
mantêm via oral segura e apresentam um trato gas-
trointestinal funcionante. A prescrição desta modalida-
de deve ser mantida enquanto o doente não for capaz 
de se alimentar adequada e continuadamente com ali-
mentação culinária, momento em que a suplementa-
ção deverá ser progressivamente descontinuada.1,7,12

	 Nutrição entérica por sonda: administração de nu-
trientes através de sonda ou ostomia, diretamente no 
trato gastrointestinal, distal à cavidade oral. A nutrição 
entérica por sonda pode ser a fonte única de aporte 
nutricional ou servir como complemento à alimenta-
ção oral, dependendo das necessidades e capacida-
des do doente.1,12

  	Nutrição parentérica: administração de nutrientes por 
via endovenosa, através de acesso venoso central ou 
periférico.1 A abordagem da nutrição parentérica en-
contra-se fora do âmbito deste documento.
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Recomendações para a Prescrição de Nu-
trição Entérica por Sonda

INDICAÇÕES E CONTRAINDICAÇÕES
A nutrição entérica por sonda está indicada em doentes 

malnutridos ou em risco de malnutrição com trato gastroin-
testinal funcionante e aporte alimentar insuficiente por via oral. 
Também está indicada em doentes com disfagia grave.12

No entanto, existem contraindicações para este tipo de su-
porte, sendo que cada caso deve ser avaliado individualmente. 
As principais contraindicações são as seguintes:
	 O trato gastrointestinal está não funcionante ou inacessível 

(por exemplo, em caso de perfuração, obstrução completa, 
íleo paralítico, malabsorção grave ou incapacidade propul-
siva);

	 A alimentação por via oral ou por sonda não é segura;
	 A alimentação por via oral ou por sonda não é eficaz (por 

exemplo, no caso de vómitos incoercíveis);

	 Há instabilidade hemodinâmica e/ou cardiovascular (no 
caso de choque de qualquer origem);

	 O consentimento e a vontade do doente são contrários à 
colocação da sonda, devendo ser equacionadas todas as 
questões éticas envolvidas (por exemplo, em doentes ter-
minais – vide infra).
Em alternativa, pode haver indicação para nutrição paren-

térica. Em caso de dúvida, pode ser considerado um trial tera-
pêutico.19 A presença de indicações e contraindicações para 
esta terapêutica deve ser continuamente reavaliada, acompa-
nhando a evolução clínica do doente.

VIAS DE ACESSO
A escolha da via de acesso depende da patologia de 

base, da previsão da duração da nutrição entérica e da 
preferência do doente (Fig. 1). As vias de acesso disponí-
veis são:
•	 Via transnasal (sondas nasogástricas ou sondas 

 
Figura 1: Vias de acesso disponíveis para a realização de nutrição entérica por sonda.
SNO: suplementação nutricional oral 
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nasojejunais): estas devem ser usadas por períodos cur-
tos (menos de 4 semanas).12 

• Via endoscópica (gastrostomia endoscópica percutâ-
nea [PEG], gastrostomia endoscópica percutânea com
extensão jejunal [PEG-J], ou jejunostomia endoscópica
percutânea [PEJ]) ou via radiológica (gastrostomia inseri-
da por via radiológica [RIG]): estas devem ser considera-
das se a nutrição entérica for necessária por mais de 4 a
6 semanas.12

• Via cirúrgica (gastrostomia ou jejunostomia cirúrgica): é uma
opção quando não é possível o acesso endoscópico. Geral-
mente é colocada durante uma cirurgia realizada por outro
motivo. As técnicas cirúrgicas podem ser permanentes ou
temporárias.
Além das indicações e contraindicações para a nutrição

entérica referidas anteriormente, devem ser consideradas as 
indicações e contraindicações específicas para o tipo de aces-
so a ser utilizado, cuja discussão se encontra fora do âmbi-
to destas recomendações. Deve ser também considerado o 
diagnóstico, prognóstico, consentimento e vontade expressa 
do doente, assim como eventuais considerações éticas ineren-
tes ao caso em apreço.12 

TIPO DE DIETAS PARA NUTRIÇÃO ENTÉRICA POR SONDA
Tradicionalmente, por razões de acessibilidade e pela au-

sência de comparticipação, têm sido utilizados alimentos li-
quefeitos (dieta líquida) na alimentação por sonda. No entanto, 
esta prática exige conhecimentos específicos para assegurar 
uma preparação e administração  nutricionalmente equilibra-
das e seguras. Por este motivo, os batidos artesanais não são 
abrangidos por estas recomendações.

