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DESCRIÇÃO DO MétODO DE COlEta DE EvIDênCIa: 
Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes de 
pesquisa, como busca manual, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada 
baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das iniciais “Paciente”, “In-
tervenção”, “Controle”, “Outcome”). Foram utilizados como descritores (MeSH Terms): 
nutritional support; chronic pancreatitis; nutritional therapy; outcome; adverse effects.

GRau DE RECOMEnDaÇÃO E fORÇa DE EvIDênCIa: 
a: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 
C: Relatos de casos (estudos não controlados). 
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisio-

lógicos ou modelos animais. 

OBjEtIvO: 
Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais da saúde uma visão 
geral sobre a abordagem nutricional no paciente portador de pancreatite crônica, 
com base na evidência científica disponível. O tratamento do paciente deve ser indi-
vidualizado de acordo com suas condições clínicas e com a realidade e experiência 
de cada profissional. 

COnflItO DE IntERESSE: 
Nenhum conflito de interesse declarado.
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 Introdução

A pancreatite é uma doença inflamatória não-bacteriana co-
mum, causada por ativação, liberação intersticial e autodigestão 
do pâncreas pelas suas próprias enzimas. O alcoolismo crônico é 
responsável pela maioria dos casos de pancreatite crônica (PC), 
entretanto, alguns casos são devidos a cálculos biliares por hiper-
calcemia, hiperlipidemia ou predisposição herdada. A maioria dos 
portadores de pancreatite crônica possui algum grau de desnutrição 
e estes devem ser acompanhados de perto1(D).

1. A PC InfluenCIA o estAdo nutrICIonAl e o metAbolIsmo?

Cerca de 50% dos pacientes com PC são desnutridos2(B). O pa-
ciente com PC apresenta riscos ao estado nutricional por várias razões. 
Primeiramente, a pancreatite aumenta o requerimento nutricional devi-
do ao processo inflamatório crônico que leva ao hipermetabolismo3(B) 
e ao hipercatabolismo4(B). Segundo, a ingestão persistente alcoólica 
por si já é um fator independente que leva à desnutrição. A ingestão 
crônica de álcool é o fator etiológico em 60-70% dos casos de pancrea-
tite crônica (PC)5,6(B)7(C)8(D). A PC evolui lenta e progressivamente, 
causando um dano estrutural e funcional ao pâncreas9(D). Terceiro 
ponto é a presença de dor, que é o sintoma mais marcante, presente 
em 80% dos casos, que impede a ingestão oral de nutrientes. Por 
último, durante o curso da doença, ocorre gradualmente uma redução 
da secreção de enzimas digestivas, presente em 25 a 45% dos casos, 
resultando em má digestão e absorção10(B)11-13(D).   A esteatorreia ocor-
re em 30% (perda > 7 g de gordura/dia) dos pacientes, contribuindo 
para a má absorção, diarreias volumosas e má absorção de vitaminas 
lipossolúveis14,15(D). A deficiência de vitaminas hidrossolúveis está 
presente pela contínua ingestão alcoólica16(D). Pode ocorrer também 
a má absorção proteica, resultando em azotorreia, e de carboidratos, 
sendo a má-absorção de maior impacto a de gorduras. A destruição 
progressiva do pâncreas em 90% compromete a parte endócrina, 
dando origem ao diabetes melitus, principalmente quando existem 
calcificações extensas do órgão17(B). Ocorre, então, o surgimento 
da tríade diabética: poliúria, polidpsia e polifagia, agravando o estado 
nutricional18(D). Todos esses fatores estão associados à perda de peso 
e à desnutrição proteico-calórica, que é mais grave na fase mais tardia 
da doença. Em 30% a 50% dos pacientes, ocorre aumento do gasto 
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energético de repouso19(B). Deficiência específica 
de cálcio, magnésio, zinco, tiamina e ácido fólico 
tem sido relatada20(D). 

Recomendação
A PC leva a deterioração contínua do estado 

nutricional, que se torna mais grave na fase terminal 
da doença, resultando em perda de peso, anorexia e 
desnutrição proteico-energética. O gasto energético 
de repouso pode aumentar em 30-50%. 

2. o estAdo nutrICIonAl InfluenCIA A PC?

A PC crônica idiopática, encontrada principal-
mente no sul da Índia, é denominada de pancreatite 
idiopática tropical. Os estudos demonstraram uma 
relação da desnutrição com o surgimento da pancre-
atite idiopática tropical21-23(B)24-26(D), entretanto, 
esses resultados são controversos, pois outros traba-
lhos mostraram que a desnutrição não é fator etio-
lógico para o surgimento da pancreatite idiopática, 
o que ocorre é uma perda de peso e o surgimento da 
desnutrição após o início da pancreatite27,28(B)29(D). 
Parece ocorrer uma deterioração crescente do estado 
nutricional associada à evolução da pancreatite 
crônica e à contínua ingestão de álcool.

Recomendação
A piora do estado nutricional pode estar 

relacionada com resultados negativos no 
tratamento clínico e nutricional do paciente 
com PC. 

