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RESUMO
Introdução: A oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO) fornece suporte cardiopulmonar 
parcial ou total a pacientes com falência cardíaca ou pulmonar grave, aguda e reversível. Apesar 
do crescente uso da técnica em pacientes adultos, pouco se sabe sobre os cuidados nutricionais. 
Objetivou-se investigar dados disponíveis sobre o suporte nutricional de pacientes adultos em uso 
da ECMO, visando auxiliar na elaboração de protocolos institucionais. Método: Foi realizada uma 
revisão narrativa da literatura, evidenciando o manejo do suporte nutricional, razões da baixa 
adequação nutricional, necessidades nutricionais e o papel da nutrição nas complicações da ECMO. 
Resultados: As estratégias de pesquisa identificaram estudos publicados até 11 de outubro de 2019. 
Apenas estudos primários indexados nas bases de dados MEDLINE, Scopus e Web of Science foram 
avaliados, resultando na inclusão de 11 estudos. Há evidências de que a nutrição enteral precoce 
é segura e bem tolerada, podendo ser iniciada por via gástrica. A disfunção gastrointestinal com 
altos volumes residuais gástricos é um achado comum, no entanto, existem evidências positivas do 
tratamento com drogas procinéticas, havendo ainda como alternativa o uso de sonda nasojejunal e 
nutrição parenteral. É possível atingir a adequação nutricional (>80%) que está associada a menor 
mortalidade, entretanto, a subnutrição é frequente, entre os principais motivos está a interrupção 
da dieta para procedimentos terapêuticos/diagnósticos. A nutrição parenteral suplementar é uma 
estratégia importante, porém exige cuidado especial com a administração de glicose e gorduras. 
Os dados sobre as necessidades nutricionais são controversos, assim como as diferenças no suporte 
nutricional e nas intercorrências entre os tipos de ECMO (VA e VV). Conclusão: Apesar da maioria 
dos estudos ser observacional retrospectivo, as evidências demonstram que a nutrição é segura, 
bem tolerada e está associada a menor mortalidade dos pacientes em ECMO.

ABSTRACT
Introduction: Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) provides partial or total cardiopul-
monary support to patients with severe, acute and reversible cardiac or pulmonary failure. Despite 
the increasing use of the technique in adult patients, information on nutritional care is scarce. The 
objective was to investigate available data on the nutritional support of adult patients using ECMO 
in order to assist in the development of institutional protocols. Methods: A narrative review of the 
literature was led in order to showing the management of nutritional support, reasons for low nutri-
tional adequacy, nutritional needs and the role of nutrition in ECMO complications. Results: Search 
strategies identified studies published up to October 11th, 2019. Only primary studies, indexed in the 
MEDLINE, Scopus and Web of Science data bases were evaluated, resulting in the inclusion of 11 
studies. There is evidence that early enteral nutrition is safe and well tolerated and can be initiated 
via the gastric route. Gastrointestinal dysfunction with high gastric residual volumes is a common 
finding. However, there is positive evidence of treatment with prokinetic drugs, with the option of 
using a nasojejunal tube and parenteral nutrition. It is possible to achieve nutritional adequacy (> 
80%), which is associated with lower mortality. However, malnutrition is recurrent, among the main 
reasons is the interruption of the diet for therapeutic/diagnostic procedures. Supplemental parenteral 
nutrition is an important strategy, but it requires special care with the associated administration of 
glucose and fats. Data on nutritional needs are controversial, as well as the differences in nutritional 
support and intercurrences between types of ECMO (VA and VV). Conclusion: It is concluded that 
although most studies are observational retrospective, the evidence shows that nutrition is safe, well 
tolerated and is associated with lower mortality of patients on ECMO.
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INTRODUÇÃO

A oxigenação por membrana extracorpórea, do inglês 
extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), ou suporte 
extracorpóreo de vida – extracorporeal life support (ECLS) 
é um modelo invasivo idealizado para fornecer suporte 
cardiopulmonar parcial ou total a pacientes com falência 
cardíaca ou pulmonar grave, aguda e reversível, com alto 
risco de mortalidade que não respondem às intervenções 
terapêuticas convencionais. Pode ser utilizada de pacientes 
neonatais a adultos. O mecanismo consiste na drenagem 
de sangue venoso e seu bombeamento por meio de uma 
membrana em que é adicionado oxigênio (O2) e retirado gás 
carbônico (CO2). Após, o sangue oxigenado é devolvido ao 
paciente pela circulação venosa (venovenosa - VV) ou arterial 
(venoarterial - VA). A ECMO VA é indicada como suporte 
cardíaco nos pacientes com função pulmonar preservada 
ou não. A ECMO VV é indicada para casos de insuficiência 
respiratória com função cardíaca preservada. Entretanto, há 
certa dificuldade para a elegibilidade dos pacientes para 
ECMO por existirem poucos critérios de indicação e de 
contraindicação absolutas1-3.

Devido a sua complexidade, o suporte por meio da 
ECMO exige uma equipe multiprofissional treinada, tem um 
custo elevado, porém com uma relação de custo-utilidade 
aceitável. Deste modo, nos últimos anos, tem ocorrido 
aumento no número de centros que realizam ECMO. Um 
dado parcial do primeiro semestre de 2019 da Extracorporeal 
Life Support Organization (ELSO) americana demonstra um 
elevado número de casos de ECMO, sendo 21.874 pulmo-
nares e 22.193 cardíacos4,5.

Os pacientes em ECMO são considerados pacientes 
graves, que têm como característica atividade metabólica 
elevada, catabolismo de proteínas e balanço nitrogenado 
negativo. A adequada oferta de energia e proteína está asso-
ciada a melhores desfechos clínicos6. Com relação à nutrição 
dos pacientes adultos em ECMO, os dados são escassos, 
a experiência multicêntrica coletiva ainda é um importante 
recurso de informação para a equipe multidisciplinar, pois 
muitas questões permanecem sem resposta e consenso7,8. 

