Protocolos
CLINICOS

Terapia nutricional em paciente O

queimado



FUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS
DIRETORIA ASSISTENCIAL
COMISSAO CENTRAL DE PROTOCOLOS CLINICOS

COORDENACAO DE DESEMPENHO ASSISTENCIAL E LINHAS DE CUIDADO —
CDALC

Terapia nutricional em paciente queimado

Belo Horizonte — MG
2025



© Todos os direitos reservados. E permitida a reprodugio parcial ou total desta obra, desde que citada a fonte. A
responsabilidade pelos direitos autorais de textos e imagens acrescentadas a esta edigdo ¢ dos autores. A
responsabilidade pelos direitos autorais das versdes anteriores permanece dos autores dessas versdes. O contetido
desta e de outras obras da Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais pode ser acessado na

pagina.<www.fhemig.mg.gov.br>.

1* Edicdo — 2024

AUTORES

Alduir Bento!

Fernanda Gabriela Colombo Drummond Santos 2
Isabella Lacerda Marx®

Jéssica Pongeluppi de Carvalho de Aguiar *
Kharine Pillar de Sousa e Pena’

Paula Lopes Ciolette ¢

Sabrina Kelen Aquino Real’

! CRM-M Titular da Federagdo Brasileira de Gastroenterologia (FBG). Especialista pela Sociedade
Brasileira de Nutri¢do Parenteral e Enteral (BRASPEN). Médico coordenador clinico do Servigo de
Nutricdo Parenteral e Enteral do Hospital Jodo XXIII(FHEMIG). Membro do Corpo Clinico do
Hospital Mater Dei (Gastroenterologia e Nutrologia). - CRM 26210.

2 Médica pela Faculdade Ciéncias médicas de Minas Gerais. Cirurgid Geral pelo Instituto Mario
Penna. Nutrdloga pela Associagdo Médica Brasileira (AMB) e Sociedade Brasileira de Nutrologia
(ABRAN). Mestre em Ciéncias da Satide - Tese em obesidade infantil - pela Faculdade Ciéncias
médicas de Minas Gerais.

3 Graduagdo em Medicina pela Faculdade de Saude e Ecologia Humana (FASEH). Especializada
em Nutrologia pelo Hospital Felicio Rocho - Nutréloga pela AMB ¢ ABRAN. P6s-Graduagdo em
Endocrinologia e Metabologia pela CENBRAP-SP - CRM-MG 79533 / RQE 56433.

4 Nutricionista pela Universidade catdlica de Minas Gerais (PUCMG). Especializagdo em Nutrigdo
Oncolodgica pela Sociedade Brasileira de Nutrigao Oncolégica (SBNO)

5> Graduada em Nutri¢do - Unicentro Newton Paiva. Graduada em Enfermagem- Universidade
Catolica de Minas Gerais. Pos-graduag@o em Nutrigdo Clinica pela Faculdade Sao Camilo em Belo
Horizonte. Pos-graduagdo em Nutrigdo clinica funcional pela Universidade Cruzeiro do Mestre em
Ciéncias Aplicadas a Satde do Adulto. Nutricionista do Unidade de tratamento de queimados do
Hospital Joao XXIII.

® Enfermeira pela Universidade de Trés Coragdes (Unincor). Especializagio em Urgéncia,
Emergéncia e Trauma pela Pontificia Universidade Catdlica de Minas Gerais (PUC). Especializagdo
em Gerenciamento de Enfermagem na Rede Bésica de Saude pela Faculdade de Ciéncias Médicas
de Minas Gerais .

7 Nutricionista pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Especializagdo em Urgéncia e



COLABORADORES
Cristiane Nascimento Lima® - CDALC/GDA/DIRASS
Rubia Magalhdes® - CDALC/GDA/DIRASS

VALIDADORES

Ana Carolina Amaral de Castro Hadad'® — GERENCIA GDA/DIRASS
Lara Drummond Paiva!! - COORDENACAO CDALC/GDA/DIRASS
Lucinéia Maria de Queiroz Carvalhais'> — DIRETORA DIRASS

Trauma na modalidade de Residéncia Multiprofissional no Hospital Metropolitano Odilon Behrens

8 Psicologa CDALC/FHEMIG. Especialista em psicologia clinica.

® Médica clinica CDALC/FHEMIG.

