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Resumo

Introducdo: A nutricdo permanece uma area de controveér-
sia no @mbito dos Cuidados Intensivos, mas é consensual o
uso de suporte nutricional em doentes graves em risco de
malnutric&o.

Objectivos: Estabelecer um protocolo para instituicdo de
terapéutica nutricional em doentes internados em
Cuidados Intensivos.

Material e Métodos: Fez-se uma revisdo da literatura, selec-
cionada em bases de dados informatizadas (MEDLINE,
MEDSCAPE) e livros de referéncia nas areas de
Gastrenterologia e Cuidados Intensivos.

Resultados: O beneficio acrescido da terapéutica nutricio-
nal em Cuidados Intensivos ndo esta demonstrado por
estudos randomizados e controlados e ndo ha qualquer
vantagem da nutri¢do parentérica em termos de morbili-
dade ou mortalidade. A nutrigdo entérica é mais barata,
tem menos complicagdes, mantem a integridade do apare-
lho gastrointestinal e pode reduzir as complicagbes infec-
ciosas em determinados grupos de doentes. A nutricao
naso-jejunal anula a importancia da disfuncéo do esvazia-
mento gastrico, permitindo muitas vezes evitar a nutri¢do
parentérica. A entubacdo naso-jejunal guiada por endos-
copia consegue a maior taxa de sucesso.

Conclusdes: Embora permane¢am varias questdes em
aberto na area da nutricdo em Cuidados Intensivos, a via
entérica deve ser privilegiada. As sondas naso-gastricas
permanecem como primeira linha, mas perante residuos
gastricos elevados, ou certas situacfes particulares, deve
considerar-se a via naso-jejunal.

Summary

Introduction: Nutrition remains a controversial issue in the
field of Intensive Care, but there is consensus on the use of
nutritional support when there is risk of malnutrition.
Aims: To establish a protocol for institu-ting nutritional
support in Intensive Care.

Materials and Methods: A literature review was done by
searching computerized data bases (MEDLINE, ME-
DSCAPE) and reference books on Gastroenterology and
Intensive Care.

Results: The benefits of nutritional therapy in Intensive
Care have not been confirmed in randomized, controlled
studies and parenteral nutritional has shown no advantage
in terms of morbidity or mortality. Enteral nutrition is
cheaper and less likely to cause complications; it protects
the integrity of the gastrointestinal system and appears to
reduce the incidence of septic complications in specific
patient groups. Nasal-jejunal tube feeding overcomes gas-
tric emptying dysfunction and eliminates the need for pa-
renteral nutrition in many patients. Endoscopic placement
of the nasal-jejunal tubes has the best success rate.
Conclusions: Although many questions remain unanswered
in terms of nutrition in Intensive Care, enteral feeding
should be preferred. Nasal-gastric tubes remain the first
choice, but whenever high gastric residuals are present, and
in certain specific situations, a nasal-jejunal tube should be
considered.
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INTRODUCAO

A manutencdo da homeostase metabolica e o normal
funcionamento do organismo requerem continuamente
energia. Com reservas energéticas endogenas limitadas,
0 corpo humano requer uma aquisi¢do de nutrientes ade-
quada para assegurar a sobrevivéncia. No doente critico,
com alteracBes graves do metabolismo, o estado nutri-
cional influencia marcadamente o prognoéstico (1,2).

Embora permanecam diversas areas de controvérsia no
campo da nutricdo em Cuidados Intensivos, a European

Society of Intensive Care Medicine (ESICM) e a
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN) concordam na necessidade de instituir suporte
nutricional especifico nos doentes graves que apresen-
tam sinais ou risco de malnutricdo (3,4). As recomen-
dacBes de ambas as sociedades também coincidem na
opcao pela nutri¢do entérica como primeira linha, ja que
nédo existem vantagens demonstradas da nutricdo paren-
térica (3,4).

Embora tradicionalmente a nutrigdo entérica em
Cuidados Intensivos se faca através de sondas naso-
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gastricas, diversos estudos tém demonstrado vantagens em
optar, em situacdes particulares, pela nutricdo pos-pilorica.

