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Resumo

As lesbes por queimadura sao das condicOes mais traumaticas para o ser
humano, com consequéncias Unicas, resultando num metabolismo anormal
caracterizado por niveis elevados de stresse oxidativo, periodos prolongados de
hipermetabolismo e hipercatabolismo, resposta inflamatdria generalizada e
disfuncao multiorganica. Estas respostas sao proporcionais a extensao e
profundidade da queimadura, pelo que um adulto queimado grave representa a
condicao de doente critico. E comum nestes doentes a instalacdo de um quadro
de défice energético, balanco proteico negativo e deficiéncia de micronutrientes
antioxidantes, pelo que a nutricao € uma das principais variaveis que determina
o resultado do tratamento.

E fundamental que na abordagem terapéutica complexa destes doentes a
intervencao nutricional seja uma prioridade, planeada de uma forma rigorosa e
personalizada, de forma a minimizar a desnutricao aguda e melhorar os
resultados clinicos. O suporte nutricional devera basear-se na gestao do estado
de hipermetabolismo, no controlo glicémico, no fornecimento adequado de
energia e macronutrientes, na suplementacao de micronutrientes, com inicio
imediato da nutricao por uma via toleravel e eficaz.

Este trabalho pretende fazer uma revisao a literatura existente sobre as
alteracoes metabolicas e fisiolégicas que ocorrem num adulto apdés uma
queimadura grave e rever as diretrizes mais recentes sobre terapia nutricional

em adultos queimados graves.

Palavras-chave: queimadura, ‘adulto queimado grave’, ‘necessidades

energéticas’, ‘queimadura grave’, ‘terapia nutricional’.



Abstract

Burn injuries are one of the most traumatic conditions in humans and with
unique consequences. The injuries result in abnormal physiological metabolism
including high levels of oxidative stress, prolonged periods of hypermetabolism
and hipercatabolism, generalized inflammatory response and multiorgan
disfunction. As these responses are proportional to the extent and depth of the
burn, an adult with severe burn represent the condition of a critical patient.
Severe burns in adults are tipically marked by an energy deficit, negative protein
balance and deficiency of antioxidant micronutrientes. In this line nutrition is
one of the main variables in determining the outcome of the treatment.

A complex therapeutic approach of these patients is essential. Nutritional
intervention is a priority and it shoul be planned in a rigorous and individualized
way, in order to minimize acute malnutrition and improve clinical results.
Nutritional support should be based on the management of the state of
hypermetablism, glycemic control, adequate supply of energy and
macronutrients, micronutrient supplementation, with immediate initiation of
nutrition through a tolerable and effective route.

This paper aims to review the existing literature of metabolic and physiological
changes that occur in adults after a severe burn and to review the latest

guidelines on nutritional therapy in adults with severe burns.

Keywords: burns, ‘energy requirements’, ‘nutritional therapy’, ‘severe burn

injury’, ‘adults with severe burns’.



Lista de abreviaturas, siglas e acrénimos

AA - Aminoacido;

AQG - Adulto queimado grave;

ASCQ - Area de superficie corporal queimada;

ASPEN - American Society of Parenteral and Enteral Nutrition;
DC - Doente critico;

DQ - Doente queimado;

DQG - Doente queimado grave;

EBA - European Burns Association;

ESPEN - European Society of Clinical Nutrition and Metabolism;
GE - Gasto energético;

ISBI - International Society for Burn Injury;

NCE - Necessidades energéticas;

NE - Nutricao entérica;

NN - Necessidades nutricionais;

NP - Nutricao parentérica;

QG - Queimadura grave;

SN - Suporte nutricional;

SCCM - Society of Critical Care Medicine;

TN - Terapia nutricional;

TM - Taxa metabolica;

VO - Via oral;
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1- Introducao