As bolsas de nutrição entérica por sonda disponíveis co-
mercialmente são “alimentos para fins medicinais específicos”. 
São fórmulas líquidas que podem ser classificadas segundo 
vários critérios: composição (poliméricas ou standard, oli-
goméricas ou semi-elementares, elementares), densidade 
energética (normocalóricas, hipercalóricas), teor proteico (nor-
moproteicas, hiperproteicas, hipoproteicas) e especificidade 
para determinadas patologias.1,12

As fórmulas entéricas standard são nutricionalmente com-
pletas e adequadas às necessidades da população geral, sendo 
que cerca de 1,5 L por dia suprime as necessidades de energia, 
macro e micronutrientes.1 Contudo, é necessário ter em conta 
situações específicas em que a necessidade destes macro e 
micronutrientes possa estar aumentada e a sua suplementação 
possa ser necessária.12 Estas fórmulas podem ter uma compo-
sição nutricional “padrão” ou ser adaptadas a situações clínicas 
específicas. As fórmulas específicas são especialmente desen-
volvidas para responder a necessidades metabólicas particula-
res, como no caso de doentes com diabetes, insuficiência renal 
ou doença hepática, entre outras.1,12

A maioria das fórmulas standard não contém fibra, é clini-
camente isenta de lactose e glúten e utiliza proteínas intactas, 

hidratos de carbono complexos e lípidos sobretudo sob a 
forma de triglicéridos de cadeia longa. São adequadas para a 
maioria dos doentes, incluindo doentes com disfunções especí-
ficas de órgão ou doença grave. As fórmulas semi-elementares 
são compostas por péptidos, alguns aminoácidos e triglicéridos 
de cadeia média, e podem ser úteis em casos de malabsor-
ção.1,12 As fórmulas elementares têm indicações muito restritas, 
por exemplo, nas doenças metabólicas congénitas e na alergia 
grave à proteína.12 Doentes com úlceras por pressão podem 
beneficiar da suplementação com aminoácidos específicos (ar-
ginina, glutamina) ou hidrolisado de colagénio, para acelerar o 
processo de cicatrização.13

Algumas destas formulações são enriquecidas com fibras, 
que podem apresentar-se como misturas (solúveis e insolúveis) 
ou exclusivamente como fibras solúveis, sendo ambas impor-
tantes reguladoras do trânsito intestinal. As fibras solúveis têm 
também um importante efeito pré-biótico e auxiliam no controlo 
da diarreia. Deste modo, a fórmula de eleição deve conter fibra 
para otimizar a função gastrointestinal, salvo contraindicações 
particulares.9,12

OBJETIVOS NUTRICIONAIS
As necessidades energéticas devem idealmente ser ava-

liadas via calorimetria indireta. No entanto, na ausência deste 
método, podem ser utilizadas fórmulas baseadas no peso que, 
sendo estimativas, são úteis e fáceis de usar.9 O resumo das 
fórmulas recomendadas pode ser consultado na Tabela 1.

De notar que as necessidades energéticas e proteicas es-
tabelecidas para um determinado doente devem ter em conta 
o estado nutricional, o nível de atividade física, a presença e
gravidade de doença aguda/crónica e a tolerância do doen-
te à alimentação.13,14 Nos doentes com patologia renal, deve
ser ponderado o risco de restringir a ingestão de proteína (e,
portanto, de agravar o estado nutricional) face ao eventual be-
nefício de atrasar terapêutica dialítica, tendo em conta que um
doente pré-diálise malnutrido terá piores resultados ao iniciar
esta terapêutica.13

Para além das necessidades de macronutrientes, deve ser 
garantido o aporte adequado de micronutrientes (vitaminas e 
minerais). A utilização de fórmulas com mistura de fibras solú-
veis e insolúveis está também recomendada para regularizar o 
trânsito intestinal.13

ADMINISTRAÇÃO
A administração da fórmula pode ser feita12:

• Em bólus: é considerada mais fisiológica e é habitualmente
realizada com seringa, em volumes de 200–300 mL, várias
vezes ao dia. Pode também ser efetuada por gravidade ou
controlada por bomba perfusora e permite que o doente
não esteja continuamente ligado ao sistema de perfusão.
Este método está indicado apenas quando o acesso é gás-
trico e pode não ser bem tolerado em doentes com atraso
do esvaziamento gástrico ou no período pós-operatório.

