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Efetividade da sondagem pós-pilórica usando guia 
magnético 

Effectiveness of post-pyloric tube placement using magnetic 
guidance

Artigo originaL 

INTRODUÇÃO

Adequado suporte nutricional tem papel importante na evolução de pacientes 
graves.(1) A dieta enteral precoce é benéfica e tem sido recomendada em diretrizes 
importantes.(1-4) Em contrapartida, é reconhecido que até 60% dos pacientes rece-
bendo dieta enteral não conseguem atingir o valor calórico programado,(5) talvez 
justificado pela significativa porcentagem de pacientes graves com dismotilidade 
intestinal, provocando alto volume gástrico residual.(6)

A administração de dieta enteral através de sonda em posição pós -pilórica tem 
sido sugerida como método para melhorar a tolerância, com menores taxas de aspi-
ração e pneumonia.(3,7) Entretanto, não podemos desconsiderar complicações ine-
rentes à passagem deste dispositivo associado ao maior custo e maior tempo, o que 
atrasa o início da dieta.(8-10)
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RESUMO

Objetivos: Suporte nutricional ade-
quado tem papel importante na evolução 
de pacientes graves. Entretanto, significa-
tiva porcentagem destes pacientes evolui 
com dismotilidade intestinal, provocando 
alto volume gástrico residual. A adminis-
tração de dieta enteral através de sonda 
em posição pós-pilórica tem sido sugerida 
como método para melhorar a tolerância. 
Objetivo deste estudo foi comparar a taxa 
de sucesso no posicionamento pós-pilórico 
da sonda nasoenteral por utilização de 
equipamento, que permite acompanhar a 
progressão da sonda através da visualização 
por transmissão eletromagnética em tem-
po real, em comparação com o método 
tradicional. 

Métodos: Estudo prospectivo, ran-
domizado, controlado, realizado em um 
hospital terciário durante três meses. Os 
pacientes foram randomizados para dois 
grupos: grupo com guia eletromagnético, 
pacientes submetidos à passagem de sonda 
nasoenteral sob auxilio do aparelho com 

visualização em tempo real e transmissão 
magnética e grupo convencional, pas-
sagem de sonda nasoenteral às cegas. O 
sucesso no posicionamento pós-pilórico e 
o tempo de duração do procedimento fo-
ram avaliados entre os grupos. 

Resultados: Foram incluídos no 
estudo 37 pacientes, sendo 18 do grupo 
com guia eletromagnético e 19 do grupo 
convencional. A localização da sonda por 
meio da radiografia mostrou que o gru-
po com guia eletromagnético apresentou 
mais posicionamento pós-pilorico do que 
o grupo convencional, com menor tem-
po para realização do procedimento, com 
maior valor do pH do líquido aspirado 
pela sonda. 

Conclusões: O método de passagem 
e visualização a beira leito por transmissão 
eletromagnética garante de forma segura a 
monitorização e acurácia frente à sonda-
gem nasoenteral. 

Descritores: Terapia nutricional; 
Nutrição enteral/instrumentação; Nutrição 
enteral/métodos; Intubação nasogástrica
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Técnicas para inserção de sonda pós-pilórica têm sido des-
critas. O uso de endoscopia e fluoroscopia têm taxa de sucesso 
alta, mas é limitado pelo custo, disponibilidade e necessidade 
de retirar o paciente da unidade de terapia intensiva (UTI). 
Considerando estas dificuldades, Heyland et al. recomendam 
dieta pós-pilórica de rotina apenas em instituições onde isto 
pode ser feito de maneira conveniente e rápida.(11)

Este cenário promove uma justificativa para avaliação de 
técnicas de passagem de sonda na posição pós-pilórica a beira 
leito, de maneira segura e custo-efetiva para o suporte nu-
tricional. Recentemente, uma nova técnica foi desenvolvida 
para simplificar a inserção da sonda nasoenteral. O método 
inclui um dispositivo eletromagnético na ponta da sonda, o 
qual transmite para a tela de um monitor o caminho realiza-
do pela mesma (Figura 1).

Figura 1- A – Radiografia; B - Método de sondagem por guia 
eletromagnético.

Dessa forma, considera-se oportuno o objetivo deste estu-
do em avaliar a taxa de sucesso no posicionamento pós-piló-
rico por utilização de equipamento, que permite acompanhar 
a progressão da sonda através da visualização do posiciona-
mento por transmissão eletromagnética em tempo real, em 
comparação com o método tradicional.