Até o momento, há poucas diretrizes, todas publicadas 
recentemente, mas sem informações específicas aos pacientes 
em ECMO9,10. Somente a diretriz da German Society for 
Nutritional Medicine (DGEM)11 sobre nutrição clínica em 
medicina intensiva tem uma seção destinada a grupos de 
pacientes específicos, que incluí aqueles em ECMO. São 
abordadas a forma de determinação do gasto energético, 
a via preferencial de nutrição (enteral ou parenteral), quan-
tidade de gordura e como deve ser administrada a nutrição 
parenteral (NP). Apesar disso, outros detalhes precisam ser 
elucidados considerando a necessidade dos cuidados na 
prática clínica, como manejo do suporte nutricional, razões 

da baixa adequação nutricional, necessidades nutricionais, 
inclusive com o uso concomitante de terapia de substituição 
renal, e o papel da nutrição nas complicações da ECMO, 
como a formação de coágulos. 

Considerando o crescente uso da técnica de suporte extra-
corpóreo e visando a uma abordagem interdisciplinar com 
suporte nutricional adequado, almejando melhores resultados 
a longo prazo, este trabalho tem por objetivo investigar dados 
disponíveis sobre o suporte nutricional, a fim de propor um 
protocolo de conduta nutricional a pacientes adultos em uso 
da ECMO, em unidade de terapia intensiva (UTI). 

MÉTODO 

O presente estudo consiste em revisão narrativa da litera-
tura. Foram realizadas buscas nas bases de dados MEDLINE 
(via Pubmed), Scopus e Web of Science, em 11 de outubro 
de 2019, sem restrição de tempo. As listas de referências 
dos artigos incluídos também foram consultadas. Somente 
artigos publicados em inglês e português foram incluídos. 

A revisão incluiu estudos primários retrospectivos e pros-
pectivos realizados em seres humanos e foram utilizadas 
as seguintes palavras-chave: extracorporeal membrane 
oxygenation, nutrition therapy, nutritional support, nutrition 
requirements, nutrition assessment, enteral nutrition, protein, 
energy, energy expenditure, calorimetry, metabolism. Para o 
cruzamento dos descritores foram utilizados os operadores 
booleanos “OR” e “AND”, com o objetivo de localizar uniões 
e intersecções de termos, ampliando ou especificando a 
informação desejada. 

Os estudos identificados nas buscas foram importados 
para o software Endnote Web®, para remoção de quaisquer 
duplicatas. Inicialmente, os títulos e resumos foram selecio-
nados e os artigos relevantes foram eleitos para uma leitura 
completa do texto. Os critérios de exclusão foram estudos 
com animais, testes com drogas, estudos com crianças/
adolescentes e revisões. A extração de dados foi realizada de 
forma independente e incluiu informações sobre autores, ano, 
idade, tipo de estudo, delineamento e manejo nutricional. 
Foi realizada síntese narrativa por meio de tabela e resumo.

RESULTADOS

A busca resultou em 564 artigos, mas, após a remoção 
dos registros duplicados, 535 artigos permaneceram. Na 
sequência foi realizada a triagem dos títulos e resumos, 18 
estudos foram considerados potencialmente elegíveis, mas 
apenas 11 avaliaram nutrição em ECMO. Os artigos que 
abordam o suporte nutricional são escassos e, em geral, 
apresentam em comum limitações como delineamento 
observacional retrospectivo e coleta de dados em um 
único centro12-17. Há apenas dois estudos observacionais 
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prospectivos publicados até o momento18,19, sendo um 
deles multicêntrico19. Os estudos foram realizados incluindo 
pacientes em ECMO VV e VA12,13,16,19 somente ECMO VV14,15 
ou somente ECMO VA17,18. 

Determinação do Gasto Energético 
A necessidade energética pode ser medida ou estimada 

por fórmulas. A calorimetria indireta é um método seguro 
e não invasivo utilizado para medir o gasto energético em 
repouso. Por apresentar boa acurácia (2% a 5% de erro) é 
considerado padrão-ouro. Este método estima, por meio de 
um equipamento específico, o calor gerado pelo organismo 
a partir da mensuração do O2 consumido, do CO2 produ-
zido e do nitrogênio urinário excretado em um determinado 
período. Após, esses valores são incluídos na equação de 
Weir20, para obtenção do valor do gasto energético21. A 
diretriz sobre nutrição clínica em UTI da European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recomenda o uso 
da calorimetria indireta na prática clínica para determinação 
da necessidade energética10. Entretanto, o uso da calorime-
tria indireta em pacientes em ECMO tem como limitação a 
captação de O2 e remoção de CO2 serem divididas entre a 
ventilação mecânica e o pulmão artificial. Com o propósito 
de viabilizar o uso da calorimetria indireta em pacientes em 
ECMO, estudo realizado com um paciente propôs um modelo 
teórico baseado em uma medição da calorimetria em dois 
níveis, pulmão do paciente e artificial22, e a inserção das 
medições obtidas na equação de Weir modificada20.

Alguns anos depois, a calorimetria indireta foi utilizada 
para avaliar o gasto energético de 20 pacientes com 
síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) em 
ECMO VV comparados a 20 pacientes sem ECMO. Para isso, 
os autores desenvolveram um protocolo específico intitulado 
MEEP, do inglês Measuring Energy Expenditure in ECMO 
Patients, que considerou um ponto adicional de troca gasosa 
ao lado dos pulmões, utilizando para o cálculo a captação 
de O2 e eliminação de CO2 pela membrana da ECMO. 
Portanto, os dois locais de troca gasosa foram medidos 
separadamente e, posteriormente, foram combinados antes 
do uso da equação de Weir20, para o cálculo do gasto 
energético. Também foram coletadas amostras de sangue 
para análise dos gases sanguíneos pré e pós-membrana de 
troca gasosa, para medir as trocas gasosas da ECMO. Os 
resultados demonstraram que o protocolo MEEP é viável e 
que os valores não diferiram entre pacientes com SDRA em 
ECMO e sem ECMO. Os autores ainda testaram equações 
preditivas e nenhuma delas correspondeu ao gasto energé-
tico medido23. Estudo com objetivo similar realizado com 7 
pacientes demonstrou dados que corroboram com o estudo 
anterior, o gasto energético calculado forneceu informações 
inadequadas, sendo a calorimetria o método padrão-ouro 
viável aos pacientes em ECMO VV24. 