ENTERAL NUTRITION PRESCRIPTION: JOINT RECOMMENDATIONS FROM THE PORTUGUESE SOCIETY OF INTERNAL MEDICINE 
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• De forma intermitente: a fórmula é administrada ao longo do
dia com períodos de pausa programados, o que favorece
maior mobilidade do doente. Este método deve ser reali-
zado com recurso à bomba perfusora para garantir maior
controlo da velocidade de administração.

• De forma cíclica/noturna: a administração cíclica, frequen-
temente realizada durante o período noturno, permite maior
liberdade durante o dia e constitui uma opção adequada
quando a nutrição entérica por sonda complementa a inges-
tão oral diurna. Tal como a administração intermitente, deve
ser efetuada com bomba perfusora.

• De forma contínua: consiste na perfusão da fórmula ao
longo de 24 horas. Deve ser administrada com bomba per-
fusora, devendo a técnica gravitacional ser reservada para
situações em que esta não esteja disponível. Esta última
apresenta maior variabilidade na velocidade de administra-
ção e não é recomendada em doentes com alteração do
esvaziamento gástrico ou risco de aspiração.
Na administração contínua, a nutrição entérica por sonda

deve ser iniciada gradualmente, com uma taxa de perfusão 
baixa e ajustada à tolerância do doente, progredindo até aos 
alvos energéticos e proteicos nas primeiras 24—72 horas (por 
exemplo, iniciar a 20 mL/h e progredir, na ausência de compli-
cações, cada 6 a 8 horas), monitorizando sinais de intolerância 
ou síndrome de realimentação.9 Em doentes com boa tolerância 
gastrointestinal, sem fatores de risco relevantes, a progressão 

poderá ser realizada de forma mais rápida, enquanto que em 
doentes com maior risco de intolerância gastrointestinal, insta-
bilidade clínica ou risco elevado de síndrome de realimentação, 
a progressão deverá ser mais lenta, podendo ser necessário 
prolongar os intervalos entre aumentos do débito e atrasar o 
atingimento dos objetivos nutricionais (vide infra).

As fórmulas de nutrição entérica por sonda não devem ser 
misturadas com fármacos, devido ao risco de interações fár-
maco-nutriente. A administração de fármacos através da sonda 
deve ser criteriosamente avaliada, evitando a trituração de for-
mulações de libertação modificada ou com revestimentos es-
pecíficos. Sempre que possível, deve privilegiar-se a via oral ou 
optar por formulações alternativas. Em doentes com sondas 
duodenais ou jejunais, deve considerar-se a osmolaridade dos 
fármacos líquidos, sendo recomendada a lavagem da sonda 
com água antes e depois da administração, e a consulta de um 
farmacêutico em caso de dúvida.12

MONITORIZAÇÃO
A monitorização do suporte nutricional visa dois objeti-

vos fundamentais: avaliar a evolução do doente e identificar 
precocemente complicações.

A monitorização do doente sob nutrição entérica deve ser 
regular, estruturada e individualizada, iniciando-se precoce-
mente após o início da terapêutica e sendo ajustada à estabi-
lidade clínica e ao contexto assistencial (Tabela 2). No início da 

Tabela 1: Alvos nutricionais recomendados9,13,14

Tipo de doente Necessidades nutricionais Malnutrição moderada Malnutrição grave

Doente com várias comorbilidades
Energia 27 kcal/kg peso atual/dia 30 kcal/kg peso atual/dia

Proteína 1,2–1,5 g/kg peso atual/dia

Doente adulto mais velho
Energia 30 kcal/kg peso atual/dia

Proteína ≥1 g/kg peso atual/dia Até 1,5 g/kg peso atual/dia

Doente com patologia renal 
(TFGe < 30 mL/min/1,73 m2) pré-diálise

Energia 27 kcal/kg peso atual/dia 30 kcal/kg peso atual/dia

Proteína 0,8 g/kg peso atual/dia

Doente com obesidade
(IMC ≥ 30 kg/m2)

Utilizar peso ajustado
Peso ajustado = Peso Ideal + [(Peso Atual – Peso Ideal) x 0,33], sendo que peso ideal 
corresponde ao peso para IMC 25 kg/m2 

IMC - índice de massa corporal, TFGe - taxa de filtração glomerular estimada.