10 Enfermeira Gerente de Diretrizes Assistenciais — GDA. Mestre em Promogao da Satde e Prevencdo da Violéncia
pela UFMG, especialista em gestdo em emergéncias no SUS.

' Coordenadora de Desempenho Assistencial e Linhas de Cuidado — CDALC. Mestranda em saude publica,
especialista em exceléncia operacional na area da satde.

12 Médica Diretora da DIRASS/FHEMIG. Mestre em infectologia, residéncia em infectologia, especialista em

gestdo em saude, dermatologia e medicina estética.



APRESENTACAO

O cuidado centrado no paciente e a promocao da gestdo hospitalar baseada em
evidéncias cientificas sdo algumas premissas que norteiam o trabalho da Fundac¢ao Hospitalar
do Estado de Minas Gerais (Fhemig), desde a sua inauguracao em 03 de outubro de 1977.

A Fundagdo ¢ uma das maiores gestoras de servigos publicos do pais, atuando sempre
em consonincia com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satide (SUS) e com a
Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais (SES-MG).

Oferece servicos de alta e média complexidade e exerce papel de relevancia e impacto
macrorregional e estadual. E composta por 15 unidades assistenciais - organizadas por
complexos - e o Sistema Estadual de Transplantes. Nesse cenario assistencial desafiador, possui
papel de destaque em ensino e pesquisa, sendo um dos grandes centros formadores de
profissionais de satide com vivéncia em satude publica do pais.

O interesse genuino pelo fortalecimento da saude publica, por meio da formulacdo e
implementagdo de diretrizes clinicas assistenciais, faz com que esteja em foco na
responsabilidade social, com a produ¢ao e divulgacdo de Linhas de Cuidado e Protocolos
Clinicos, que tém sido amplamente utilizados para consulta e apoio em servigos de saude
publica.

Este protocolo versa sobre a terapia nutricional em pacientes queimados e fornece
diretrizes sobre o suporte nutricional especifico para esse grupo de pacientes para o
enfrentamento de demandas metabdlicas e a promo¢ado de uma recuperagao eficaz.

A integracdo da Fhemig com a rede SUS, por meio de um didlogo vivo e efetivo com a
RAS e com o gestor pleno, impacta nas definigdes de competéncias e na equidade,

proporcionando maior qualidade aos servicos ofertados.

Dra. Lucinéia Maria de Queiroz Carvalhais Ramos

Diretora Assistencial da FHEMIG



EXPEDIENTE FHEMIG

Presidéncia

Renata Ferreira Leles Dias

Vice-Presidéncia

Patricia Albergana lamin Curi

Chefe de Gabinete

Carolina Santos Lages

Diretoria Assistencial

Lucinéia Maria de Queiroz Carvalhais Ramos

Diretoria de Contratualizacio Faturamento e Parcerias

Julia Mara Sousa Oliveira

Diretoria de Gestao de Pessoas

Marina Emediato Lara Carvalho Mohi

Diretoria de Planejamento, Gestao e Financas

Henrique Breguez Gongalves Gomes Pinto Coelho

Controladoria Seccional

Marcela Oliveira Ferreira Dias

Procuradoria

Jodo Viana da Costa

Assessoria de Comunicacao Social

Janaina de Oliveira



UNIDADES ASSISTENCIAIS DA FHEMIG

Complexo Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia
Hospital Infantil Joao Paulo II | Hospital Joao XXIII | Hospital Maria Amélia Lins - Fabricio

Giarola Oliveira

Complexo Hospitalar de Especialidades

Hospital Alberto Cavalcanti | Hospital Julia Kubitschek - Claudia Fernanda de Andrade

Unidade Assistencial de Satide Mental

Instituto Raul Soares - Marco Antdnio de Rezende Andrade

Complexo Hospitalar de Barbacena
Centro Hospitalar Psiquidtrico de Barbacena | Hospital Regional de Barbacena Dr. José

Américo - Claudinei Emidio Campos

Unidades Assistenciais de Referéncia
Hospital Regional Jodo Penido - Daniel Ortiz Miotto | Maternidade Odete Valadares - José Luiz
de Almeida Cruz | Hospital Eduardo de Menezes - Virginia Antunes de Andrade Zambelli