Apesar da realização destes estudos exploratórios sobre 
o uso da calorimetria indireta em pacientes em ECMO, 
há algumas limitações importantes, como o tamanho das 
amostras, havendo a necessidade de estudos maiores para 
validação com amostras representativas. Por esta razão e pela 
dificuldade da realização da calorimetria indireta na prática 
clínica, a DGEM recomenda o uso de fórmulas baseadas no 
peso para estimar a necessidade energética destes pacientes11. 

Necessidades Nutricionais
Até o momento, não há uma recomendação calórica e 

proteica específica para pacientes em ECMO. Nos estudos 
publicados (Tabela 1), o cálculo da necessidade calórica 
foi realizado pela equação de Schofield25, com diferentes 
fatores de estresse12,13, por fórmula de bolso14,26 e equação 
de Harris-Benedict16,27. Para necessidade proteica, os estudos 
utilizaram como valor mínimo 1,2 g/kg/dia12-16,18 e, como 
valor máximo, 1,5 g/kg/dia12,15. 

Conforme demonstrado, o gasto energético de pacientes 
graves em ECMO e sem ECMO não diferiu, reforçando, 
portanto, que as recomendações para pacientes graves são 
aplicáveis a estes pacientes23. A diretriz da ESPEN10 sobre 
nutrição clínica em UTI menciona que, na impossibilidade de 
realização de calorimetria, como no caso dos pacientes em 
ECMO, equações simples como a fórmula de bolso podem 
ser utilizadas. Recomendam-se os valores: 20 e 25 kcal/
kg/dia. Para pacientes obesos, o cálculo da necessidade 
energética pode ser feito utilizando o peso corporal ajus-
tado. A DGEM11 desestimula o uso de fórmulas complexas 
e também recomenda utilizar fórmula de bolso: 24 kcal/kg. 
Já a diretriz da Society of Critical Care Medicine (SCCM) 
e da American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
(A.S.P.E.N.)28 recomenda utilizar de 25 a 30 kcal/kg. Nota-se 
na tabela 1 que os estudos utilizaram formas muito distintas 
para estimar a necessidade calórica, havendo a necessidade 
de uma maior padronização de acordo com as recomenda-
ções das diretrizes, para que a experiência da prática clínica 
contribua na determinação de valores calóricos adequados 
aos pacientes em ECMO. 

Por outro lado, os valores de proteínas utilizados foram 
semelhantes às recomendações das sociedades12-14,16. A 
recomendação da ESPEN10 durante a doença grave é de 1,3 
g/kg/dia, com aumento progressivo. A DGEM11 recomenda 
utilizar o peso atual no cálculo das necessidades proteicas dos 
pacientes não obesos, com índice de massa corporal (IMC) 
<30 kg/m2, e utilizar entre 1,0 e 1,2 g/kg/dia de proteína, 
iniciando na fase aguda oferecendo até 75% da meta e 100% 
da meta pós-fase aguda. Já a diretriz da SCCM e A.S.P.E.N.28 

recomenda fornecer de 1,2 a 2,0 g/kg/dia de peso atual. 
Ainda com relação às proteínas, um estudo realizado com 
o objetivo de investigar o catabolismo proteico durante 
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o suporte da ECMO VV sugeriu que o estado nutricional 
dos pacientes pode influenciar no balanço nitrogenado. O 
resultado do balanço nitrogenado demonstrou que pacientes 
não obesos tiveram menor catabolismo do que pacientes 
com obesidade, respectivamente -1,7 ± 5,7 vs. -11,5 ± 
9,629. Entretanto, tratou-se de estudo observacional com 
amostra pequena, portanto, são necessários mais estudos 
para validar este dado. 

Terapia Nutricional

Nutrição Enteral ou Parenteral
Há uma grande preocupação quanto à segurança da 

nutrição do paciente em ECMO, considerando os efeitos 
das alterações hemodinâmicas, como a redução da perfusão 
intestinal, que se dá pela diminuição do fluxo pulsátil para 
a microcirculação. Estas alterações são mais comuns nos 
pacientes em ECMO VA, pois na ECMO VV o fluxo pulsátil 
é melhor preservado. Entretanto, a ativação da inflamação 
sistêmica pode causar disfunção intestinal nos dois modos 
de ECMO, por provocar disfunção da barreira intestinal e 
permitir a translocação bacteriana30,31. Algumas condições 
clínicas também podem prejudicar a função intestinal, como 
hipóxia prolongada e estado de baixo débito cardíaco por 
vários dias. O uso de grandes volumes de líquido intravenoso 
na ECMO VV para manter altas taxas de fluxo podem causar 

edema generalizado, que pode envolver o intestino e reduzir 
a absorção e a motilidade13. Além disso, estes pacientes estão 
entre os mais gravemente enfermos e são mais propensos a 
uma permanência prolongada na UTI32. 

Apesar das alegações que as alterações hemodinâmicas 
resultantes podem tornar a nutrição enteral (NE) insegura ou 
mal tolerada, foi demonstrado que a NE pode ser bem tole-
rada em pacientes em ECMO VV e VA13, inclusive naqueles 
com insuficiência hemodinâmica grave em ECMO VA, ainda 
que a amostra tenha sido pequena, tratou-se de estudo 
prospectivo e não foram atribuídos eventos adversos graves 
com relação à NE18. 

De modo geral, a NE foi extensamente utilizada 
nos estudos, atingindo 96% e, até mesmo, 100% dos 
pacientes13,15-18, sendo, portanto, a via preferencial para 
nutrição. A NP exclusiva foi utilizada por apenas 0,3% a 
4% dos pacientes12,15. Estudo multicêntrico realizado em 8 
UTIs da Austrália e Nova Zelândia observou que a NE foi o 
modo de nutrição mais utilizado, sendo fornecida em 84% 
dos dias19. 

A investigação da tolerância da NE, via sonda nasogás-
trica, em pacientes em ECMO VV e VA, demonstrou que 38% 
dos pacientes apresentaram intolerância alimentar durante 
os 5 primeiros dias, destes 60,6% foram tratados, de forma 
efetiva, com drogas procinéticas, sem haver a necessidade 
de nutrição pós-pilórica a nenhum paciente. Entretanto, 

Tabela 1 – Necessidades nutricionais dos pacientes de acordo com o modo de ECMO (VV e/ou VA) dos estudos incluídos na revisão.  