Tabela 2: Parâmetros a monitorizar durante a terapêutica nutricional por sonda

Domínio Parâmetros a monitorizar Objetivo

Estado nutricional Peso, IMC, evolução funcional Avaliar resposta nutricional

Ingestão nutricional Energia e proteína administradas vs. prescritas Garantir adequação às necessidades

Tolerância gastrointestinal Náuseas, vómitos, diarreia, obstipação, distensão, aspiração Identificar intolerância precoce

Sonda e acesso Obstrução, deslocação, infeção local, fugas Prevenir complicações técnicas

Parâmetros bioquímicos Eletrólitos, glicemia (± outros conforme risco) Detetar alterações metabólicas

Terapêutica farmacológica Necessidade do fármaco, forma farmacêutica, interações Minimizar riscos e interações

IMC - índice de massa corporal.
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nutrição entérica, e regularmente durante toda a terapêutica, 
deve avaliar-se se a nutrição entérica é efetivamente benéfica, 
reavaliar a adequação da via de administração, avaliar a respos-
ta à terapêutica nutricional, ajustar a prescrição com base nos 
resultados da monitorização, e avaliar continuamente a possibi-
lidade de transitar para nutrição oral assim que possível, sem-
pre em colaboração multidisciplinar.12,15

Neste contexto deve monitorizar-se o estado nutricional, in-
cluindo peso corporal, índice de massa corporal (IMC) e evolu-
ção funcional, bem como a adequação da ingestão energética 
e proteica em relação às necessidades estimadas. Variações 
rápidas de peso devem ser interpretadas com cautela, pois re-
fletem frequentemente alterações do estado hídrico, devendo 
considerar-se a presença de edema ou desidratação. Quando 
não for possível pesar o doente, medidas como a circunferência 

do braço ou da perna podem ser úteis. A tolerância gastrointes-
tinal deve ser avaliada de forma sistemática, com vigilância de 
sintomas como náuseas, vómitos, distensão abdominal, diar-
reia, obstipação e sinais de aspiração.12,15 

Devem ser pesquisados ativamente sinais de complica-
ções relacionadas com a sonda, como obstrução, deslocação, 
fugas ou sinais de infeção no local de inserção. A monitoriza-
ção bioquímica deve incluir eletrólitos (incluindo fosfato, cálcio 
e magnésio), glicemia, função renal e hepática, bem como ou-
tros parâmetros relevantes, sobretudo em doentes com risco 
de síndrome de realimentação ou alterações metabólicas.12,15

A terapêutica farmacológica deve ser revista regularmente, 
considerando a necessidade dos fármacos, a via de adminis-
tração e possíveis interações fármaco-nutriente. A frequência 
da monitorização deve ser maior nas fases iniciais da nutrição 
entérica e em doentes clinicamente instáveis.12,15

COMPLICAÇÕES E SUA ABORDAGEM
A nutrição entérica por sonda é de um modo geral muito 

bem tolerada. A maioria das suas complicações e intolerâncias 

decorrem de uma escolha desadequada da fórmula, do mé-
todo/esquema de administração e/ou do seu débito. Deste 
modo, a personalização da terapêutica nutricional médica 
permite minimizar as suas possíveis intolerâncias e complica-
ções, cuja identificação precoce e abordagem adequada são 
fundamentais para garantir a sua segurança e eficácia (Tabela 
3). As complicações mais frequentes incluem a estase gástri-
ca, manifestada por náuseas, vómitos e/ou distensão abdo-
minal. A abordagem recomendada passa pela avaliação da 
velocidade e do método de administração, ajuste do volume 
e da densidade energética da fórmula e, quando necessário, 
alteração do regime de perfusão (por exemplo, de bólus para 
contínuo). Em casos refratários, deve ser considerada a utili-
zação de fórmulas com composição diferente ou a colocação 
de um acesso pós-pilórico.15,16 

A diarreia associada à nutrição entérica deve ser avalia-
da de forma sistemática, considerando não apenas a fórmu-
la utilizada, mas também a velocidade de administração, o 
uso concomitante de fármacos e causas infeciosas. Por outro 
lado, em doentes obstipados, devem ser revistos o aporte hí-
drico e os fármacos administrados. A modificação da com-
posição da fórmula, nomeadamente o teor de fibra e o ajuste 
do regime de perfusão, é também estratégia recomendada.15