MATERIAL E METODOS

Procedeu-se a uma pesquisa bibliografica computoriza-
da, utilizando as bases de dados MEDLINE e MEDSCAPE,
para identificar artigos publicados entre Janeiro de 1997
e Junho de 2004. Cruzaram-se 0s termos nutricdo e
cuidados intensivos e pesquisou-se isoladamente
nutricdo naso-jejunal. Sé se consideraram artigos em
inglés, com resumo disponivel, referentes a humanos
adultos. Também foram pesquisadas as listas de referén-
cias dos artigos seleccionados e livros de referéncia nas
areas de Gastrenterologia e Cuidados Intensivos.

DISCUSSAO

O estado nutricional e as necessidades nutricionais sao
particularmente dificeis de avaliar em doentes interna-
dos em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) (2). O
peso corporal, a forma mais simples de avaliagdo, varia,
nestes doentes, sobretudo, devido a alterag6es dos flui-
dos corporais e do equilibrio hidro-electrolitico, e ndo ao
estado nutricional. Também a albumina sérica tem pouca
utilidade para avaliacdo do estado nutricional, particu-
larmente nos doentes hospitalizados (5,6).

N&o existindo, portanto, qualquer gold standard para
avaliacdo do estado nutricional, hd que considerar a
histéria clinica e o exame objectivo e utilizar, para um
rastreio inicial, dados objectivos como o peso e a sua
variacgao, a altura, o diagndstico principal e as comorbi-
lidades. Considera-se que uma diminuicdo ou ganho
involuntario de peso superior ou igual a 10% do peso
habitual num periodo de 6 meses, ou a 5% num periodo
de 1 més, ou um peso 20% acima ou abaixo do peso
ideal sdo indicadores de malnutri¢do (3). Este rastreio
permitira identificar doentes que requerem uma ava-
liacdo nutricional mais pormenorizada. A calorimetria
indirecta e métodos de andlise da composi¢do corporal
foram sugeridos como os mais indicados nestas si-
tuacBes, mas ambos séo dispendiosos e pouco acessiveis
e ndo tém impacto demonstrado na eficacia do suporte
nutricional administrado (3). Assim, quando considera-
do necessério, pode optar-se pela utilizacdo de um de
varios indices multifactoriais de progndstico (3) e, tendo
entdo em conta o estado nutricional, a gravidade e tipo
da patologia e a duracdo prevista do internamento em
UCI, planear o tipo de suporte nutricional: oral, entérico
(por sonda naso-gastrica ou naso-jejunal) ou parentéri-
co. Existem diversas equacgdes para calcular as necessi-
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dades energéticas diérias, como a de Harris-Benedict,
mas 0 Seu uso é pouco pratico e sem vantagens clara-
mente demonstradas. Assim, a ESICM recomenda que
os doentes recebam 25-30 (homens) e 20-25 (mulheres)
kcal néo proteicas/kg/dia, sendo o valor mais baixo uti-
lizado para doentes com mais de 60 anos. O peso corpo-
ral deve ser medido quando possivel e estimado com
base em tabelas antropométricas em alternativa. Nos
doentes com malnutri¢do grave, o peso a usar no calcu-
lo das necessidades energéticas deve ser a média entre o
peso medido ou estimado e o peso ideal e nos doentes
obesos deve usar-se no calculo um peso 20% superior ao
peso ideal. O aporte proteico deve estar entre 1,2 e 1,5
g/kg/dia e nunca deve exceder 1,8 g/kg/dia, excepto nos
doentes com perdas macicas (4).

E de referir que, embora a terapéutica nutricional em
doentes da UCI melhore pardmetros nutricionais, ha
poucos estudos randomizados e controlados a demonstrar
impacto na morbilidade ou mortalidade. Isto demonstra,
sobretudo, que é necessério avangar para mais estudos e
ndo implica que a nutricdo possa ser descurada (1).

Vantagens da Nutricdo Entérica

Até ao presente, ndo foi possivel demonstrar que a
nutri¢do parentérica total convencional trave a perda de
peso seco que ocorre na doenga aguda grave, nem que
diminua a mortalidade ou a taxa de complicacfes nestes
doentes (7). Consegue-se, com esta estratégia, um au-
mento do tecido adiposo e alguma melhoria em termos de
balanco azotado, mas este permanece negativo (8). Sdo
também sobejamente conhecidas as complicacfes da
nutricdo parentérica (1). Estas incluem complicagdes
mecanicas (pneumotdrax, quilotorax, puncdo de artérias
centrais, etc), vasculares (embolia, trombose) e infec-
ciosas, relacionadas essencialmente com o uso de
cateteres venosos centrais, mas também complicacoes
metabolicas (sobrecarga hidrica, hiperglicémia, hiper-
trigliceridémia, e outras) e gastrenteroldgicas (hepatopa-
tia, patologia biliar) (5). Também n&o parece haver qual-
quer beneficio clinico relevante, com a adicdo de
nutricdo parentérica, em doentes ja a receber nutri¢do
entérica (9), sempre que esta permite o aporte nutricional
adequado.