Unidades Assistenciais de Reabilitacio e Cuidados Integrados
Casa de Saude Santa Fé - Roberto Rodrigues Corréa | Casa de Saude Santa Izabel - Gabriella
Rodrigues da Silva | Casa de Satide Sao Francisco de Assis - Vanessa Cristina Leite da Silveira

| Hospital Cristiano Machado - Andreza Conceicao Lopes Vieira Sete

Sistema Estadual de Transplantes

MG Transplantes - Omar Lopes Cangado Junior



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ABA American Burn Association

ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria

ASPEN American Society for Clinical Parenteral and Enteral Nutrition
CB Circunferéncia de braco

CI Calorimetria indireta

CP Circunferéncia de panturrilha

CTQ Centro de Tratamento de Queimados

DC Dieta convencional

EAST Eastern Association for the Surgery of Trauma

ESPEN European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

FHEMIG Fundagao Hospitalar do Estado de Minas Gerais
GER Gasto energético basal em repouso

HIXXIII Hospital Jodo XXIII

HRB Hospital Regional de Barbacena
HRIJP Hospital Regional Jodo Penido
IMC indice de Massa Corpérea

NRS Nutritional Risk Screening

NP Nutrigao Parental

OMS Organizag¢ao Mundial de Saude
SCQ Superficie corpdrea queimada

SES-MG Secretaria estadual de satde de Minas Gerais

SNE Sonda nasoentérica

SVO Suplemento via oral

SUS Sistema Unico de Satide

TNE Terapia nutricional enteral TNP - terapia nutricional parenteral
UTI Unidade de terapia intensiva

VCT Valor calorico total

VO Via oral



SUMARIO

1 INTRODUCAO 11
2 PALAVRAS-CHAVEK............ueeeuene 11
B OBUIETIVOS ..utiiiictiincnninnenssessssisssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssasss 11
4 PUBLICO ALVO 12
S UTILIZADORES POTENCIAIS......coiniiiintinnninsnenseecsnensnssssessssesssesssssssssssssssssasssssssassss 12
6 METODOLOGIA 12
7 RECOMENDACOES E PRINCIPAIS EVIDENCIAS CIENTIFICAS .......cooevverrennnne 12
8 MATERIAL / PESSOAL NECESSARIOQ........coceeveurerensssessessessessessessesssssssssssssassessesssss 13
9 ATIVIDADES ESSENCIALS ..coouiiiiiitinnnecsnensnecssinsssesssessssecssessssssssassssessssssssssssassssessssses 13
9.1 Terapia nutricional 13
9.1.1 Triagem NULIICIONAL .....cc.viiiiiiieiiieciee ettt e s te e e be e et eeesaeeeasaeeessaeesnseeennnes 13
0. 1.2 ANLTOPOIMEIIIA. ... .ietieeiiieiieeiieriteeteeette et estteeteesteeebeessaesaseesseeenseesseesnseessseenseenssesnsaesseaans 14
0.1.3 EXAIME fISICO c.veutetieieeiiesiteie ettt ettt et ettt 14
9.1.4 EXAMES DIOQUITIIICOS ...ceuuvireiirieeiiieeieiieeiieeesiteeeiteeeteeesteeesseeessseeesseeesseeesseesnsseesseeennnes 15
9.1.5 HiStOr1a alIMENTAT ........eeiuiiiiieiiiiiiee ettt ettt ettt e st et e saee et e saneens 15
9.1.6 DiagnOstico NULTICIONAL ......c.uiiiiiieiieiiieiiecie ettt ettt e e eseesaaeens 15
9.2 Calculo das necessidades NULTICIONAIS c...cccvueerreecsensseecsecssnecsnnsssensncsssecssnessassssacsssecanees 15
9.3 Necessidades de macronutrientes 17
0.3.1 PIOLEINAS ...eoutiiiiiiieiiie ettt ettt et e bt e et e et e st eesbe e e sbee e 18
0.3.2 CarbOIATALOS. .....eveentieiteeiiete ettt ettt ettt et ettt et sb ettt b ettt s 18
0.3.3 LIPIACOS ..enveeeiieniieeiie ettt ettt et ettt e sttt et e et e et e s abeebeesab e e bt e enbeenbeeeab e e bt e enneensaeenneens 18
0.3 FADTAS ..ttt et b ettt b et ettt st 18
9.4 Micronutrientes 19
9.5 Acompanhamento NULLICIONAL........ciiierivnrienissnricssssaneecsssssrcsssssssessssssssssssssssssssssssssssssnses 21
9.5.1 Nivel de assisténcia NUITICIONAL ........ccuevuiiriiiiinieieeiere e 21
9.6 Tipos de dietas UtIIIZAAAS .......ccovverievvriiivericssnrinssnrinssrnessssnesssnsssssncssssnesssssssssssssssssssssssssns 23
9.7 Progressao da terapia NULricional.........eiiccivvericisssnnicssssnnicssssnnnecssssssssssssssssssssssssssssnnes 23
9.7.1 Terapia Nutricional Enteral (TNE).......cccooiviiiiiiieiiiieeeeeeee e 23
9.7.2 Terapia Nutricional Parenteral (TINP) ........cccccviiiiieiiiiiiiiieeeeeceee e 24
9.7.3 Transi¢do de via alimentar (enteral para oral) .........c.coccveevieriiieiieniieiieeeee e, 24
9.8 Indicacoes da terapia NULriCIONAL..........ueeiiciivnriiiiisnricssssnnrecsssnniessssssssssssassessssssssessssnans 25