Autores, ano Delineamento Participantes/
idade

Tipo de 
ECMO 

Necessidade 
calórica

Necessidade proteica

Ferrie et al.13, 2013 Observacional 
retrospectivo

86 pacientes
Média 44,4 anos (DP 15,9)

VA: 31 pacientes
VV: 55 pacientes

Equação de Schofield25, 
fator de estresse 1,1 a 1,2

Mínimo 1,2 g/kg/dia

Lu et al.16, 2018 Observacional 
retrospectivo

102 pacientes (70 homens)
Média 55,4 anos (DP 17,4)

VA: 77 pacientes
VV: 25 pacientes

Equação de Harris-Benedict, 
fator atividade 1,2 e fator 

estresse 1,2 a 1,5

Mínimo 1,2 g/kg/dia

Lukas et al.12, 2010 Observacional 
retrospectivo

48 pacientes (37 homens)
Mediana 44 anos (16–75)

VA: 35 pacientes
VV: 13 pacientes

Equação de Schofield25, fator 
de estresse 1,2 a 1,5

1,2 a 1,5 g/kg/dia
1,5 a 2 g/kg/dia 

TSRC

MacGowan et al.14, 2019 Observacional 
retrospectivo

203 pacientes
Mediana 44 anos (IQ 33-35)

VV: 203 pacien-
tes

25 a 30 kcal/kg/dia Mínimo 1,2 g/kg/dia

Ohbe et al.17, 2018 Observacional 
retrospectivo

1769 pacientes
Média 62 anos (DP 16)

VA: 1769 pa-
cientes

Não informado Não informado

Ridley et al.19, 2015 Observacional 
retrospectivo

107 pacientes (54 homens)
Mediana 42 anos (IQ 31-56)

VA: 65 pacientes
VV: 42 pacientes

Equação de Schofield ou 
kcal/kg ou outros

Não informado

Scott et al.15, 2004 Observacional 
retrospectivo

27 pacientes
≥18 anos

VV: 27 pacientes 25 kcal/kg 1,2 a 1,5 g/kg/dia

Umezawa et al.18, 2013 Observacional 
retrospectivo

7 pacientes
Idade não informada

VA: 7 pacientes 25 kcal/kg Não informado

DP = desvio padrão; ECMO = Extracorporeal membrane oxygenation; IQ = intervalo interquartil; VA = venoarterial; VV = venovenoso.
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é importante considerar o número reduzido de pacientes 
(36%) em ECMO VA incluídos neste estudo, modo em que 
as alterações hemodinâmicas reduzem mais o fluxo pulsátil 
e, portanto, a perfusão intestinal13. 

Outros estudos realizados com pacientes em ECMO VA 
investigaram eventos adversos da NE. Estudo observacional 
prospectivo multicêntrico realizado com ambos os modos 
de ECMO, sendo 61% pacientes em ECMO VA, relatou a 
não tolerância de NE em 37%, ocorrência de sangramento 
gastrointestinal em 24% e isquemia intestinal em 4,5% da 
amostra total. Devido ao uso de agentes anticoagulantes, 
o sangramento gastrointestinal não é um achado imprevisto 
e, apesar da presença destes eventos adversos, o uso de NP 
foi relativamente baixo (7% dos dias), sendo a NE a forma 
de nutrição mais utilizada19. Houve o relato de ocorrência 
de isquemia intestinal menor (1%) em estudo observacional 
retrospectivo e aconteceu no grupo que recebeu NE tardia-
mente (após 3 dias). Não houve nenhum caso no grupo que 
recebeu NE em até 2 dias. Entretanto, futuras análises são 
necessárias para investigar a associação entre isquemia intes-
tinal e início tardio da NE17. Com relação à isquemia intestinal 
e suas consequências, esta não foi um fator que contribuiu 
com os 29,2% de mortes de pacientes em ECMO VV e VA, 
apesar da sua relevância na piora do quadro clínico12. A 
nutrição, inclusive, é um fator relacionado à sobrevida dos 
pacientes, sendo a maior adequação nutricional fortemente 
associada à menor taxa de mortalidade16. 

No que se refere às diretrizes, de fato, a DGEM reco-
menda o uso de NE nos pacientes críticos em ECMO VV e 
VA, que pode ser utilizada em todas as fases da doença, 
desde que haja ausência de sinais de disfunção intestinal 
grave e/ou instabilidade hemodinâmica. A tolerância meta-
bólica deve ser monitorada de perto11. Com relação ao 
uso de drogas vasoativas, não é um impeditivo, conforme 
já demonstrado na literatura. A administração de NE via 
sonda com posição gástrica concomitante ao uso de doses 
baixas e estáveis de vasopressores com um monitoramento 
rigoroso de sinais de intolerância ou agravamento da 
estabilidade hemodinâmica apresenta um baixo risco de 
necrose intestinal33.

Nutrição Enteral Precoce
A única menção específica que a diretriz da ESPEN10 faz 

sobre pacientes em ECMO é a recomendação do uso de NE 
precoce, iniciada entre 24 e 48h após a admissão, também 
indicada pela DGEM11, considerando a ausência de sinais 
de disfunção intestinal grave e/ou instabilidade hemodinâ-
mica. Há evidência de que a NE precoce é benéfica, sendo 
considerada também ao menos uma dose trófica, importante 
por contribuir para a manutenção da barreira intestinal e da 
imunidade intestinal33,34. 

De fato, a NE precoce se demonstrou ser segura e 
bem tolerada, sendo iniciada após 13,1 ± 16,7 h em um 
estudo13, em 13,5 horas (IQ, 9,0 e 23,5) em um outro 
estudo14, com 96,6% dos pacientes tendo recebido suporte 
nutricional em 48 horas. Outros estudos também reportaram 
que a NE precoce é segura em adultos recebendo suporte 
em ECMO, não sendo atribuída a eventos adversos graves, 
como isquemia intestinal, sangramento gastrointestinal ou 
outras complicações15,18. 