Assim, permanece claro que, sempre que o aparelho
digestivo esta funcional, a nutricdo deve fazer-se por via
entérica. Para aléem do menor nimero de complicactes
associadas e do menor custo (10), a via entérica tem van-
tagens inerentes ao facto de ser mais semelhante a forma
fisioldgica (11).

A auséncia de nutricdo entérica parece levar a atrofia da
mucosa intestinal e do pancreas, altera as concentraces
e fungdo de enzimas digestivas e proteinas da mucosa e
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a secrecdo gastrointestinal de IgA e predispbe a
colelitiase pela auséncia de estimulo da motilidade bi-
liar (1,5,8,12). A atrofia da mucosa intestinal parece faci-
litar a colonizacdo bacteriana e fungica e a subsequente
bacteriémia. A sépsis secundéria a translocacdo de bac-
térias e/ou toxinas do intestino para a circulacdo portal
sera provavelmente uma causa poucas vezes identificada
de febre sem foco de infeccdo evidente nos doentes
graves. A nutricdo entérica, ao permitir manter a integri-
dade do aparelho gastrointestinal, tem a potencialidade
de evitar todas estas complicacdes (13).

Finalmente, por via entérica é possivel fornecer alguns
nutrientes ausentes da maioria das férmulas de nutricdo
parentérica, como a glutamina e os &cidos gordos de
cadeia curta. A glutamina, o aminoacido mais abundante
no plasma, intervem em varias reac¢des organicas, mas
¢ também um importante substracto metabdlico para
células em replicacéo rapida, como as da mucosa gastro-
intestinal, fornecendo azoto para a sintese de nucle6tidos
e proteinas e energia para 0 metabolismo celular. A glu-
tamina é um dos principais combustiveis utilizados pelo
intestino no estado pos-absortivo, mas esta ausente da
maioria das formulagdes parentéricas, por ser instavel
em solucdo. Embora ainda ndo existam conclusdes
definitivas, alguns estudos sugerem que o aporte de glu-
tamina melhora a funcdo e a estrutura do aparelho gas-
trointestinal. Em doentes com traumatismos graves, nos
grandes queimados, no pds-operatorio, ou na sépsis, este
aporte parece também diminuir a morbilidade e mortali-
dade infecciosas (2,5,14-17). Os acidos gordos de cadeia
curta fornecem 60-70% das necessidades energéticas do
célon, interferem na absorcao de agua e electrélitos pela
mucosa célica e, quando absorvidos, podem ser oxida-
dos no figado ou transportados a outros tecidos e utiliza-
dos perifericamente. Este tipo de &cido gordo é produzi-
do pela fermentacdo bacteriana de hidratos de carbono
ndo digeridos, a nivel do cdlon, producdo essa que €é
mantida pela nutricdo entérica (5).

Vaérios estudos realizados em doentes queimados, com
traumatismos graves, sobretudo abdominais, ou no pés-
operatdério demonstraram ainda uma clara vantagem da
nutricdo entérica precoce (nas primeiras 48 h apds a
cirurgia ou ap6s a admissdo na UCI), em relacdo a pa-
rentérica, na reducdo das complicacdes infecciosas e da
duracdo do internamento hospitalar, com melhoria da
cicatrizacdo e funcdo imunitéaria. (1,12,15,18,19)

A Unica contra-indicacdo absoluta da via entérica € a pre-
senca de um aparelho gastrointestinal ndo funcional.
Algumas contra-indicacdes relativas, como a presenca
de nauseas, anorexia grave, ou dor pés-prandial ndo tém
relevancia em doentes internados em UCI, com patolo-
gia grave que implica geralmente alteracdo do estado de
consciéncia.
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Assim, como contra-indicagdes para a nutri¢do entérica,
ou seja, indicagbes para nutricdo parentérica, restam:
obstrugdo gastrointestinal, ileus paralitico, vomitos ou
diarreia intrataveis, isquémia gastrointestinal e algumas
fistulas de alto débito (3).