9.9 Jejum Pré-operatorio .......cceeveeesssercsssercssanecnns 26



0.10 IMUNONUEIICAD covrrvrrneesrincessssssssanssssescssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 27

0.10.1 GIULAMINA ...ttt et sttt ettt et et sbe e b et ebeebeeaaesae e 27
0.10.2 OMEZA 3.ttt 28
LB L N o4 V1 PSPPI 28
0.10.4 BetabloqUeEAAOTES. .....cccviieiiieeeieeeeiieeesiee et ettt este e e et e e sbeeessbeeessaeeesseeessseesnsseesnseeennses 28
9.10.5 OXANAIOLONA ...ttt sttt ettt et sa et be et e 29
9.10.6 Hormonio de crescimento (GH) .......ooovvvieiiiiiiiicciie e 29
9.11 Complicacoes da nutricao enteral.........cccccecevenrecscsnerccsssnnreccscnnns 30
9.11.1 Constipagao INEEStINAL.......c..eeeiuiieeiiieeiiie et e e esree e eeaeeenens 30
0.11.2 EStaSE € VOIMILOS ...veeuveririiieieeitentieteeitestt et eite st e bt este st et eatesbtesbeesteseeenbeenbeeseenbeentesanenee 30
0. 11.3 DHAITEIA ..ottt ettt b et et b et eat e s bt e bt et sb e e bt e st e ebeenbeeatenaeenee 30
9.11.4 Sindrome de realimENtaACAO .......c..eeeieiuiiiieeiiiie et e ettt e et etae e e et e e e earee e e eeaneeas 31
0.11.5 OULIras COMPLICAGOECS ... .veerurrreiurieeiiieeeiieeeitteeeiteesteeesseeessseeessseeesseeesseessseeessseessseeensses 31
9.12 Cuidados de enfermagem em terapia nUtricional ..........coeeeneeiseensencsenseesseecsnecsann 32
9.12.1 AdmiIniStragao de NULTICAO ......uveeeiuieeeiieeetieeeieeeeteeeereeeetae e et e e etaeeetaeeereeeeareeesareeenens 32
LB D 2 4 ] 2 (o 1TSS 34
10 BENEFICIOS POTENCIAIS......vvveeeressessessesssssessessessssssssssssessessessessessessesssssssssessossesss 35
11 RISCOS POTENCITALS ...uuootiiiiniiruecsnnsecssecsenssnsssessssssessssesssssesssssssssssssssssassssssssssssssasssess 35
REFERENCIAS...c..ciineimcnsnsissssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 36

CONFLITOS DE INTERESSES 41




11

1 INTRODUCAO

As queimaduras configuram uma das formas mais complexas de trauma, com
repercussoes locais e sistémicas que demandam intervengoes rapidas e integradas. A destrui¢ao
da barreira cutanea, aliada a resposta inflamatodria intensa, desencadeia uma cascata de eventos
metabodlicos que culminam em um estado hipermetaboélico de dificil controle, caracterizado por
aumento do gasto energético de repouso (GER), perda acelerada de massa magra, distirbios
hidroeletroliticos significativos, e alteragdes imunoldgicas com maior risco de infeccdes
(Singer et al., 2023; Waitzberg, 2017).