3. QuAIs são os objetIvos dA terAPIA 
nutrICIonAl (tn)?

Os períodos recorrentes da PC levam a um 
déficit do estado nutricional, semelhante ao que 
ocorre na pancreatite aguda, aumentando os re-
querimentos proteicos e energéticos, diminuindo 

a ingestão oral, seguida de aumento das perdas 
de nutrientes30(D). Com a evolução persisten-
te da PC, as funções endócrinas e exócrinas 
estão mais comprometidas, o estado geral do 
paciente se agrava, a dor exacerba, a ingestão de 
alimentos diminui, a perda de peso aumenta e 
a instalação da desnutrição proteico-energética 
é inevitável. O objetivo da TN é controlar a 
dor30(D), corrigir a má absorção, controlar as 
complicações31(B)32,33(D), propiciando melhor 
ingestão energética, evitando a perda de peso e o 
surgimento da desnutrição proteico-energética.

Recomendação
O principal objetivo dietoterápico é con-

trolar a má absorção e melhorar a condição 
nutricional do paciente, evitando a evolução da 
desnutrição proteico-energética.

4. QuAl é o trAtAmento nutrICIonAl nA 
PC?

O tratamento nutricional, para obtenção de  
sucesso, deve ser acompanhado da total abstinência 
alcoólica e controle da dor. Analgésicos devem ser 
ofertados no período pré-prandial, contribuindo 
dessa forma para melhor ingestão de nutrientes. 
Cerca de 80% dos pacientes são tratados com uma 
dieta via oral normal, associada ou não a enzimas 
pancreáticas34,35(D). Para alguns pacientes, pe-
quenas modificações e restrições dietéticas levam 
à redução da dor e à maior ingestão proteico-
energética, melhorando o estado nutricional. O 
aconselhamento nutricional tem como base a 
ingestão dietética fracionada em pequenas porções, 
hipercalórica (35 kcal/kg/dia), hiperprotéica (1,0 
a 1,5 g/kg/dia), rica em carboidratos e pobre em 
gordura (0,7 a 1,0 g/kg/dia) com preferência para 
gordura vegetal, que são melhor toleradas36(D). 
Quando o aconselhamento para nutrição oral não 
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for suficiente, a baixa ingestão e a perda de peso 
persistirem, a ingestão de suplemento oral rico em 
proteína hidrolisada, com triglicerídeos de cadeia 
média (TCM)37(B)38(D), rica em vitaminas lipos-
solúveis A, D, E e K e outros micronutrientes39(D), 
associado a enzimas pancreáticas está indicado. 
Os TCM são indicados quando a esteatorreia é 
persistente. Vitaminas lipossolúveis, assim como 
outros micronutrientes, devem ser suplementadas 
em caso de deficiências20(D).

Recomendação
O aconselhamento nutricional com dieta 

normal associada à enzima pancreática é efi-
caz e capaz de melhorar as condições clínicas 
e nutricionais de mais de 80% dos pacientes 
com PC. É recomendada suplementação via 
oral com proteína hidrolisada, rica em vitami-
nas lipossolúveis, micronutrientes com ou sem 
TCM, quando necessária. Sonda nasoentérica é 
indicada em aproximadamente 5% dos pacientes 
com PC. A prescrição de analgésicos antes das 
refeições melhora a dor e, consequentemente, 
o estado nutricional do paciente. 

5. QuAndo A tn esPeCIAlIzAdA está IndI-
CAdA? 

Apenas uma pequena quantidade de pa-
cientes requer a terapia nutricional enteral. 
A nutrição enteral deve ser iniciada nos ca-
sos mais graves (5% dos casos) que cursam 
com a persistência da ingestão inadequada de 
nutrientes, perda de peso progressiva no pré-
operatório e nas complicações como estenose 
piloro-duodenal36(D).

Recomendação
A nutrição enteral está indicada para os 

pacientes que estão em uma fase mais grave e 

tardia da lesão pancreática, cuja TN oral não 
está sendo satisfatória.

6. de Que formA A tn Pode ser ImPlemen-
tAdA?

As enzimas pancreáticas são compostas de 
concentrações variadas de lípase, amilase e pro-
teases. É adequado iniciar com 10000 UI de 
lipase por refeição, posteriormente, essa dose pode 
atingir 30000 UI. A enzima deve resistir à ação 
gástrica e ser absorvida no intestino delgado40(B).

Recomendação
A TN pode ser implementada com a ingestão 

de enzimas pancreáticas junto com a suplemen-
tação oral ou com a terapia enteral. 

7. Há ContrAIndICAções à tn orAl ou 
enterAl nestA doençA?

Esses tipos de TN estão contraindicadas 
apenas na estenose duodenal grave20(D).

8. QuAndo A nutrIção PArenterAl (nP) 
está IndICAdA nA PC?

Os pacientes com PC que se beneficiam de 
NP são aqueles em que a passagem da sonda 
nasoentérica não é possível devido à obstrução 
duodenal, na ocorrência de fístula pancreática, 
onde é imperativo o repouso pancreático. Também 
se beneficiam do uso da NP os pacientes com 
desnutrição proteico-energética no pré-operatório, 
quando a nutrição enteral não é possível41(D).

Recomendação
A NP está indicada em pacientes com obs-

trução gástrica secundária à estenose duodenal 
e em casos de fístulas pancreáticas.
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