As lesdes por queimadura representam uma das mais devastadoras formas de
traumatismo, apresentando elevadas taxas de mortalidade e incapacidade
associadas. A Organizacao Mundial da Salde estima que as queimaduras sejam
responsaveis por cerca de 180000 mortes anuais, sendo que as nao fatais sao
uma importante causa de morbilidade, incluindo hospitalizacao prolongada,
alteracao da imagem corporal e incapacidade M, Estima-se que, anualmente e a
escala mundial, cerca de seis milhdes de pessoas necessitem de tratamento
médico devido a queimaduras”. Em Portugal, os dados mais recentes indicam
um registo total de 26447 hospitalizacoes de doentes queimados (DQ) entre os
anos de 2000 e 2013,

Particularmente, a queimadura grave (QG), que de uma forma geral corresponde
a uma lesao de 2° grau acima de 20% de area de superficie corporal queimada
(ASCQ) e de 3° grau acima de 10% de ASCQ™, continua associada a elevadas
taxas de morbilidade e mortalidade”. Representa uma condicdo que induz
alteracoes consideraveis a nivel fisico, psicoldgico e social, internamentos
prolongados e utilizacao de recursos”®. O adulto queimado grave (AQG) é, antes
de tudo, um doente critico (DC)® e como tal apresenta multiplas respostas
metabolicas, imunoldgicas e fisiologicas'”’, que exigem cuidados e monitorizacdo
constantes, pelo que o seu tratamento é um processo de elevada complexidade.
O suporte nutricional (SN) é parte integrante e crucial deste complexo
tratamento, uma vez que permite mitigar a resposta ao stresse®, gerir o
hipermetabolismo® e o aumento do gasto energético (GE) associado®. Assim e

particularmente apos uma QG, a nutricao constitui um dos aspetos essenciais



para a sobrevivéncia, permitindo compensar parcialmente o impacto negativo do
hipermetabolismo, fornecer substratos para a cicatrizacdo das lesdes!'” bem
como modular a resposta auto-inflamatéria e minimizar a desnutricao aguda
associada''”. Pelo exposto, a instituicio de uma terapia nutricional (TN)
cuidadosamente planeada e personalizada tem uma importancia vital e contribui
de forma inequivoca para a recuperacao do doente.

A presente revisao tematica pretende reunir as evidéncias cientificas mais
recentes sobre a resposta fisioldgica e metabolica que ocorre num adulto apos
uma QG e a consequente necessidade de uma TN adequada e especifica, bem

como rever as diretrizes mais recentes sobre TN em AQG.

2- Metodologia

Para o desenvolvimento da presente revisao tematica foram utilizadas as bases
de dados eletronicas PubMed, Science Direct, Web of Science, Google Scholar e
Scielo, com as seguintes palavras-chave e associacoes: burns, nutrition, ‘severe
burn injury’, ‘energy requirements’, ‘nutritional therapy’. A selecao dos artigos
foi realizada com base no ano de publicacao (2010-2020) e de acordo com a sua
relevancia para o tema, apos a leitura do titulo/resumo do artigo. As referéncias
dos artigos selecionados na pesquisa inicial possibilitaram a obtencao de artigos
adicionais relevantes. Procedeu-se ainda a uma pesquisa em sitios eletronicos de
instituicoes com relevancia para a tematica: American Society of Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN), European Burn Association (EBA), European Society of
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) e International Society for Burn

Injuries (ISBI). Para a gestao das referéncias foi utilizado o software Endnote X9.



3- O adulto queimado grave

De acordo com um grupo de peritos na area, uma QG em adultos € caracterizada
pelos seguintes critérios®:

- Uma das seguintes condicoes: ASCQ superior a 20%, queimaduras profundas
numa area superior a 5%, inalacao de fumo, queimaduras profundas em areas
funcionais (face, maos, pés, perineo), queimaduras elétricas de alta voltagem®.
- ASCQ inferior a 20% e uma ou mais, das seguintes condicdes: idade superior a
75 anos, comorbilidades graves, suspeita ou confirmacao de inalacao de fumo,
queimaduras circulares profundas, queimaduras superficiais em areas funcionais
sensiveis (face, maos, pés, perineo, pregas cutaneas), ASCQ superior a 10%,
queimaduras profundas em 3 a 5% de area corporal, queimaduras elétricas de
baixa voltagem, queimaduras quimicas®.