Nesse cendrio, a terapia nutricional assume papel essencial no cuidado do paciente
queimado. A nutri¢do adequada contribui para reduzir o catabolismo proteico, otimizar a fungdo
imunologica, favorecer a cicatrizagao e melhorar a resposta aos enxertos. Além disso, a oferta
precoce de nutrientes, principalmente por via enteral, estd associada a redugdo de complicagdes
infecciosas, menor tempo de ventilagdo mecanica, menor permanéncia hospitalar e melhor
prognostico global. (Da Silva et al., 2020; Kearney, 2018; Singer ef al., 2023 ).

A gravidade das queimaduras ¢ determinada por fatores como localizagdo e
profundidade das lesdes, extensdo da Superficie Corporea Queimada (SCQ), tipo de
queimadura, idade do paciente e presenca de comorbidades prévias. Esses fatores também
influenciam diretamente nas necessidades nutricionais, que variam de forma dinamica ao longo
da internacao. (Waitzberg, 2017)

A complexidade do cuidado nutricional em pacientes queimados exige uma abordagem
multiprofissional integrada, com acompanhamento continuo e ajustes individualizados ao longo
da evolucdo clinica. A escolha adequada da via de administragdo, revisdo periodica do gasto
energético e o monitoramento de micronutrientes sdo componentes fundamentais para garantir
a seguranca e eficacia da terapia nutricional. (Waitzberg, 2017)

Assim, forneceremos orientacdes baseadas em evidéncias para a implementacao segura,
individualizada e eficaz da terapia nutricional em pacientes queimados, com foco na

recuperagao clinica e funcional desses individuos por meio de um suporte nutricional adequado.

2 PALAVRAS-CHAVE

Queimadura; Terapia nutricional; Nutrientes; Suporte nutricional;

3 OBJETIVOS
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e Avaliar as necessidades nutricionais de pacientes queimados, considerando a extensao,
a gravidade das queimaduras e condig¢des clinicas do paciente;

e Prevenir e tratar a desnutrigdo  de pacientes queimados, por
meio da implementacdo de estratégias nutricionais;

e Otimizar a ingestdo de macronutrientes e micronutrientes, melhorando a resposta
imunologica do paciente;

e Mitigar possiveis complicagdes relacionadas a Terapia Nutricional.

4 PUBLICO ALVO

Pacientes queimados atendidos nas unidades hospitalares da Fhemig credenciadas como
Centro de Tratamento de Queimados (CTQ): Hospital Jodo XXIII (HJXXIII), Hospital
Regional de Barbacena (HRB), Hospital Julia Kubitschek (HJK); e o Hospital Regional Joao
Penido (HRJP).

S UTILIZADORES POTENCIAIS

Gestores e profissionais de saude das unidades hospitalares da Fhemig credenciadas

como CTQ e demais hospitais do Estado de Minas Gerais que possuem esse credenciamento.

6 METODOLOGIA

Na metodologia utilizou-se a revisdo bibliografica, tendo como referencial os manuais
do Ministério da Satide, os principais topicos legislativos acerca do tema seguranca do paciente,

e as bases de dados Pubmed/Medline, Lilacs e protocolos institucionais da Fhemig.

7 RECOMENDACOES E PRINCIPAIS EVIDENCIAS CIENTIFICAS

Dentre as estratégias fundamentais para o sucesso no tratamento do paciente queimado,
destaca-se a oferta de uma nutri¢do adequada, com énfase na introdu¢do precoce da nutri¢ao
enteral. O estado hipermetabdlico induzido pela queimadura contribui significativamente para
a perda proteica, reducdo da massa magra e hiperglicemia. Essas alteracdes metabolicas estao
diretamente associadas ao aumento do risco de infec¢des, desnutricao e falha na integracao dos

enxertos (Kearney, 2018; Khatib, 2021).
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8 MATERIAL / PESSOAL NECESSARIO

e Ferramentas de terapia nutricional,

e Equipamentos para administragdo de nutri¢ao enteral e parenteral;

e Solucdes de nutricdo enteral, parenteral, suplementos nutricionais ¢ moddulos de

nutrientes especificos;

e Computadores com acesso a internet;

e Equipe de suporte multidisciplinar: nutricionistas, médicos, enfermeiros, psicologos,

fonoaudiologos, fisioterapeutas, farmacéuticos clinicos, assistentes sociais, terapeutas

ocupacionais, técnico de enfermagem.