MÉTODOS

Após aprovação do comitê de ética e pesquisa da institui-
ção e a obtenção do consentimento livre e esclarecido assi-
nado pelos pacientes ou responsáveis legais ou parentes mais 
próximos do paciente, foi conduzido um estudo prospectivo, 
randomizado e controlado, em uma UTI geral de um hos-
pital terciário. O dispositivo utilizado para o estudo e son-
das com guia eletromagnético, foram doados pelo fabricante 
(VIASYS MedSystems™), que não teve nenhuma participação 
na elaboração e/ou análise do estudo. 

A intervenção foi realizada no período de 01 de setem-
bro de 2008 a 31 de dezembro de 2008. Foram incluídos 
pacientes com idade maior que 18 anos e com pelo menos 

um dos critérios: necessidade de sonda nasoenteral para dieta 
enteral, indicação para posicionamento pós-pilórico, evidên-
cia de esvaziamento gástrico retardado, aspiração de conteúdo 
gástrico em grande quantidade, aspirações gástrica repetidas, 
história de aspiração pulmonar de conteúdo gástrico, pacien-
tes de alto risco e doença pulmonar aguda grave (Figura 2).

352 Admissões 
na UTI

37 Pacientes 
randomizados

140 Pacientes elegíveis 
para o estudo: 

necessidade NE

103 Excluídos:
63 Médico assistente não autorizou

39 Não foi possível obter TCLE
1 Plaquetopneia grave

19 Grupo 
convencional 18 Grupo EM

UTI – unidade de terapia intensiva; NE – nutrição enteral; TCLE – 
termo de consentimento livre e esclarecido; EM – guia eletromagnético.
Figura 2- Diagrama de fluxo para seleção dos pacientes. 

Pacientes com sangramento gastrintestinal em atividade, 
histórico de varizes de esôfago ou estômago, plaquetopenia 
grave (<50.000), cirurgias recentes em esôfago ou estômago, 
obstrução da faringe ou laringe, agitação psicomotora, contra 
indicações para elevação da cabeceira a > 30º, trauma de crâ-
nio ou face e necessidade de ventilação mecânica não invasiva 
foram excluídos do estudo (Figura 2).

Eram necessários 25 (vinte e cinco) pacientes em cada 
grupo, considerando-se erro a de 5% calculado para um 
poder de teste de 80%, admitindo-se um percentual de 
sucesso de 55% e 20% em cada grupo, respectivamente. 
Entretanto, devido a problemas com o fornecimento do 
material para a realização do procedimento o estudo foi 
interrompido precocemente.

Assim, os pacientes que preencheram os requisitos foram 
randomizados através de envelopes com o nome dos grupos 
na proporção 1:1 - grupo com sistema de guia eletromagné-
tico (EM), pacientes submetidos à passagem de sonda naso-
enteral sob auxilio do aparelho com visualização em tempo 
real e transmissão magnética da ponta da sonda (CortrakTM) e 
grupo convencional, passagem de sonda nasoenteral às cegas. 

A rotina para passagem de sonda para alimentação enteral 
incluia: higienização das mãos, explicação do procedimento ao 
paciente, colocação do paciente em posição semi-sentada 45º, 
verificação da sonda (pérvia e sem rupturas), utilização de más-
cara, luvas de procedimentos e óculos, posicionamento da pon-
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ta da sonda na extremidade do nariz/boca e mensuração até o 
lóbulo da orelha e, em seguida, até o apêndice xifoide, injeção 
de água mineral na sonda para lubrificá-la, lubrificação da na-
rina e da ponta da sonda com lidocaína gel e introdução lenta 
da sonda. Após a introdução de aproximadamente 10 cm, era 
solicitado ao paciente que flexionasse o pescoço e realizasse mo-
vimentos de deglutição para facilitar a introdução, inserindo-se 
o restante da sonda de forma contínua e delicada, até o ponto 
previamente medido. A posição gástrica da sonda era verificada 
utilizando-se as seguintes técnicas: aspiração do conteúdo gás-
trico e verificação da presença de ruídos através da ausculta na 
região do epigástrio após injetar pequena quantidade de ar pela 
sonda (10 a 20 ml). Este procedimento foi realizado obrigato-
riamente por 1 de 5 enfermeiros especialmente treinados, que 
possuem pelo menos 3 anos de experiência, juntamente com 
outro membro da equipe de enfermagem.

O posicionamento pós-pilórico consistiu em se abaixar o 
decúbito e posicionar o paciente do lado direito, introduzir a 
sonda cuidadosamente mais 10 a 15 cm, retirar e desprezar 
o fio guia, verificar se a sonda está posicionada no duodeno, 
ealizando os testes de injeção de 20 ml de ar com retorno me-
nor que 10 ml, com dificuldade, ou mensuração do pH≥6,0. 
Em todos os pacientes foi solicitada radiografia de abdome 
para verificar o posicionamento de sonda.