Logo apds a ocorréncia de uma queimadura de 2° e 3° grau é crucial medir a
ASCQ, pois essa variavel afeta diretamente a evolucdo clinica e abordagem
inicial®. A Direcdo-Geral da Salde recomenda a utilizacdo da Regra dos Nove
para a avaliacao da ASCQ no adulto'". Em Portugal, para referenciacao de AQG
existem 5 centros, locais estes capacitados para atender a natureza especifica

do tipo de prestacao de cuidados no ambito da medicina intensiva‘'?.

4- Alteracdes metabdlicas e fisiologicas apés uma queimadura grave

Apés uma QG ocorrem profundas alteracbes fisiopatoldgicas € um aumento
radical da taxa metaboélica (TM), que pode persistir anos apds a lesao®. Surgem
alteracoes importantes no equilibrio metabdlico, que se mantém mesmo apos a

resolucdo das lesdes provocadas pela queimadura!™.



Especificamente, os AQG apresentam stresse oxidativo e resposta inflamatoria
intensos e periodos prolongados de resposta hipermetabdlica e hipercatabdlica,
que sdo proporcionais a gravidade das lesées (profundidade e extensao)® ' 10,

A resposta inicial a queimadura é essencialmente bifasica e compreende a ebb

17,

phase e a flow phase"” ' '®_ A ebb phase surge apds o traumatismo, esta

presente aproximadamente nas primeiras 72 horas e caracteriza-se por

18, 20)

instabilidade hemodindmica!"”, diminuicdo do débito cardiaco!"® ?* reducao da

perfusdo tecidular'® e niveis elevados de catecolaminas'®. Ha reducdo do

1018, 20) ' hossivelmente para preservar

consumo de oxigénio e diminuicdo da TM'
as funcoes vitais dos orgaos e o fluxo sanguineo central"?,

Esta fase é substituida posteriormente e de forma progressiva pela flow phase,
caracterizada por consumos elevados de oxigénio, GE em repouso elevado,
fluxos elevados de substratos e perdas aceleradas de potassio e azoto®". Ha
aumento da perfusao dos tecidos periféricos, dos niveis de glicocorticoides e das
citocinas inflamatorias'”. Estas alteracdes dos niveis hormonais e de citocinas
resultam numa resposta hipermetabdlica caracterizada por aumento da lipolise,
protedlise, gliconeogénese e do GE® e consequentemente das necessidades
energéticas (NCE)'?. A energia é obtida a partir de reservas como o glicogénio
hepatico (glicose), gordura (acidos gordos livres) e musculo (aminoacidos
(AA))??. E um periodo de grande instabilidade metabdlica e catabolismo, que
pode ser mais ou menos prolongado!"”. De uma forma mais especifica, nesta fase
o metabolismo da glicose esta intensamente perturbado'®. Ha dificuldade no

10, 23

controlo da glicose e resisténcia a insulina em varios tecidos' ). E comum uma

24, 25

hiperglicemia reativa' ), que podera resultar em dificuldades na cicatrizacdo,



perda dos enxertos cutaneos e intensificacdo do catabolismo a nivel muscular®®.
A nivel do metabolismo dos lipidos verifica-se um aumento da lipdlise
proporcionando niveis elevados de acidos gordos livres para oxidacao e aumento
da libertacao de glicerol para a gliconeogénese. Quanto ao metabolismo dos AA,
devido ao aumento acentuado das necessidades proteicas, verifica-se um efluxo
crénico de azoto e AA do musculo esquelético?.