Além disso, o tempo para o início do suporte nutricional 
não influenciou a sobrevida em 6 meses dos pacientes em 
ECMO VV14 e foi significativamente associada a menor mortali-
dade em pacientes em ECMO VA com choque cardiogênico17. 
Ainda com relação à sobrevida, estudo demonstrou que a NE 
precoce é segura e bem tolerada, não havendo diferença no 
início da dieta entre os sobreviventes e não sobreviventes16. 

Vias de Acesso e Métodos de Administração da 
Nutrição Enteral
Em geral, os pacientes em ECMO dos estudos incluídos 

iniciaram o suporte nutricional de acordo com o protocolo 
da UTI, que defende o início da alimentação gástrica após 
24 a 48 h da admissão. Por esta razão, o uso de sonda 
nasogástrica foi extensamente relatado13-15,18,19. Em alguns 
estudos, não houve a necessidade de sonda nasojejunal em 
nenhum paciente, sendo a sonda nasogástrica utilizada por 
todos os pacientes com NE12,13,15,18. O calibre das sondas 
utilizadas foi de 8 a 12 Fr18 e de 16 a 18 Fr.15

O uso de sonda jejunal foi relatado em 6% a 34,5% dos 
pacientes12,14 e realizado em 10% dos dias nos pacientes 
em ECMO VA e VV19. O principal critério para utilização da 
sonda na posição pós-pilórica foi a intolerância gastroinstes-
tinal. Porém, a primeira recomendação era o uso de agentes 
procinéticos e, na persistência da intolerância, como segunda 
alternativa, recomendava-se a mudança da posição da sonda 
para jejunal. Na ausência de melhora, considerava-se como 
última alternativa o uso de NP12-14.

Com relação à administração da dieta, o método 
contínuo foi o mais relatado12,15,18, iniciando com a veloci-
dade de infusão de 20 ml/h15,18. Um estudo utilizou bolus, 
tolerado por 73% dos pacientes e, nos casos de intolerância 
ao bolus, foi utilizada NE contínua, em 27% dos pacientes16. 

Fórmulas Enterais
A escolha da fórmula enteral apropriada ao paciente 

requer a avaliação da capacidade de digestão e absorção. 
De um modo geral, a escolha das fórmulas utilizadas nos 
estudos foi baseada no protocolo da UTI, considerando a 
grande maioria dos estudos ser de natureza retrospectiva. Os 
dados quanto à fórmula enteral foram divergentes, houve o 
relato do uso de fórmula padrão polimérica isocalórica, sem 
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o uso de imunonutrição12; uso de fórmula isocalórica padrão, 
tolerada por 78% dos pacientes, sendo utilizada fórmula 
oligomérica nos demais 22%16; uso de fórmula oligomérica 
e de fórmula de imunonutrição, com arginina e glutamina em 
42,3% dos pacientes15; e, ainda, o uso de fórmula polimérica 
isocalórica com fibras para iniciar, fórmula de imunonutrição 
como manutenção e, nos casos de diarreia, uso de fórmula 
hipercalórica com fibras solúveis18. Um estudo apresentou 
a densidade calórica das fórmulas, sendo comumente utili-
zadas fórmulas de 1,25 a 2,0 kcal/ml (80% dos pacientes). 
Fórmulas com 1,0 kcal/ml eram muito pouco utilizadas19. A 
escolha da fórmula mais adequada é de suma importância, 
considerando a intolerância gastrointestinal, comum nestes 
pacientes, e a relevância da adequada oferta de calorias 
e proteínas. O uso de fórmula hiperproteica, por exemplo, 
pode influenciar na melhor adequação nutricional, conforme 
relatado14. 

Com relação aos líquidos, o uso de grandes volumes 
durante a ECMO VV para manter as altas taxas de fluxo 
resulta em edema generalizado. O efeito do volume extra de 
fluido faz com que haja necessidade de restrição de outros 
fluidos, incluindo a nutrição. Houve o relato da prescrição de 
restrição hídrica a 77,6% dos pacientes. Portanto, a escolha 
da fórmula enteral fica limitada aos produtos de baixo volume 
disponíveis. Na escolha da fórmula enteral, deve-se levar 
em consideração também o uso de medicamentos que são 
administrados com soro glicosado e/ou medicamentos como 
propofol, que possuem lipídeos em sua fórmula, contendo 
calorias que devem ser contabilizadas. Foi observado que o 
propofol contribuiu significativamente para o aporte calórico, 
exigindo uma redução da nutrição em 81,6% dos pacientes, 
fornecendo mais de 400 kcal em 24 h a 37,2% deles. 
Entretanto, a média foi de 130 ± 124 kcal fornecidas pelo 
propofol em pacientes em ECMO VV e VA13. 

Nutrição Parenteral
A NP foi empregada na presença de intolerância à NE, 

constatada pela presença de alto volume residual gástrico 
(VRG), presença de sangramento intestinal, isquemia intestinal, 
entre outros19. Nos casos de intolerância à dieta, conforme 
mencionado, a NP foi utilizada em última alternativa, após a 
tentativa do uso de agentes procinéticos, seguido pela sonda 
na posição pós-pilórica12-14. O uso da NP foi relativamente 
baixo, sendo relatada a utilização em 7% dos dias19. Em um 
estudo, 20,9% dos pacientes receberam NP para substituir ou 
suplementar a NE mal tolerada. Destes, 55,6% tiveram a NE 
reiniciada como única forma de nutrição em 4 dias13. 

No que se refere à intolerância da NE, o critério utilizado 
para avaliá-la foi a infusão de <50% do volume durante 24h; 
30,8% dos pacientes necessitaram de suporte parcial de NP. 
O objetivo calórico calculado da NP foi a diferença entre 

a meta calórica e a infusão de NE. A NP foi descontinuada 
quando a tolerância à dieta enteral foi >75% em 24h. Houve 
o relato de um paciente (3,7%) com NP exclusiva15. 

Em outro estudo, a NP suplementar em conjunto com a 
NE foi utilizada em 25% dos pacientes. Esta é uma estratégia 
importante, porém é válido considerar que os pacientes são 
imunossuprimidos e o acesso central predispõe a infecções. 
Por se tratar também de pacientes em estresse, o controle 
da glicose deve ser rigososo12. Com relação às gorduras, 
uma atenção especial deve ser dada a sua quantidade, para 
evitar que se depositem nos circuitos da ECMO e aumentem 
a formação de coágulos sanguíneos35. Por este motivo, há 
a recomendação do uso de lipídeos parenterais, porém, no 
máximo, 1,5 g/kg por dia, levando em consideração o teor 
de ácido linoleico e ácido α-linolênico da emulsão, para 
evitar a deficiência de ácidos graxos essenciais11. 