No sistema com guia eletromagnético, os passos para a 
passagem da sonda foram semelhantes ao método tradicio-
nal, porém, este dispositivo transmite a um monitor o cami-
nho percorrido pela ponta da sonda, mostrado em gráfico na 
tela (Figura 1).

Desse modo, após a randomização, foram coletadas as in-
formações demográficas, clínicas e laboratoriais para verifica-
ção do balanceamente entre os grupos. Também, após passa-
gem da sonda foi aspirado o líquido distal, para a medida do 
pH, em seguida realizada radiografia de controle, com uso de 
contraste, o qual administrou-se 15 (quinze) ml, 15 (quinze) 
minutos antes, para avaliar a real localização da sonda naso-
enteral. O exame radiológico foi realizado em até uma hora 
após a passagem da sonda. Foi registrado o tempo de duração 
do procedimento, ou seja, o tempo gasto para que todo o 
procedimento fosse realizado, passagem, locação, migração e 
fixação da sonda.

As variáveis para cálculo do escore Acute Physiologic and 
Chronic Health Evaluation II (APACHE II) e Sequentil  
Organ Failure Assessment (SOFA) de admissão na UTI foram 
obtidas utilizando-se os piores valores das primeiras 24 horas. 

Em nenhum momento o paciente deixou de receber 
qualquer tratamento considerado mais apropriado para sua 
condição por fazer parte do estudo. O estudo seria suspen-
so se houvesse alguma intercorrência clínica que impedisse a 
manutenção do protocolo. Intercorrência clínica foi definida 

como aquela que altere os parâmetros hemodinâmicos ou res-
piratórios a ponto de ameaçar a vida do paciente, tais como 
sangramento gastrointestinal.

Análise estatística
Os grupos foram comparados utilizando-se dados demo-

gráficos, clínicos, os escores APACHE II e SOFA. Os dados 
foram expressos como média ± desvio padrão, mediana e per-
centis 25-75, de acordo com a distribuição da variável anali-
sada, ou porcentagens. As variáveis quantitativas contínuas 
foram avaliadas por meio de método paramétrico (T-test) 
se distribuição normal e não paramétrico (Mann Whitney) 
para distribuição irregular, e as variáveis nominais por meio 
do teste exato de Fisher, com intervalo de confiança baseado 
na aproximação normal da distribuição bi-nominal.

Os dados foram inseridos em um banco de dados eletrô-
nico e posteriormente analisados pelo programa estatístico 
SPSS (v13.0). Foi considerado estatisticamente significativo 
um p < 0,05.

RESULTADOS

Foram envolvidos no estudo 38 pacientes, dos quais um 
apresentava plaquetopenia, sendo posteriormente excluído. 
Sendo assim, 18 pacientes fizeram parte do grupo EM e 19 
do grupo convencional. A média de idade foi 67,3 anos, as-
sim como os escores APACHE e SOFA 22,0 e 6,7, respec-
tivamente. A insuficiência respiratória por infecção pulmonar 
foi o diagnóstico encontrado na maioria dos pacientes clínicos 
(10 pacientes), seguidos de insuficiência renal aguda (3 casos), 
insuficiência cardíaca (3 casos) e 1 paciente com acidente vas-
cular cerebral; por outro lado os pacientes de cirurgias vascula-
res foram os mais prevalentes (8 pacientes), na sequência cirur-
gia cardíaca (3 pacientes), neurocirurgia (3 pacientes), urologia 
(3 pacientes), gastrocirurgia (2 pacientes) e 1 paciente da orto-
pedia. A comparação entre os grupos EM e convencional não 
mostrou diferença entre os dados demográficos e clínicos dos 
pacientes envolvidos no estudo (Tabela 1).