Apds esta fase inicial segue-se uma fase de recuperacao que exige elevados
niveis de energia para suportar a reabilitacao fisica e a cicatrizacao completa
das lesoes e que no caso de doentes queimados graves (DQG) podera persistir até

2 anos''® 27,

5- A terapia nutricional como aspeto essencial do tratamento do AQG

As doencas agudas, incluindo as queimaduras, tém efeitos pronunciados no
metabolismo e na ingestao alimentar que podem levar a condi¢cées nutricionais
que estdo associadas ao aumento da morbilidade e eventualmente morte®®. As
consequéncias de uma nutricdo inadequada incluem atraso na cicatrizacao,
perda de massa muscular, infecdes e piores resultados clinicos.

0 DQG é um exemplo de desnutricdo aguda'’” a qual pode ser definida como o
estado resultante da ingestao ou absorcao insuficiente e que resulta na alteracao
da composicao corporal (diminuicao da massa muscular) e da massa corporal
celular, tendo como consequéncias a diminuicdo das fungdes cognitivas e
funcionais e o aumento das morbilidades associadas a doenca!'® 2 3% 31),

Assim, a TN é um aspeto central do tratamento do AQG, desde a fase inicial de

15, 29, 30)

ressuscitacio até a fase da reabilitacdo'® E fundamental um SN e



metabdlico adequado, de forma a promover a recuperacao, modular a resposta

", 32) 0 fornecimento de um

auto-inflamatdria e minimizar a desnutricdo aguda'
equilibrio adequado de energia, antioxidantes, macro e micronutrientes é
importante para mitigar o estado hipermetabdlico e hipercatabdlico que surge
apos a queimadura®®. Desta forma, é importante uma intervencao nutricional
cuidadosamente planeada’®, de forma a promover a cicatrizacdo de feridas,
aumentar a resisténcia a infecao e impedir a perda persistente de proteina

23)

muscular!'® A EBA alerta para a importancia da visita regular dos

Nutricionistas aos DQ de forma a avaliar as suas necessidades nutricionais (NN),
definir uma intervencao nutricional individualizada e de acordo com a situacao
clinica®. A ESPEN recomenda que apds o diagnédstico de situacao seja elaborado
um plano de cuidados nutricionais que inclua informacées como NCE, de

nutrientes e de fluidos; como implementar a TN; via de administracao mais

adequada; duracdo estimada e parametros de monitorizacdo e avaliacao®.

6- Quando iniciar a terapia nutricional?

A literatura é unanime em recomendar o inicio precoce da TN por via oral (VO)

(5, 35) (36)

/entérica , uma vez que esta associada a reducao da gravidade da doenca

e da incidéncia de complicacées?®

, a atenuacao da resposta neuro-hormonal e
hipermetabolica, aumento da producao de imunoglobulinas, reducao da
incidéncia de Ulceras de stresse e reducao do risco de insuficiéncia energética e

>3 A TN oral/entérica precoce mantém a integridade intestinal®®®,

proteica'
motilidade e fluxo sanguineo e previne a hipoperfusao intestinal’®. Verificam-se

melhores resultados clinicos, reducao das infecoes e melhoria do perfil



35, 39)

nutricional’ As recomendacbes sobre o inicio da TN por VO/entérica

variam: a ISBI recomenda iniciar assim que o doente aparente estar capaz de
tolerar a nutricao 39 "a Society of Critical Care Medicine (SCCM)/ASPEN indicam

4 a 6 horas ap6s a lesao?, a ESPEN até 12 horas® e outros autores recomendam

iniciar até 48 horas apés a lesao™'™.

7- Estimativa das necessidades energéticas

No AQG as NCE sdao elevadas como consequéncia do hipermetabolismo e

(4,

hipercatabolismo intensos™ '. A intensa mobilizacdo de nutrientes para os

tecidos superficiais nos locais de queimadura e o6rgaos internos requer um
aumento do aporte energético de forma a manter a homeostasia’”. Doentes
com ASCQ superior a 40% podem apresentar um aumento de 40 a 80% na T™M
basal durante a fase aguda®®’. O nao atingimento das NCE pode ter como
consequéncias dificuldade na cicatrizacao das lesoes, disfuncao organica,
suscetibilidade a infecdo e em ultima instancia a morte™. Assim, é importante

uma correta medicao do GE para determinar a TM basal e consequentemente

45, 46

calcular as NCE! ). As NCE variam de doente para doente e ao longo do

(44)

tratamento, sendo que no DQG sao particularmente dificeis de estimar™, ndo so

pela influéncia de fatores fisiolégicos no GE (febre, hipotermia, alteracoes na

frequéncia cardiaca, tremores, agitacdao) mas também pelas intervencoes

terapéuticas*® e até mesmo pela temperatura ambiente® #,

0 gold standard para a determinacao das NCE é a calorimetria indireta (Cl)"'* '