Adequação Nutricional
A adequação nutricional pode ser definida como a razão 

entre a nutrição fornecida e a meta nutricional, expressa 
em porcentagem12. Devem ser consideradas as calorias e 
proteí nas advindas da NE, NP, glicose intravenosa (IV) e 
também as calorias de medicamentos, como propofol. A 
alimentação pode ser considerada adequada quando a 
razão fica entre 80% e 110% das metas estimadas. Um 
estudo demonstrou a administração adequada das calorias 
(mediana 89,8% - IQ, 80,5 e 96,0%) e proteínas (mediana 
84,7% - IQ, 74,0 e 96,7%) durante ECMO VV14. Um outro 
estudo realizado com os dois modos de ECMO (75,5% 
pacientes em ECMO VA) também observou adequação 
calórica e proteica satisfatórias, respectivamente, 88% e 97% 
e 100%16. Porém, em outros estudos, os resultados foram 
conflitantes, os pacientes em ECMO VV e VA toleraram, 
em média, 79,7% da meta diária das calorias e 73% da 
meta diária de proteína, nas primeiras 2 semanas em um 
estudo13; e no outro, toleraram 55% da meta calórica12. O 
fato de alguns estudos terem atingido uma boa adequação 
nutricional traz a reflexão da viabilidade de nutrir adequa-
damente os pacientes em ECMO, considerado um grande 
desafio. Entretanto, apesar do bom resultado, a presença 
de subnutrição foi achado comum e ocorreu em 28,3% dos 
dias de suporte nutricional14. 

Entre os principais motivos para a adequação nutricional 
insuficiente estão as interrupções da nutrição, que atingiram 
90,6% dos pacientes ao menos uma vez, e 46,8%, mais de 
uma vez, com duração mediana de 9h (IQ, 3,0 e 32,0) 14. 
Quanto ao tempo, houve o relato da interrupção em 53% 
dos dias, com duração mediana de 8h (IQ 4,0 e 15,0)19. A 
interrupção para procedimentos terapêuticos/diagnósticos foi 
a primeira causa mencionada em vários estudos12,14,19, repre-
sentando entre 31% e 39,1%14,19, seguido por intolerância 
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gastrointestinal/elevados VRG12,14,19 (22% e 22,8%) e falta 
de acesso à NE ou problema relacionado à sonda (14% e 
15,2%)14,19. As demais causas citadas foram: razão desco-
nhecida (12%), questões no processo de infusão da NE 
(12%), a pedido da equipe médica (9%), preocupações com 
a tolerância da NE (8%), jejum para extubação (6%), entre 
outros. Com relação às questões no processo de entrega da 
NE, os comentários foram: “não está na meta”, “aumento 
gradual”, “começou tarde”, “trocando as bolsas de NE”, 
“admissão tardia” e “aguardando revisão da nutricionista”. 
Todos estes comentários poderiam ser evitados com treina-
mento adequado da equipe de cuidados aos pacientes em 
ECMO. Já os comentários sobre as preocupações com a 
tolerância da NE foram: “distensão abdominal”, “vômito” e 
“disfunção abdominal”19. 

Contudo, outros fatores podem ser apontados no que diz 
respeito às adequações insuficientes de calorias e proteínas, 
como a gravidade do quadro clínico na admissão do paciente 
e uso de sedativos, como propofol. Um estudo observou 
associação entre inadequação no consumo de proteínas (< 
80% da meta) e maiores valores de escore APACHE II (Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation II) na admissão. 
Houve, também, associação entre subnutrição calórica e 
maiores valores de escore SOFA (Sequential Organ Failure 
Assessment), no primeiro dia do paciente em ECMO VV. 
Com relação à NE precoce, o tempo para iniciar o suporte 
nutricional não influenciou no fornecimento adequado de 
calorias e proteínas neste estudo14. Um outro fator pode ser a 
contribuição calórica de alguns medicamentos que influencia 
na nutrição. A sedação, por exemplo, é necessária especial-
mente em pacientes em ECMO VV, para otimizar a ventilação 
e minimizar o consumo de oxigênio. O sedativo comumente 
utilizado é o propofol, já mencionado, que contém calorias 
devido à presença de lipídeos na sua fórmula. Foi relatada 
uma diferença significativa na média de calorias advindas 
do propofol em pacientes em ECMO VA (70 ± 103 kcal) e 
ECMO VV (135 ± 129 kcal; p<0,001), sendo observado 
o fornecimento de mais de 400 kcal em 24 h a 37,2% da 
amostra total. Desta forma, quando os pacientes toleravam 
a nutrição na meta e recebiam quantidades significativas 
de propofol, a fim de evitar o consumo calórico excessivo 
de calorias era realizada uma redução da nutrição dos 
pacientes, cujo propofol fornecia >250 kcal/dia ou 15% da 
necessidade calórica total. A redução da nutrição permite 
a adequação das calorias, mas, por outro lado, ocasiona 
o consumo insuficiente de proteínas. Foi observado que a 
ingestão diária de proteínas nas duas primeiras semanas 
em pacientes em ECMO VV foi relativamente menor do que 
a ingestão calórica, sendo associado às características da 
fórmula nutricional e ao alto volume de propofol que fornece 
calorias, mas não proteínas. Pacientes com doses >100 ml/
dia de propofol receberam, em média, 65% da meta proteica, 

enquanto os demais receberam 76% da meta (p=0,03). 
Também foi demonstrado que essa maior necessidade de 
sedação nos primeiros dias não afetou significativamente a 
tolerância alimentar, a obtenção da meta ou o tempo até o 
primeiro movimento intestinal13.