A aspiração pulmonar constitui uma complicação poten-
cialmente grave, particularmente em doentes com alteração 
do estado de consciência ou do esvaziamento gástrico. O 
doente deve ser mantido com a cabeceira elevada a 30º-
45º durante e até 1 hora após a administração da fórmula, 
e devem ser vigiados sinais de dificuldade respiratória ou 
infeção. Em situações selecionadas, a utilização de sondas 
duodenais ou jejunais pode ser considerada para reduzir o 
risco de regurgitação e aspiração.15,17

As complicações relacionadas com o acesso são tam-
bém frequentes e incluem obstrução ou deslocação da 
sonda, fugas, e infeção do local de inserção, sobretudo em 

Tabela 3: Principais complicações da nutrição entérica e sua abordagem

Tipo de complicação Principais manifestações Abordagem recomendada

Estase gástrica Náuseas, vómitos, distensão abdominal
Avaliar e ajustar velocidade, volume e método de 

administração; rever composição da fórmula; considerar 
administração contínua ou acesso pós-pilórico

Aspiração pulmonar
Tosse, dispneia, febre, pneumonia 

aspirativa

Elevar cabeceira do leito; monitorizar sinais clínicos; 
considerar sonda duodenal ou jejunal em doentes de alto 

risco

Complicações do acesso
Obstrução, deslocação da sonda, fugas, 

infeção do local de inserção (ex. PEG)

Higiene e cuidados adequados da sonda; lavagem regular; 
vigilância do local de inserção; formação de profissionais e 

cuidadores

Alterações metabólicas
Alterações eletrolíticas, hiperglicemia, 

síndrome de realimentação
Monitorização bioquímica regular; progressão gradual da 

nutrição; ajuste terapêutico conforme evolução clínica

Diarreia associada à nutrição 
entérica

Aumento da frequência e alteração da 
consistência das fezes

Avaliar fórmula, velocidade de perfusão, uso de fármacos 
e causas infeciosas; considerar fórmulas com fibra
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doentes com PEG. Assim, a sonda deve ser cuidadosamen-
te manuseada, com higiene adequada do local de inserção 
e lavagem regular do sistema. Deve igualmente ser promovi-
da a formação de profissionais de saúde e cuidadores para 
prevenir e detetar precocemente estas complicações.15,16

Podem ainda ocorrer alterações metabólicas, como al-
terações eletrolíticas, hiperglicemia e síndrome de realimen-
tação, especialmente nas fases iniciais da nutrição entérica 
ou em doentes com malnutrição grave. A síndrome de rea-
limentação é uma condição metabólica potencialmente 
grave que ocorre após a reintrodução ou aumento abrup-
to da ingestão calórica em indivíduos em jejum prolongado 
ou malnutridos, como acontece frequentemente em adultos 
hospitalizados tanto em cuidados intensivos como em en-
fermaria e com aporte energético reduzido. Esta síndrome 
desenvolve-se quando ocorre uma rápida transição do es-
tado catabólico para o anabólico quando a nutrição é reini-
ciada. Durante o catabolismo prolongado, há depleção de 
eletrólitos intracelulares (fosfato, potássio, magnésio) e di-
minuição da secreção de insulina. Com a realimentação, es-
pecialmente com hidratos de carbono, ocorre um aumento 
abrupto da secreção de insulina, favorecendo a captação 
intracelular de glicose e eletrólitos, o que acentua a hipo-
fosfatemia, hipocalemia e hipomagnesemia séricas e inten-
sifica as alterações metabólicas já existentes. Deficiências 
de tiamina também se tornam clinicamente relevantes neste 
contexto devido ao seu papel central no metabolismo da gli-
cose, podendo ocorrer encefalopatia de Wernicke.12,18

Clinicamente, a síndrome de realimentação manifesta-
-se tipicamente nas primeiras 48–72 horas após o início da
alimentação e pode envolver múltiplos sistemas orgânicos.
Esta síndrome pode-se manifestar com astenia, arritmias,
insuficiência cardíaca, dispneia, edema, confusão, convul-
sões e até morte, refletindo o comprometimento funcional
das células em resposta às alterações metabólicas e aos
défices eletrolíticos referidos.12,18

Deste modo, a monitorização deve ser rigorosa nas fases 
iniciais da realimentação, com avaliação clínica e laboratorial 
diária, ou mais frequente, dos níveis séricos de fosfato, potás-
sio, magnésio e glicemia, além de vigilância de sinais vitais e 
de disfunções de órgãos. Doentes com risco elevado (jejum 
prolongado, baixo IMC, perda de peso significativa) devem 
ser identificados previamente e monitorizados de forma mais 
apertada.12,18