Nutrigdo Naso-Géstrica vs Naso-Jejunal

Tradicionalmente, a nutricdo entérica em doentes em
que a via oral ndo pode ser utilizada (o0 que acontece na
maioria dos doentes internados em UCI) é feita utilizan-
do sondas naso-gastricas. No entanto, embora seja esta a
via que permite a digestdo e absor¢do dos alimentos de
forma mais aproximada da forma fisioldgica, a sua uti-
lizacdo nem sempre é possivel, ou decorre com compli-
cacOes graves (21).

Os doentes graves, particularmente apds cirurgia ou
trauma, ou aqueles sob sedagdo, agentes simpatomiméti-
cos, relaxantes musculares ou outros farmacos que inter-
firam com a motilidade gastrointestinal, apresentam fre-
quentemente (30-70% dos casos) disfungdo do esvazia-
mento gastrico (18,22,23). Esta disfuncéo traduz-se pela
presenca de residuos gastricos elevados e, consequente-
mente, pela necessidade de interromper frequentemente
a nutricdo. A nutricdo por sonda naso-gastrica também
deve ser interrompida sempre que ha necessidade de
colocar o doente em posicdo de Trendelenburg ou 6-8 h
antes de intervencgdes cirdrgicas ou outros procedimen-
tos invasivos (13) e estas interrupgdes reflectem-se num
aporte energético inadequado para o doente (24). Além
disso, estd demonstrado que a nutri¢do entérica continua
por sonda naso-gastrica e a presenca de residuos gastri-
cos elevados se associam a uma maior incidéncia de
pneumonia nosocomial (sendo a aspiragdo a principal
via pela qual as bactérias atingem o pulméo (13)), a uma
maior duracdo do internamento em UCI e a uma maior
mortalidade na UCI (23,25).

A alternativa a esta forma tradicional de nutrigdo é o uso
de sondas naso-jejunais, que anulam a importancia da
disfuncdo do esvaziamento gastrico ao ultrapassar o
piloro. A primeira vantagem, clara, desta via alternativa
é o facto de permitir alimentar doentes em quem a nutrigao
por via naso-gastrica ndo foi possivel, com uma necessi-
dade reduzida de recorrer a nutricdo parentérica (26).
Outra vantagem relaciona-se com a recuperacdo mais
precoce da fungdo intestinal. Sabe-se que, no caso par-
ticular dos doentes internados por trauma ou apos cirur-
gia, a motilidade gastrica esta alterada 1 a 2 dias, a moti-
lidade do cdlon estd afectada 3 a 5 dias, mas a moti-
lidade e funcdo do intestino delgado permanecem inal-
teradas (12,22). Assim, nestes doentes, a nutri¢do naso-
-jejunal permitiria obter rapidamente um aporte
energético e proteico adequado, 0 que se associa a uma
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melhor cicatrizagdo e a uma recuperagdo mais rapida
(19,20,22,27). Também na pancreatite aguda grave, a
nutricdo jejunal permite o suporte nutricional entérico
precoce, com utilidade demonstrada(28-31). Nestes
casos, em que estd indicado manter aspiracdo gastrica
continua, o0 uso de sondas de duplo ou triplo limen, que
permite fazer simultaneamente aspiracdo gastrica e ali-
mentacdo jejunal, esta indicado (28-31). Uma outra van-
tagem teorica da nutricdo por sonda naso-jejunal é a
diminuicdo do risco de pneumonia nosocomial. Parecia
provavel que o facto das férmulas entéricas serem
administradas ja no jejuno levasse a um menor risco de
aspiracdo ao haver mais uma barreira ao refluxo da for-
mula (o piloro) e ao diminuir a colonizagdo microbiana
gastrica (12) (mantendo a acidez ao evitar a permanén-
cia das formulas nutricionais, de pH mais elevado, no
estdmago). No entanto, ainda ndo foi possivel demonstrar
claramente este beneficio (1,11,12,18). Estudos de pH
gastrico revelam ainda, nos doentes com sondas naso-
-jejunais, algum refluxo duodeno-géastrico, desconhe-
cendo-se actualmente a sua importancia clinica (32).