A importância da adequação nutricional (>80%) para 
os pacientes em ECMO foi demonstrada em estudos que 
observaram associação com a menor taxa de mortalidade 
nos dois modos de ECMO (p=0,01) 16, de 15% a 39%, 
enquanto pacientes com inadequação nutricional (<80%) 
apresentaram taxas entre 56% e 66% (p<0,05) 13,16. Por 
outra ótica, ao avaliar sobreviventes e não sobreviventes, foi 
observada maior ingestão calórica total entre os sobreviventes 
(p = 0,037)16. Contudo, um outro estudo com pacientes em 
ECMO VV não observou diferença na mortalidade, que foi 
atribuída a diferenças na gravidade da doença ou a doença 
subjacente, choque cardiogênico comparado à síndrome do 
desconforto respiratório agudo, entre os modos de ECMO14. 
Curiosamente, a permanência no hospital e o tempo 
em ECMO foram maiores nestes pacientes com nutrição 
adequada (>80%)13,14,16. Uma justificativa plausível é que 
esses pacientes podem tornar-se mais estáveis clinicamente 
e exigirem menos procedimentos terapêuticos e diagnósticos, 
permitindo melhor nutrição14. 

Com relação ao tempo para atingir a meta das necessi-
dades nutricionais, um estudo relatou a obtenção da meta 
em 2,6 ± 1,4 dias (ECMO VV e VA)13, período inferior a 
outro estudo em que os pacientes atingiram a meta caló-
rica após 7,2 ± 7,6 dias16. Os demais estudos observaram 
obtenção entre 50% e 80% da meta na primeira semana, 
incluindo estudo que avaliou pacientes com insuficiência 
hemodinâmica grave12,15,18. Também foi relatado que o 
tempo para obtenção da meta pode variar entre os modos 
de ECMO. Conforme observado, o tempo para atingir a 
meta nutricional foi maior nos pacientes em ECMO VA (4,0 
± 1,4 dias) quando comparados aos pacientes em ECMO 
VV (2,2 ± 1,0 dias; p<0,001)13. Considerando a recomen-
dação da DGEM11, deve-se iniciar a ingestão de calorias 
com 75% da meta calórica e aumentar progressivamente de 
acordo com a tolerância do paciente, atingindo 100% da 
meta até o final da fase aguda, que compreende do 4º ao 
7º dia após início de doença grave. A ESPEN10 recomenda 
que uma dieta hipocalórica pode ser utilizada na fase inicial 
da doença aguda (não superior a 70% do gasto energético) 
e, após o 3º dia, as calorias devem ser aumentadas para 
atingir de 80% a 100% do gasto energético.

No que se refere aos modos de ECMO, os dados são 
divergentes, um estudo não observou diferença entre a 
adequação nutricional dos pacientes em ECMO VV e VA19, 
enquanto outro relatou uma tendência estatística (p=0,052) 
a diferentes adequações, ambas insuficientes, sendo 67% nos 
pacientes em ECMO VV e 50% nos pacientes em ECMO VA. 
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O motivo não foi esclarecido, entre as hipóteses estão as 
diferenças no tipo e quantidade de vasopressores, que não 
foram registradas, já que não houve diferenças na NP e na 
administração de drogas procinéticas12.

Disfunção Gastrointestinal
A disfunção gastrointestinal está associada a pacientes em 

ECMO, conforme mencionado atinge entre 22% e 22,8%, 
sendo considerada a segunda causa mais frequente de 
interrupções da NE12,14,19. A avaliação da disfunção gastroin-
testinal pode ser feita pela medida do VRG, importante para 
identificar intolerância à NE10, mas também consideradas a 
presença de vômito e a distensão abdominal13. Altos VRG e a 
baixa motilidade gástrica são significativos, podendo justificar 
a melhor adequação nutricional (71%) após a remoção da 
ECMO (VA e VV) quando comparado ao período em ECMO 
(55%)12. Ao analisar, separadamente, outro estudo observou 
mediana de adequação calórica de 89,8% em ECMO vs. 
93,4% após a remoção (p=0,05) e adequação proteica de 
84,7% em ECMO vs. 91,2% pós-ECMO (p=0,014). Ainda 
não está claro na literatura se essa dismotilidade gastroin-
testinal é um resultado da gravidade da doença ou um efeito 
associado à ECMO. Com a recuperação gradual da doença 
e a melhora da função gastrointestinal, a adequação nutri-
cional atinge melhores valores14. 

As diretrizes sugerem que a NE seja adiada quando o 
VRG for > 500 mL/6h sendo, portanto, uma contraindicação 
à NE10,11. Nesta situação, se o exame físico não sugerir 
uma complicação abdominal aguda, a aplicação de droga 
procinética deve ser considerada10. De fato, conforme já 
mencionado, o uso das drogas procinéticas foi considerado 
a primeira alternativa pelos estudos, nos casos de altos 
VRG dos pacientes em ECMO, na persistência da disfunção 
gastrointestinal, considerava-se a mudança da posição da 
sonda para jejunal e, como última alternativa, na ausência 
de melhora da intolerância, considerava-se o uso de NP12-

14. Os procinéticos foram utilizados entre 23,3% a 75% dos 
estudos12-15,18,19. O uso de sonda na posição pós-pilórica 
foi proporcionalmente inferior, entre 6% a 34,5% dos 
pacientes12,14 e realizado em 10% dos dias nos pacientes em 
ECMO VA e VV19. O uso de NP suplementar foi entre 20,9% 
e 30,8% dos pacientes12,13,15, realizado em média 7% dos 
dias19. Além das medidas mencionadas, uma medida muito 
simples pode contribuir para VRG menores: a elevação da 
cabeceira da cama, devido à melhor absorção da NE12. 
Houve o relato da elevação da cabeceira entre 15° e 30º15,18. 

Contudo, os estudos consideram valores de VRG dife-
rentes daquele recomendado pelas diretrizes (> 500 mL/6 
h)10,11, para identificar disfunção gastrointestinal e considerar 
o uso de drogas procinéticas. Os protocolos dos estudos 
consideram verificar o VRG a cada 4h12,14,15, havendo o relato 

de protocolo diferente em um estudo, cujo VRG era verificado 
a cada 6 h, no 1º dia, a cada 12 h, no 2º dia, e diariamente, 
após o 3º dia18. Os valores de VRG adotados nos estudos 
para identificação da intolerância variavam entre >150 a 
>300 ml11-15,18, sendo os valores mais mencionados >200 
ml12,13. Os estudos também relataram que o VRG elevado 
deveria estar aumentado em duas ou mais medições13-15 e 
estar associado à presença de distensão abdominal13. 