9 ATIVIDADES ESSENCIAIS

9.1 Terapia nutricional

9.1.1 Triagem nutricional

O objetivo da triagem ¢ identificar o risco nutricional do paciente, permitindo uma
intervenc¢do nutricional precoce.
As ferramentas de triagem nutricional validadas e utilizadas na instituicdo para

pacientes hospitalizados sdo o Nutritional Risk Screening (NRS-2002), aplicado em
adultos, e o Strong Kids, aplicado em pacientes pediatricos. Trata-se de
instrumentos de facil aplicagdo, que podem ser utilizados por qualquer profissional
treinado, devendo ser realizados em até 72 horas ap6s a admissdo hospitalar
(Fidelix, 2014).

A NRS-2002 deve ser aplicada em pacientes queimados, mas com ressalvas, pois
pode subestimar o risco em grandes queimados devido a complexidade do estado
hipermetabolico e inflamatério intenso que nao ¢ totalmente capturado pelos
critérios da ferramenta.

Algumas limitagdes da NRS-2002 em queimados sdo: - ndo considerar
diretamente a porcentagem de superficie corporal queimada; - ndo incorporar a
resposta inflamatoria extrema tipica dos grandes queimados, - pode ndo captar

adequadamente o risco em pacientes com estado nutricional normal prévio, mas que
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estdo em risco elevado por catabolismo acelerado.

e Na pratica clinica, adaptamos na instituicdo um fluxograma para a avalia¢do da
gravidade da doenca na NRS 2002: - Queimadura leve (<10% SCQ): 1 ponto; -
Queimadura moderada (10-20% SCQ): 2 pontos; - Queimadura extensa (>20 %
SCQ): 3 pontos.

e E importante levar em considera¢io, que quanto mais grave a condigdo, maior a
pontuacdo, em queimaduras moderadas a graves (>15-20% da SCQ) podem
justificar 2 a 3 pontos no escore de gravidade da doenca, devido ao
hipermetabolismo e catabolismo extremos.

e Algumas observagdes que devemos ficar atentos ao paciente queimado: -
sempre considerar a porcentagem da superficie corporal queimada (SCQ) e
profundidade como marcador da gravidade metabdlica; - pacientes com SCQ >20%

devem ser considerados nutricionalmente vulneraveis, mesmo com IMC normal.

9.1.2 Antropometria

A antropometria, entendida como o estudo das medidas e proporc¢des do corpo humano,

ira direcionar os calculos das necessidades nutricionais, sendo avaliados: a) peso, b) altura, c)

ndice de Massa Corpérea (IMC), ¢) Circunferéncias de Brago (CB) e Circunferéncia de
Panturrilha (CP).

1.

Peso (aferido, informado ou estimado);

. Altura (aferida, informada ou estimada);

2
3.
4
5

IMC (de acordo com peso e altura);
Circunferéncia brago e panturrilha (aferida) (Fidelix, 2014);
Parametros das curvas da OMS em pediatria (peso x idade, peso x estatura, estatura x

idade, IMC x idade).

9.1.3 Exame fisico

e O exame fisico ¢ uma avaliacdo visual e subjetiva que deve ser realizada por um

examinador treinado e qualificado, tendo como objetivo identificar sinais e sintomas de

deficiéncias nutricionais (Fidelix, 2014).
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e Deve ser realizado semanalmente, com o objetivo de determinar as condigdes
nutricionais do paciente, durante o periodo de hospitalizacdo ou acompanhamento

ambulatorial (Waitzberg, 2017).
9.1.4 Exames bioquimicos

Os exames bioquimicos sdo marcadores que ajudam no diagnostico do estado
nutricional, pois inclui a medida de um nutriente ou de seu metabolito, principalmente no
sangue e na urina. Quanto maior a gravidade da doenga, maior o grau de inflamacdo, e
consequentemente maior o risco de desnutricao e necessidade de intervengdes nutricionais.

No caso do paciente queimado, conforme a condi¢do proteica deteriora, devido ao
hipercatabolismo, aumenta-se o risco de desenvolver mais rupturas da pele, infec¢do e retardo

na cicatrizacao (Fidelix, 2014).