26, 36, 44-55 56, 57

). No entanto, a Cl é uma técnica dispendiosa®® "), que requer pessoal

53, 57

treinado, nem sempre disponivel nas unidades' ) e passivel de ser aplicada a



todos os AQG“® 8 Assim, torna-se necessario que as NCE sejam estimadas,

)

habitualmente através de equacdes preditivas®?). Estas sdo uma alternativa

(27, 56

menos dispendiosa a Cl e prontamente disponiveis ) embora numerosos

(36, 56

estudos tenham verificado que sao menos precisas ) e podem sobrestimar ou

14, 36, 39, 56)

subestimar de forma acentuada as NCE! e consequentemente levar a

44, 49, 58)

situacées de overfeeding e underfeeding' Tém sido desenvolvidas

(57, 59

inimeras equacoes ) (Harris-Benedict, Curreri, Long, Penn State, Toronto,

Milner, Carlson, Xie, Ireton-Jones, Mifflin, Swinamer, entre outras), no entanto

(14)

apresentam limitacdes' ™ e a sua capacidade preditiva tem sido questionada*®,

sobretudo pela variacao no metabolismo devido a cirurgias, inflamacao e

s©?. Por exemplo, a equacdo de Curreri e a de Davies-Lilijedahl, tendem a

sépsi
sobrestimar as NCE® enquanto a de Toronto subestima’. Uma das equacées
mais populares, a de Harris-Benedict, além de apresentar inexatidao nos fatores
de stresse aplicados®, foi desenvolvida para individuos saudaveis e como tal nao
devera ser usada em DQ®”). Na auséncia de Cl, a ISBI recomenda que as NCE
sejam estimadas através de equacdes que utilizem variaveis como a extensao da
queimadura, idade e peso® e a ESPEN recomenda que para AQG seja utilizada a
de Toronto®, equacdo também recomendada por outros autores'" %), Quando
utilizadas equacdes simplistas baseadas apenas no peso, verifica-se que nao ha
consenso na quantidade ideal de energia a fornecer, embora a maioria das
recomendacdes seja de 25 Kcal/Kg/dia** *®. A ESPEN recomenda que para o DC,
na auséncia de Cl, sejam utilizadas 20-25 Kcal/Kg/dia"” e a SCCM/ASPEN

recomendam 25-30 Kcal/Kg/dia“?. Relativamente ao peso corporal a ser

utilizado nestas formulas recomenda-se a utilizacao do registado imediatamente



antes do traumatismo, pois o peso atual pode sofrer variacoes secundarias a
ressuscitacao inicial®?.

A ESPEN recomenda que, quando utilizada a Cl, deve ser administrada durante a
fase inicial uma nutricao hipoenergética (a que nao excede 70% do GE) e apods 3
dias aumentar o fornecimento energético até 80 a 100% do GE medido pela CI"?.
Quando sao utilizadas equacdes preditivas deve ser administrada uma nutricao

hipoenergética na primeira semana de internamento!"?.