Nutrição e Complicações da ECMO

Formação de Coágulos
A formação de coágulos no sistema é considerada a 

principal complicação da ECMO, sendo um grande desafio 
estabelecer o equilíbrio entre homeostasia e trombose. Por 
isso, deve ser realizada diariamente a monitorização clínica 
e laboratorial dos fatores de coagulação35,36. Com relação 
à nutrição, estudo demonstrou evidências clínicas e in vitro 
de que o uso combinado de emulsão lipídica intravenosa e 
ECMO pode estar associado à deposição de gordura nos 
circuitos ECMO VA e aumento da formação de coágulos 
sanguíneos37. Neste sentido, além da preocupação com a 
quantidade de lipídeos infundidos diariamente (máximo 1,5 
g/kg/dia), os pacientes em ECMO devem ter uma infusão 
contínua das emulsões lipídicas por 12h e 24 h, sem apli-
cação em bolus. Além disso, as emulsões lipídicas não 
devem ser infundidas diretamente no circuito da ECMO e 
sim por meio de uma linha venosa central remota. A função 
do oxigenador de membrana deve ser monitorada de perto 
(oxigenador coagulação)11.

Lesão Renal Aguda
Complicações podem ocorrer durante o manejo do 

paciente em ECMO, entre elas está a lesão renal aguda 
(LRA), uma complicação comum decorrente de diversos 
mecanismos prejudiciais, entre eles a inflamação subja-
cente, hipoperfusão e exposição a nefrotoxinas. A terapia 
de substituição renal (TSR) é utilizada em 9% dos pacientes 
com insuficiência respiratória e 12% dos pacientes com 
insuficiência cardíaca38,39. Apesar de ser uma complicação 
comum, somente um estudo referiu sua experiência com 
relação à necessidade proteica no uso de terapia de substi-
tuição renal contínua (TSRC). Foram utilizados de 1,5 a 2 g/
kg de proteínas por dia12. Houve, também, o relato do início 
significativamente tardio da nutrição e a presença de mais 
intolerância nestes pacientes13. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Em resumo, apesar do uso da calorimetria indireta ser 
viável, não há dados suficientes para a recomendação do 
uso na prática clínica, devendo considerar a utilização de 
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fórmulas baseadas no peso para estimar a necessidade ener-
gética destes pacientes. Na determinação das necessidades 
nutricionais, os estudos utilizaram formas muito distintas para 
estimar a necessidade calórica, havendo a necessidade de 
maior padronização, de acordo com as recomendações das 
diretrizes, pois o gasto energético de pacientes graves em 
ECMO e sem ECMO não diferiu. Com relação às proteínas, 
os valores utilizados são semelhantes às recomendações das 
sociedades de especialidade, porém a escolha da fórmula 
é determinante na obtenção da adequação nutricional. A 
NE foi extensamente utilizada nos estudos e demonstrou ser 
segura e bem tolerada. O início precoce da NE também 
foi considerado seguro, não sendo atribuído a eventos 
adversos graves. Quanto aos tipos de fórmula enteral, os 
estudos divergiram muito, havendo a necessidade de inves-
tigações aprofundadas. Uma preocupação específica à 
ECMO é a necessidade de restrição hídrica, especialmente 
nos pacientes em ECMO VV, que afeta a nutrição, exigindo 
o uso de fórmulas com baixo volume. Além disso, o uso de 
medicamentos como o propofol influenciam na escolha da 
fórmula, por fornecer calorias que devem ser computadas. 
A via inicial de administração da NE pode ser a gástrica, 
apesar da ocorrência frequente de disfunção gastrointestinal, 
avaliada pela presença de altos VRG, sendo considerada 
a segunda causa mais frequente de interrupções da NE. 
Os valores de VRG utilizados nos estudos, em geral, são 
menores do que a recomendação das diretrizes. Nos casos 
de altos VRG, há a indicação do uso de agentes procinéticos, 
na persistência da disfunção, considera-se a mudança da 
posição da sonda para jejunal e, como última alternativa, 
na ausência de melhora da intolerância, considera-se o uso 
de NP. O uso da NP suplementar em conjunto com a NE é 
uma estratégia importante, porém exige um cuidado especial 
com a administração de glicose e gorduras. Estas estratégias 
permitem a obtenção da adequação nutricional (>80%), os 
estudos demonstram que, apesar da subnutrição ser comum, 
as metas nutricionais podem ser atingidas. A adequação 
nutricional é importante a estes pacientes, pela associação 
com a menor taxa de mortalidade. 

Como limitação devemos considerar que, apesar dos 
dados em concordância, o delineamento da maioria dos 
estudos é observacional retrospectivo, o que impede uma 
demonstração de causalidade. Outro fator importante é o 
fato da maioria dos estudos ter ocorrido em um único centro 
e a presença de amostras desproporcionais de pacientes 
nos dois modos de ECMO. Além disso, houve a ausência 
de distinção nos resultados entre os modos de ECMO (VV 
e VA) nos estudos incluídos, pois estes compararam o início 
precoce vs. tardio da NE, sobreviventes vs. não sobreviventes, 
nutrição adequada vs. nutrição inadequada, mas ainda há 
muitas dúvidas nos cuidados nutricionais de acordo com o 
modo de ECMO. 

Como perspectivas futuras espera-se a realização de 
mais estudos prospectivos multicêntricos, que investiguem 
diferenças entre os cuidados nutricionais em ECMO VV e VA, 
que avaliem as necessidades nutricionais para o estabeleci-
mento de uma recomendação específica a estes pacientes, 
especialmente calórica e proteica, embora o conhecimento 
sobre as necessidades de micronutrientes também seja 
desconhecida. Também serão importantes investigações 
futuras sobre tipos de dieta que causem menos intolerância 
e do manejo adequado do VRG para iniciar o uso de drogas 
procinéticas. Estes detalhes, se avaliados a médio e longo 
prazo, poderão auxiliar na determinação de recomendações 
específicas a estes pacientes, visando à sobrevida maior com 
qualidade de vida. 
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