O grupo EM apresentou maior valor do pH do líquido 
aspirado pela sonda do trato digestivo em comparação ao 
grupo convencional, onde 100% dos pacientes apresentaram 
pH do líquido aspirado pela sonda menor que 5,0, demons-
trando, desta forma, que no grupo convencional o posiciona-
mento da sonda provavelmente foi gástrico (Figura 3). Além 
disso, a localização da sonda através da radiografia mostrou 
que o grupo EM apresentou mais frequentemente posiciona-
mento pós-pilorico do que o grupo convencional (Figura 4). 
Em adição, no grupo EM o tempo para a realização total do 
procedimento foi menor que o tempo do grupo convencio-
nal (Figura 5).
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Tabela 1- Comparação entre os grupos

Variáveis Todos
 (N=37)

Grupo EM 
(N=18)

Grupo convencional 
(N=19)

Valor de p

Idade (anos) 67,3±14,2
67,0(68,0-78,0)

65,8±11,3
65,5(57,0- 74,0)

68,7±16,7
68,0(63,2- 81,5)

0,54
0,41

Sexo feminino 54,1 55,6 52,6 0,56
Peso (kg) 78,6±19,9

75,0(65,0-87,2)
84,3±22,5

80,0(70,0- 92,5)
73,5±16,2

70,0(63,5- 83,7)
0,10
0,12

Altura (cm) 165,2±8,6
165,0(160,0-170,0)

167,4±8,8
168,0(160,0 - 171,2)

163,2±8,1
164,0(156,2 - 170,0)

0,14
0,16

APACHE II 22,0±5,9
23,0(18,0-26,0)

21,2±5,8
22,5(17,0-25,0)

22,9±6,1
23,0(18,0-27,5)

0,38
0,49

SOFA 6,7±2,7
7,0(4,5-9,0)

6,2±2,7
6,0(4,0- 9,0)

7,2±2,8
7,0(5,2- 8,7)

0,31
0,23

Pacientes clínicos 45,9 38,9 52,6 0,48
Cirurgias eletivas 29,7 38,9 21,1 0,48
Cirurgias de urgências 24,3 22,2 26,3 0,48
Pacientes em ventilação mecânica invasiva 90,0 92,3 88,2 0,60
Uso de vasopressores 38,9 29,4 47,4 0,22
Uso de protetor gástrico 50,0 44,5 55,6 0,75
Aspiração de liquido pela sonda digestiva 47,2 58,8 36,8 0,16
Necessidade de reposicionamento da sonda 5,4 5,6 5,3 0,97

APACHE – Acute Physiologic Chronic Heatlh Evaluation, SOFA – Sequential Organ Failure Assessment, EM - guia eletromagnético. Os valores repre-
sentam média ± desvio padrão, mediana (percentil 25-75) ou porcentagens.

1 Grupo EM
2 Grupo convencional

p=0,02

% Pacientes
1 Grupo EM
2 Grupo convencional

p<0,001

Pré-pilórica Pós-pilórica

A coluna escura mostra a porcentagem do Grupo convencional e a clara 
do Grupo EM, nenhum paciente do grupo convencional apresentou 
pH>6. EM - guia eletromagnético.
Figura 3 - Porcentagem de pacientes que apresentaram valores 
de pH do líquido aspirado pela sonda >6 e <5 entre os grupos. 

EM - guia eletromagnético.
Figura 4 - Porcentagem entre os grupos em relação ao posicio-
namento da sonda pela radiografia.
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DISCUSSÃO 

Apesar de grupos adequadamente balanceados, ao consi-
derarmos o posicionamento das sondas pós-pilóricas, as que 
foram passadas por visualização em tempo real utilizando o 
guia eletromagnético, apresentaram maiores taxas de sucesso 
analisados pelo valor do pH do líquido aspirado pela sonda 
do trato digestivo e radiografia. 

A principal motivação do uso de dieta em posição enteral 
é a alta incidência de gastroparesia na população de pacientes 
de terapia intensiva (50% em ventilação mecânica e 80% em 
trauma crânio encefálico).(12-17) Existem inúmeras razões para 
isto, cirurgia abdominal, instabilidade hemodinâmica, quei-
mados, distúrbios eletrolíticos, sobrecarga de volume e uso 
de drogas vasoativas ou sedativos e, talvez, a dieta em posição 
enteral melhorasse a tolerância nestes pacientes.(18,19) Consi-
derando que um dos obstáculos para se iniciar a dieta nesta 
posição seria a não disponibilidade imediata, pela dificuldade 
e possível atraso na passagem e liberação deste tipo de sonda, 
parece haver espaço para uso deste material, uma vez que seria 
possível a beira leito a passagem e liberação da mesma.

Algumas evidências apontam a favor da dieta em posi-
ção enteral, como Hsu et al.(20) que mostraram melhor aporte 
nutricional, menor ocorrência de vômitos e pneumonia no 
grupo que recebeu dieta nasoduodenal. Além disso, Heyland 
et al.(7) também conseguiram mostrar, em revisão sistemática, 
que a dieta em posição enteral propicia melhor aporte nu-
tricional, diminui o tempo para atingir as metas e reduziu 
a incidência de pneumonia associada à ventilação mecânica.