O que ja estd demonstrado nalguns estudos é que a
nutricdo naso-jejunal permite atingir mais precocemente
0 aporte caldrico ideal, com repercussao na melhoria de
alguns pardmetros de avaliacdo do estado nutricional
(13,33). No entanto, também parece evidente que é
necessaria uma curva de aprendizagem para atingir estes
beneficios e que eles seriam ainda mais evidentes se se
fizesse sempre um aproveitamento correcto das vanta-
gens das sondas naso-jejunais (nomeadamente, da possi-
bilidade da sua colocacéo e utilizagdo precoce no pés-
-operatdrio e do facto de ndo ser necessario interromper
a alimentacdo quando o doente é mobilizado ou su-
bmetido a alguns procedimentos) (13,18,24,33). O facto
de ainda ndo se ter demonstrado uma reducdo da
incidéncia de pneumonia nosocomial pode estar apenas
relacionado com a necessidade de evoluir nesta curva de
aprendizagem, bem como com o reduzido nimero de
doentes incluidos nos estudos, com o facto de as sondas
terem sido colocadas no duodeno e ndo no jejuno, ou
com o proprio desenho dos ensaios, que muitas vezes
ndo tem em conta possiveis variaveis confundentes,
como o0 uso de medicacdo inibidora da secrecdo &cida
(13,18,34,35).

Métodos de Colocacao de Sondas Naso-Jejunais

As sondas naso-jejunais usadas em UCI sdo, geralmente,
de poliuretano, privilegiando-se aquelas que dispdem de
acesso gastrico, para além do acesso jejunal. Estas
incluem as sondas de duplo e triplo Iimen, existindo,
nestas Ultimas, dois acessos gastricos, um dos quais fun-
ciona como regulador de pressdo, procurando prevenir
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as lesdes de aspiragdo da mucosa géastrica.

Os métodos de colocagdo destas sondas sdo multiplos,
ndo havendo ainda consenso acerca das suas vantagens
relativas, o que espelha, sobretudo, o facto de néo exis-
tirem estudos comparativos entre eles.

O mais simples destes métodos, a entubagdo cega, é,
obviamente, rapido e de baixo custo, mas as suas com-
plicacBes sdo variadas e potencialmente muito graves,
nomeadamente aquelas que resultam da entubacdo aci-
dental da via aérea (22) Espontaneamente, ou com o
auxilio de pré-cinéticos (metoclopramida, cisapride ou
eritromicina), a taxa de alcance do intestino delgado com
este método é baixa (22,36) e ele ndo esta indicado em
doentes internados em UCI.

Vérios métodos mais recentes, como a entubacéo assis-
tida por electromiograma, pHmetria, ecografia, ou con-
trolo magnético, ndo tém vantagens claramente demons-
tradas e requerem equipamento especializado, per-
manecendo apenas como técnicas experimentais (22).
Um método bastante utilizado € a entubacdo guiada por
fluoroscopia, com boa taxa de sucesso (86-91%), poucas
complica¢Bes e uma demora do procedimento aceitavel
(20-40 min) (10,36). No entanto, este método requer que
o doente se desloque a uma sala de fluoroscopia, o que é
obviamente complicado quando se trata de um doente
internado numa UCI. A alternativa, usar um aparelho
portatil de fluoroscopia na UCI, para além de pouco exe-
quivel, acarreta riscos de exposi¢do a radiagdo para o
pessoal da unidade e para os outros doentes internados
(10,22).

A entubagdo guiada por endoscopia parece, assim, ser a
forma mais eficaz de colocar sondas naso-jejunais. Esta
técnica permite entubar os doentes internados em UCI,
sem 0s deslocar e sem riscos para outras pessoas, em 10
a 40 minutos, com uma taxa de sucesso de 90 a 94%
(10,26,35,36). Esta também descrito que a endoscopia,
ao permitir a visualizacdo directa da entubacédo, ndo s6
impede as complicacBes associadas a uma entubacao
involuntaria da via aérea, como permite, simultanea-
mente, detectar lesGes esdfago-gastro-duodenais, muitas
vezes com implicagdes terapéuticas (10,36). Praticamente
ndo se registam complicagdes com esta técnica, excepto
aquelas que sdo comuns a todos os métodos de
entubacéo naso-jejunal. Esta também demonstrado que a
demora do procedimento diminui a medida que a expe-
riéncia na técnica aumenta (37).