9.1.5 Historia alimentar

O registro alimentar é parte importante da avaliagdo nutricional. E usado para avaliar
quantitativa e qualitativamente a ingestao alimentar dos pacientes. Através dele € possivel
identificar preferéncias, habitos alimentares e instituir a terapia nutricional mais
individualizada, bem como calcular ingestdo de calorias e proteinas para comparagdo com as
necessidades nutricionais estimadas (Fidelix, 2014).

Os métodos mais utilizados sdo:

e Recordatorios alimentares.

e Diarios alimentares.

9.1.6 Diagnostico nutricional

O diagnostico nutricional € a identificacdo e determinacdo do estado nutricional do
paciente, elaborado com base em dados clinicos, bioquimicos, antropométricos e dietéticos,
obtidos quando da avaliacao nutricional e durante o acompanhamento individualizado (CFN,

2005).

9.2 Calculo das necessidades nutricionais

Ap6s grandes queimaduras, as necessidades energéticas aumentam o Gasto Energético
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em Repouso (GER), porém de forma varidvel ao longo do tempo, sendo diretamente
proporcional a SCQ (Cunningham, 1990).

Virios estudos mostram que o aumento do GER ¢ maior durante as primeiras semanas,
diminuindo progressivamente ao longo do tempo. Avangos no tratamento de queimaduras
reduziram a magnitude da resposta hipermetabdlica, resultando em metas energéticas mais
moderadas. Por outro lado, as necessidades nutricionais calculadas nas equagdes usuais de peso
fixo da UTT (25-30 kcal/kg/d) resultam em subalimentac¢ao (Rimdeika et al., 2006).

A Calorimetria Indireta (CI) ¢ o método mais indicado para determinar as necessidades
energéticas do paciente queimado (McClave et al, 2016). Na auséncia desta ferramenta, a
equacdo de Toronto ¢ uma alternativa bem validada. Todavia, a necessidade de atualizagdo
diéria do calculo das demandas energéticas e suas variaveis mutaveis, sua aplicagcdo na pratica
clinica ¢ dificultada. Em criancas, e na auséncia de calorimetria, a equagao de Schofield aparece
como uma alternativa razoavel, embora devemos ter em mente que ela pode subestimar os
requisitos, e que o resultado do calculo deve ser sempre arredondado para cima. A principal
desvantagem da equagdo de Schofield ¢ ser uma equagdo fixa, ndo integrando as mudangas ao
longo do tempo (Suman et al., 2006).

As melhores equagdes preditivas para pacientes queimados, de acordo com as diretrizes
da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), encontram-se no quadro

abaixo (Rousseau et al., 2013).

Quadro 1 - Equagdes preditivas para pacientes queimados recomendadas pela ESPEN 2013

Categoria etdria Equacio Requisito (kcal/dia)

—4343 + (10,5 x % TBSA) +
(0,23

X ingestdo caldrica) + (0,84 x
REE por Harris-Benedict
«brutoy) + (114

x t°) — (4,5 x dias ap0s a lesdo)

Adultos Toronto

(16,97 x peso em kg) + (1,618 x
Meninas de 3 a 10 anos Schofield altura em cm) +371,2

(19,6 x peso em kg) + (1,033 x
Meninos de 3 a 10 anos Schofield altura em cm) + 414,9

(8,365 x peso em kg) + (4,65 x
Meninas de 10 a 18 anos Schofield altura em cm) + 200

(16,25 x peso em kg) + (1,372 x
Meninos de 10 a 18 anos Schofield altura em cm) + 515,5

Fonte: Rousseau et al. (2013).
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Tendo em vista todas as equagdes preditivas mais sugeridas na literatura para
estimativas em adultos: Curreri, Toronto e Harris & Benedict (HOUSCHYAR et al., 2020),
optamos pelo uso das equagdes preditivas de Curreri (1974) e Harris & Benedict (1919), citadas

nos quadros 2 e 3:

Quadro 2 —- EQUACAO DE CURRERI

CURRERI ADULTOS
Calorias / dia

SCQ

25 Kcal x peso (Kg) + 40 Kcal x SCQ
Qualquer (16-59 anos )

20 kcal x peso (kg) + 65 Kcal x SCQ
Qualquer ( > 59 anos)

Fonte: Adaptado de Curreri (1974).

Nota: SCQ = Superficie Corporal Queimada.