Por outro lado, o próprio Heyland(11) considera que die-

p<0,001

Grupo EM Grupo convencional

Tempo (minutos)

EM - guia eletromagnético.
Figura 5 - Tempo para realização do procedimento, comparação 
entre os grupos.

ta enteral pós-pilórica só pode ser recomendada de maneira 
rotineira naquelas instituições onde isto é realizado de manei-
ra conveniente e rápida, considerando a maior dificuldade e 
possíveis atrasos relacionados a passagem de sonda nasoente-
ral quando comparada com sonda nasogátrica. 

Assim, neste contexto, o posicionamento de sonda na-
soenteral através da visualização por transmissão magnética 
testado neste trabalho, associado com os resultados encontra-
dos, tornaria um número maior de instituições capacitadas a 
indicar de maneira rotineira a dieta em posição pós-pilórica.

Em adição, no grupo EM o tempo para a realização to-
tal do procedimento foi menor do que no grupo conven-
cional. Além disso, no método convencional foi sempre 
necessária a verificação de correta posição da sonda pela 
realização de radiografia, atrasando ainda mais a introdu-
ção da dieta, resultado que deve ser valorizado uma vez 
que as evidências mostram que a dieta precoce é benéfica 
e recomendada.(1-3)

Alguns estudos(21-24) têm mostrado a eficácia do método 
com sistema de guia eletromagnético. Um estudo avaliou 
o posicionamento pós-pilórico da sonda em 50 pacientes 
graves pelo sistema de guia eletromagnético e pode de-
monstrar que o método é de fácil aplicação e com alta 
taxa de sucesso.(21) Outro estudo realizado em 107 crianças 
verificou que o método eletromagnético é seguro, eficiente 
e com baixo custo hospitalar.(22) Recentemente, em pacien-
tes queimados foi verificado que a técnica reduziu o déficit 
calórico, a exposição à radiografia e foi custo efetiva.(23) 
Em adição, um estudo multicêntrico também comprovou 
a eficácia e rapidez da nova técnica em pacientes de terapia 
intensiva.(24)

Algumas limitações deste estudo devem ser consideradas, 
a principal é o tamanho da amostra, uma vez que o estudo foi 
interrompido por material insuficiente. No entanto, o estudo 
mostrou poder estatístico suficiente para confirmar a hipótese 
levantada. Além disso, como não era objetivo do trabalho, 
não foi realizada avaliação comparativa entre os grupos quan-
to à quantidade de dieta infundida, vômitos, pneumonia e 
custo, mas seria importante para melhor avaliação do impac-
to clínico e prático da passagem e visualização a beira leito 
por transmissão eletromagnética de sondagem nasoenteral. 
São necessários mais estudos com casuística ampliada para 
conclusões mais definitivas. 

CONCLUSÃO

O método de passagem e visualização a beira leito por 
transmissão eletromagnética foi mais rápido e eficiente para 
sondagem nasoenteral em posição pós-pilórica, quando com-
parado ao método tradicional. 
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ABSTRACT

Objective: Appropriate nutritional support is important 
to the outcomes of critically ill patients. However, a significant 
portion of these patients experience intestinal motility problems. 
Administration of enteral nutrition by means of tubes placed 
in the post-pyloric position has been suggested to improve 
the nutrition tolerance. The aim of this study was to compare 
the rate of successful post-pyloric placement using a real-time 
electromagnetic positioning device to the success rate using the 
conventional placement method. 

Methods: This was a prospective, randomized and 
controlled study, conducted in a tertiary hospital over a period 
of three months. The patients were randomized to one of 
two groups: electromagnetically guided system group, whose 
patients underwent real-time monitoring of post-pyloric tube 
placement; or the control group, whose patients underwent 

tube placment using to the conventional blinded technique. 
The rates of successful post-pyloric placement and the procedure 
times were assessed and compared between the groups. 

Results: Thirty-seven patients were enrolled, 18 in the 
electromagnetic group and 19 in the control group. The final tube 
position was evaluated using radiography. The electromagnetic 
guided group showed better success rates and shorter procedure 
times when compared to the control group. Additionally, in the 
electromagnetic guided group, higher pH values were found in 
the fluids aspirated from the probe, suggesting successful post-
pyloric placement. 

Conclusion: The electromagnetically guided method 
provided better placement accuracy than did the conventional 
technique. 

Keywords: Nutrition therapy; Enteral nutrition/instrumentation; 
Enteral nutrition/methods; Intubation, gastrointestinal
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