8- Necessidades de macronutrientes
No AQG as necessidades proteicas estao bastante aumentadas devido, entre
outros, ao catabolismo proteico, perdas urinarias, gliconeogénese, ao processo

417,28 Uma vez que o

de cicatrizacdo e a producdo de proteinas de fase aguda'
catabolismo proteico excede a sintese proteica, ha consumo da massa muscular.
Assim, a suplementacdo proteica € essencial para atingir as necessidades
estimadas, para a manutencao da massa magra e para fornecer um substrato

15, 40, 61

para a funcdo imunitaria e cicatrizacio' ). A recomendacdo de aporte

proteico neste tipo de DC é de 1,5 - 2g/kg/dia(!* 26 39 40. 38)

Varios AA desempenham um papel Unico na recuperacao pés queimadura, dado o
efluxo aumentado de glutamina, alanina e arginina do musculo esquelético e dos
6rgaos®. Estes AA sao importantes para o transporte e ajudam a fornecer
energia ao figado e para a cicatrizacao das lesdes®. Especificamente, as QG
caracterizam-se por uma necessidade aumentada de glutamina, o AA livre mais
abundante no organismo. E essencial na resposta orginica ao stresse e

(62)

traumatismos®™~ e € um importante transportador de azoto, estando envolvido



10

em multiplas vias metabélicas (anabolismo e controlo glicémico)®® 3 ¢ ¢4 o

seu efeito protetor resulta de multiplos mecanismos, incluindo protecao direta
de células e tecidos contra lesoes, atenuacao da inflamacao e preservacao da

funcao metabolica®. A nivel do intestino delgado ajuda a manter a sua

65)

integridade®” ¢, dada a sua acdo tréfica sobre os enterocitos®®. Baixas

concentracdes plasmaticas de glutamina, situacdo comum nos DQG®”> ¥,

)

parecem estar associadas a piores resultados®. A sua suplementacdo esta

associada a reducdo do tempo de internamento e da mortalidade hospitalar® %,

No DQ com ASCQ superior a 20%, recomenda-se a administracao de 0,3 a 0,5

g/kg/dia, durante 10 a 15 dias e assim que a nutricdo entérica (NE) é iniciada?.

A arginina, outro AA considerado condicionalmente essencial na cicatrizacao"

) exerce influéncia na resposta inflamatéria e aumenta a resisténcia

a4 69 70

imunologic Promove a proliferacao de linfécitos e fibroblastos e

funciona como substrato intracelular para a producao de Oxido nitrico em

71)

macréfagos para melhorar a acdo bactericida' Esta ainda envolvido na

libertacdo hormonal e na reducéo da resisténcia a insulina‘®® ¢®,

Os hidratos de carbono sao o substrato preferencial para a producao de
energia’®. A ESPEN recomenda que estes representem 55 a 60% do valor
energético total® e que a quantidade de glicose (na nutricao parentérica (NP))
ou de hidratos de carbono (na NE) ndo exceda os 5 mg/kg/minuto""”, o que
corresponde a 7g/kg/dia num adulto®.

Quanto aos lipidos, sao excelentes fontes energéticas e no caso do AQG sao um
4,

tipo de nutriente necessario para prevenir o défice de acidos gordos essenciais

®. No entanto, ndo ha evidéncia que suporte o aumento do consumo de lipidos
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apos a queimadura®®. Os lipidos devem representar menos de 10% das NCE nao

proteicas e ndo devem exceder 30% do valor energético total(® >% 3% 61,

9- Necessidades de micronutrientes

Doentes com QG tém necessidades aumentadas de micronutrientes (vitaminas e
elementos traco), devido a resposta hipermetabdlica, as necessidades de
cicatrizacdo e devido as perdas exsudativas que ocorrem através das lesées'”. O
elevado stresse oxidativo, associado a resposta inflamatdria intensa, leva a uma
deplecao do mecanismo de defesa antioxidante enddgeno, que esta altamente

8, 15, 58

dependente de micronutrientes' ). Alguns micronutrientes possuem funcéo

antioxidante o que se reveste da maior importancia no DQ de forma a neutralizar
a producdo de radicais livres que ocorre nas queimaduras’® 73,

Verificou-se que niveis baixos de vitamina A, C e E, zinco e selénio resultam
numa diminuicao da funcao imunitaria, neuromuscular e reducao da cicatrizacao
das lesdes™. Assim, este conjunto de micronutrientes pode facilitar a funcao
imunitaria e a cicatrizacdo das lesdes®”. A vitamina C diminui a gravidade da