Estdo descritos, essencialmente, quatro métodos endos-
cdpicos de entubagdo naso-jejunal: pull-along, through-
the-scope, guidewire (ou técnica de Seldinger) e along-
side-the-scope (22,37,38). A escolha entre estes métodos
tem dependido, na auséncia de estudos comparativos, da
experiéncia dos centros e do tipo de sonda disponivel.
Os métodos guidewire e alongside-the-scope, que assen-
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tam na utilizag&o de uma sonda com fio guia, séo talvez
0s mais utilizados, uma vez que a maior rigidez conferi-
da a sonda pela presenca do guia facilita a sua manipu-
lacdo. Com qualquer um destes dois métodos, ha a pos-
sibilidade de se colocarem sondas de duplo ou triplo
limen, que sao essenciais em patologias como a pancre-
atite aguda e que poderdo mesmo ter vantagens genera-
lizadas, uma vez que a descompressdo gastrica parece
aumentar a tolerancia a nutricdo duodeno-jejunal (39) e
a existéncia de acesso gastrico permite ainda a adminis-
tragdo de medicacao, que nao deve ser feita pelo lUmen
jejunal (sobretudo, pelo risco de obstrugdo da sonda).
Das raras complicag@es associadas a nutricdo por sonda
naso-jejunal, ha a referir, pela sua frequéncia relativa, os
traumatismos nasais, de pequena gravidade, a disfuncéo
da sonda por oclusdo (que se associa, frequentemente, a
incorrecta administracdo de medicamentos pelo limen
jejunal) e a extubacéo acidental pelo doente ou pelo pes-
soal da UCI(10,37). Todas estas complicagBes séo, obviamente,
comuns a nutricdo por sonda naso-gastrica.
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CONCLUSAO

A nutricdo em doentes internados em UCIs é uma &rea a

qual muitas vezes ndo foi dada a importancia devida.

Recentemente, no entanto, varios estudos vieram

demonstrar que o estado nutricional condiciona o

progndstico destes doentes. Assim, tém surgido cada vez

mais trabalhos nesta area, mas ainda ndo foi possivel

chegar a recomendagdes definitivas. No entanto, alguns

pontos parecem ser ja de destacar:

- Sempre que possivel, a nutrigdo por via entérica deve
ser a preferida;

- Quando a via oral ndo € possivel, deve ser colocada, em
primeira linha, uma sonda naso-gastrica para alimentagao;

- Sempre que ha alteracdes que conduzem a residuos
gastricos elevados, ou situagdes particulares que bene-
ficiem de nutricdo jejunal, deve ser colocada uma
sonda naso-jejunal por método endoscopico;

- Sem dados conclusivos, é possivel que haja beneficio
no uso de sondas de duplo ou triplo limen.

Assim, prop8e-se um protocolo de actuacdo (Quadrol).

Quadro 1 - Nutrigéo na UCI

Avaliagao do estado nutricional na admissao
Calculo das necessidades nutricionais

Y

- fleus paralitico

Contra-indicacdo para nutricdo entérica?
- Obstrugdo gastrointestinal

- Vomitos ou diarreia intrataveis
- Isquémia gastrointestinal
- Fistulas de alto débito (alguns casos)

Sim

Nao

Y

Planear nutricdo parentérica

Previséo de necessidade de suporte nutricional
por periodo > 4-6 semanas =
Ponderar colocacéo de PEG

Y

Previséo de necessidade de suporte nutricional
por periodo de 3 dias a 4-6 semanas e
Indicagdo para nutricdo jejunal?

- Pancreatite aguda grave

Previséo de necessidade de suporte nutricional
por periodo < 4-6 semanas =
Nutricdo oral ou por SNG

Y

Intolerancia a nutricao gastrica:

- Residuo gastrico > 500 mL numa medi¢ao
- Residuo 150-500 mL em duas medi¢Bes

- Traumatismos graves

Sim
Y

Colocagao de SNJ, por método endoscopico

A

Sim

consecutivas

PEG: gastrostomia endoscépica percutanea; SNG: sonda naso-gastrica; SNJ: sonda naso-jejunal
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