A prevenção é fundamental e consiste em iniciar a reali-
mentação de forma conservadora, geralmente com uma in-
gestão calórica inicial baixa (p. ex., ~10 kcal/kg/dia) seguida 
de progressão gradual ao longo de 4–7 dias de acordo com a 
evolução do doente. Deve ser também feita a correção prévia 
ou concomitante de deficiências de eletrólitos e reposição de 
tiamina antes e durante a alimentação. A monitorização contí-
nua permite ajustar a terapêutica nutricional às disfunções que 
o doente apresenta e evitar deterioração clínica.12,18 

ABORDAGEM PRÁTICA DA NUTRIÇÃO ENTÉRICA POR 
SONDA

De modo a simplificar a abordagem nutricional do doente 
sob nutrição entérica, propõe-se o fluxograma de abordagem 
da Fig. 2.

ABORDAGEM DA PESSOA COM DOENÇA AVANÇADA OU 
EM FIM-DE-VIDA

Em doentes com doença avançada e limitadora da vida, 
a decisão de iniciar ou manter nutrição entérica deve ser cui-
dadosamente fundamentada, com objetivos realistas, consen-
timento informado e respeito pelos princípios éticos, avaliando 
sempre o prognóstico, a proporcionalidade da intervenção e o 
impacto na qualidade de vida e conforto. Esta terapêutica não 
deve ser usada quando os riscos superam os benefícios ou 
apenas para prolongar a vida, devendo ser regularmente reava-
liada e podendo ser eticamente suspensa quando inadequada. 
Independentemente da decisão, é essencial garantir cuidados 
paliativos adequados e uma comunicação clara com o doente e 
a família. Em casos como a demência avançada, a alimentação 
de conforto, centrada no prazer e bem-estar do doente, sem 
objetivos nutricionais rígidos, é uma alternativa válida, não negli-
gente, que pode oferecer resultados semelhantes ou melhores 
do que a alimentação por sonda, preservando o conforto, a 
dignidade e a relação humana.19,20

Conclusão
A malnutrição associada à doença permanece um proble-

ma altamente prevalente e clinicamente relevante, com impacto 
significativo na morbilidade, mortalidade e utilização de recur-
sos de saúde. Apesar da sua elevada frequência, continua 
frequentemente subdiagnosticada e subtratada, reforçando a 
necessidade de estratégias estruturadas de rastreio e interven-
ção nutricional precoces.

A nutrição entérica por sonda, quando indicada e corre-
tamente implementada, constitui uma abordagem segura e 
custo-eficaz para a prevenção e tratamento da malnutrição em 
doentes com trato gastrointestinal funcionante. As recomen-
dações aqui apresentadas procuram responder à necessida-
de de uniformização das práticas clínicas, oferecendo um guia 
prático para a prescrição, administração e monitorização da 
nutrição entérica por sonda tanto em contexto hospitalar como 
em ambulatório.

A recente implementação de um regime de comparticipa-
ção da nutrição entérica em Portugal representa uma oportuni-
dade relevante para melhorar o acesso à terapêutica nutricional 
médica e reforça a pertinência destas recomendações. A sua 
aplicação consistente poderá traduzir-se em melhores desfe-
chos clínicos, redução de complicações e otimização dos cus-
tos em saúde. A integração sistemática da nutrição entérica 
na abordagem global do doente deve ser encarada como um 
componente essencial dos cuidados clínicos, contribuindo para 
uma prática mais segura, eficaz e centrada no doente. 

GUIDELINES



GUIDELINES
CONSENSUS

Contributorship Statement
All authors made substantial contributions to the conception, develop-

ment, and revision of this manuscript. The research and participation in 

the consensus process were carried out by all authors. The initial draft of 

the manuscript was prepared by Ana Pessoa, João Pinho, and Inês Rego 

de Figueiredo. All authors participated in the critical review and editing of 

the final content. Ricardo Marinho provided the scientific supervision of the 

work, and Ana Pessoa was responsible for the overall coordination of the 

project. All authors approved the final version of the manuscript and agree 

to its submission for publication.

Figura 2: Fluxograma de abordagem nutricional para a prescrição de nutrição entérica por sonda. 
IMC: índice de massa corporal
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