(™) estimula a migracdo de neutrofilos para os locais de infecao, melhora

infecao
a fagocitose e a destruicdo de microrganismos’®. E fundamental para a sintese
de colagénio. A vitamina E atua como antioxidante, melhorando a cicatrizacao
das lesdes e o sistema imunitario'?. Verificou-se também que nos DQ a
administracao de suplementos de tiamina (vitamina B1) também é benéfica,
dada a sua deplecdo habitual’™. O zinco e o cobre sdo frequentemente

suplementados em DQ?, assim como o selénio, uma vez que melhoram a

cicatrizacdo e estdo associados a menores complicacdes pulmonares®®. O zinco,
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para além de melhorar a resposta imunitaria, atua como cofator para a sintese

10)

de colagénio e o cobre tem propriedades antioxidantes'”. O selénio é um

mineral com importantes funcdes estruturais e enzimaticas e também limita o

stresse oxidativo'”.

10- Vias de administracdo da terapia nutricional

De acordo com a ESPEN, os cuidados nutricionais podem passar por?®:

- Dietas: hospitalar, terapéutica (modificacdo e fortificacdo de alimentos;
suplementos alimentares; alimentos funcionais; liquidos e alimentos de textura
modificada);

- TN médica: suplementos nutricionais orais; NE; NP.

(32)

O ADQ pode receber a TN por VO, entérica ou parentérica””’ ou uma combinacao

(56, 58)

de duas ou mais vias A ISBI recomenda que a VO seja utilizada

preferencialmente a NE ou NP®?. A mesma posicao tem a ESPEN, que recomenda

esta via para DC adultos que estao capazes de se alimentar, desde que consigam

atingir 70% das suas NCE e que nao apresentem risco de vomito ou aspira(;éo“g).

Quando as NCE estimadas nao sao atingidas com a dieta por VO, devem ser

(19, 29

considerados os suplementos nutricionais orais ). Quando a ingestdao por VO

11, 19, 26, 78)

ndo é possivel, a NE precoce deve ser entdo iniciada’ , inicialmente a

19, M1

baixo ritmo''> *" e aumentada de forma progressiva em 48 horas"”. A ESPEN

recomenda que o acesso gastrico seja a via de abordagem padrao para iniciar a
NE e em situacoes de intolerancia sem resolucao com agentes pré cinéticos ou

em pacientes com risco de aspiracdo, utilizar o acesso pos pilorico'” %), E
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1979 devido ao

preferivel a administracdo da NE de forma continua aos bolus'
menor risco de aspiracdo e tendéncia para diminuicdo da mortalidade™.

A ISBI recomenda que a NE seja usada preferencialmente a NP para a quase
totalidade das situacoes, exceto em situacoes de sindrome de intestino curto,
fistulas gastrointestinais e obstrucdo intestinal®?. A utilizacdo da NE tem como
beneficios a nutricao da mucosa intestinal, incluindo células epiteliais intestinais
e do sistema imune intestinal, o que reduz a translocacao bacteriana e melhora
a funcdo imunitaria associada ao intestino®?. Outras vantagens passam pela
preservacao da integridade funcional e estrutural dos enterocitos, sendo
considerada uma opcao barata, acessivel e potencialmente segura®®,

A NP deve ser reservada, segundo a SCCM/ASPEN, para DQ nos quais a NE nao é
vidvel ou tolerada™’. Esta via também é recomendada em situacdes de
queimaduras que limitem o acesso gastrico e intestinal e quando nao se atingem

8. 81) para a ESPEN, a NP deve ser iniciada 3 a 7 dias apos a

as NN com a NE!
admissao em unidades de cuidados intensivos, em todas as situacoes que contra
indiguem a alimentacao por VO e a NE (onde se incluem situacoes de
descontinuidade ou obstrucao do trato gastrointestinal, entre outras), exceto em
doentes severamente desnutridos ou com elevado risco de desnutricao, em que a

NP devera ser mais precoce e progressiva'?.

11- Monitorizacao da terapia nutricional
A resposta metabolica durante a TN deve ser monitorizada por varias razoes
sendo que uma das mais importantes é pelo facto de que se esta for inadequada

pode prejudicar o doente e alterar o equilibrio fisiologico®?.
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Os principais objetivos da monitorizacao da TN perante um DC sao assegurar que

(19, 82

é selecionado um SN adequado e fornecido de acordo com a prescricao ), que

19, 28, 82

as NCE e proteicas sdo atingidas' ) despistar de forma precoce possiveis

(19, 82) (82)

complicacoes , avaliar a resposta a nutricao e detetar deficiéncias

19, 82

especificas de eletrolitos ou micronutrientes' ). Idealmente recomenda-se a

monitorizacdo da ingestao alimentar, de dados antropométricos (peso e
composicdo  corporal), bioquimicos e funcionais'”. Laboratorialmente
recomenda-se a avaliacdo de parametros como fosfato, glicose, eletrélitos
(potassio, sodio, cloretos, magnésio), micronutrientes (zinco, cobre, selénio),

funcao hepatica, triglicerideos, ureia, albumina, transferrina e glutamina‘gz).

12- A problematica do underfeeding e do overfeeding

Uma avaliacao inadequada das NCE pode contribuir para over- ou underfeeding,
resultando em efeitos deletérios*®, nomeadamente aumento do risco de
infecdo, de disfuncao hepatica e do tempo de internamento™®. Assim, reveste-
se da maior importancia um calculo correto das NN, o que nos DQ podera
revelar-se dificil e se for instituido um SN agressivo na fase precoce pos lesao,
podera surgir overfeeding e por consequéncia complicacoes graves®. 0O
overfeeding, condicdo em que ha fornecimento de um ou mais componentes
nutricionais numa quantidade ou a uma taxa que excede a sua utilizacao

fisiologica e excrecao®

, podera aumentar o stresse fisiologico causando
hiperglicemia, hiperlipidemia, disfuncao hepatica, insuficiéncia renal,
sobrecarga hidrica e sobreproducdo de diéxido de carbono*®. Para evitar esta

situacao, deve-se evitar o fornecimento de quantidades excessivas de nutrientes
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na fase inicial, por qualquer via e as metas nutricionais devem ser alcancadas de

forma progressiva!'?,

Por sua vez, o underfeeding leva a insuficiéncia
nutricional, resultando em reducao da imunidade, aumento do tempo de

cicatrizacdo e do risco de infecdo e agravamento da perda de massa muscular®®,

13- Analise critica e conclusao

As lesbes por queimadura, sobretudo as de maior gravidade, estao associadas a
uma multiplicidade de respostas metabdlicas, imunoldgicas e fisiologicas que,
independentemente da sua causa, determinam lesoes locais e sistémicas. A
instituicao de cuidados nutricionais adequados é uma prioridade do complexo
tratamento do doente vitima de QG, determinando os resultados e prognostico
da situacao clinica. Um SN adaptado a condicao clinica do doente pode melhorar
a condicao metabolica, diminuir a morbilidade e mortalidade e otimizar o
sucesso da reabilitacao a longo prazo.

Ao longo dos anos diversas intervencoes e estratégias nutricionais tém sido
desenvolvidas e enfatizadas, com o objetivo de minimizar a desnutricao aguda
que ocorre nestes doentes, modular a resposta inflamatéria e melhorar os
resultados clinicos. Para tal, reveste-se da maior importancia uma avaliacao
correta e precisa das NN destes doentes, de forma a assegurar um bom estado
nutricional ao longo das varias fases da doenca. A intervencao do Nutricionista,
enquanto elemento de uma equipa multidisciplinar, é fundamental para a
prossecucao destes objetivos, devendo instituir um SN que sustente as
necessidades do doente, que promova a melhoria do seu estado nutricional e

consequentemente a sua recuperacao e qualidade de vida.
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