Quadro 3 - HARRIS BENEDICT

SEXO IDADE % SCQ CALORIA/DIA

22,5 + 31,05 x peso (Kg) — 1,16 x
Indiferente 0— 10 anos Qualquer altura (cm)

65,5+ 9,5 x peso (Kg) + 1,85 x altura
(cm) — 4,6 x idade (anos)
66,4 + 13,75 x peso (Kg) + 5 x altura
(cm) —6,76 x idade (anos)

Feminino > 10 anos Qualquer

Masculino > 10 anos Qualquer

Fonte: Adaptado de Harris (1919), BlackBurn e Thornton (1979)

Ja em criangas, optamos por utilizar a féormula de Schofield para definir o GER e
multiplicar pelo Fator de Corregao (FC) para obter o Gasto Energético Total (GET), conforme
tabela abaixo (Fuentes-Servin et al., 2021; Koletzko et al., 2005; Rousseau et al., 2013).

Tabela 1 - Fator de correcdo de acordo com a doenca de base.

DOENCA DE BASE Fator de correcio
Ausente 1,0
Poés-operatorio 1,1-13
Sepse 1,3
Trauma 1,2-1,6
Queimado 1,2-2,0

Fonte: Adaptado de Coppini, Sampaio e Marco (2011).

9.3 Necessidades de macronutrientes
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9.3.1 Proteinas

As necessidades de proteinas foram consideradas em torno de 1,5 e 2 g/kg/d desde o
inicio dos anos 80 (Alexander ef al., 1980). Ingestdao de proteinas acima de 2,2 g/kg/d nao tém
mais efeitos benéficos na sintese liquida de proteinas (Wolfe; Goodenough; Wolfe, 1983).
Ingestdo de proteinas de até 3 g/kg/d foram relatadas em criangas sem vantagem real (O’Neil;

Hutsler; Hildreth, 1989).

9.3.2 Carboidratos

Recomendam a administracdo de 55 a 60% da energia como carboidratos sem exceder
5 mg/kg/min tanto em adultos quanto em criancgas: esse numero corresponde a 7 g/kg/dia em
um paciente adulto padrao (Chan; Chan, 2009; Cynober et al., 2005; Prelack; Dylewski;
Sheridan, 2007).

9.3.3 Lipideos

Pequenas quantidades de gordura sdo necessarias para prevenir a deficiéncia de acidos
graxos essenciais: ha apenas alguns estudos disponiveis sobre as necessidades de lipidios em
queimaduras. Os pacientes com queimaduras parecem ser particularmente sensiveis a carga
lipidica total. O impacto negativo na duracdo da internagdo hospitalar e no risco de infecgado foi
relatado com a ingestdo total de lipidios atingindo 35% das necessidades energéticas em
comparagdo com 15%. Devido a essa sensibilidade aparente, também ¢ recomendado monitorar
a ingestdo de lipidios ndo nutricionais, como os fornecidos com o sedativo propofol, que podem

atingir 15-30 g/dia em adultos (Bernier et al., 1998; Garrel et al., 1995).

9.3.4 Fibras

As fibras sdo recomendadas desde o inicio devido a ressuscitacdo com fluidos que leva
ao edema generalizado, inclusive no intestino. Além destes pacientes estarem expostos a um
elevado risco de obstipacdo devido a altas doses de sedativos e opiodides frequentemente

necessarios para analgesia. (Rousseau et al., 2013)
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9.4 Micronutrientes

A presenca de inflamagdo no contexto de um paciente queimado, dificulta a avalia¢do
dos micronutrientes (oligoelementos e vitaminas) com base nos niveis séricos, pois a
inflama¢ao induz uma redistribuicao desses para o meio intracelular e para outros 6rgaos,
resultando em baixos niveis sé€ricos para a maioria dos micronutrientes (Berger ef al., 2022).

A Proteina C-Reativa (PCR) ¢ um biomarcador utilizado como um indicador da
intensidade da inflamagao - Em caso de PCR >20 mg/I, os niveis séricos dos micronutrientes
podem estar falsamente diminuidos. Outro marcador também utilizado ¢ a albumina, carreadora
de varios micronutrientes, € também uma proteina de fase aguda negativa. Em caso de uma
albumina baixa, os micronutrientes a nivel sérico também podem estar falsamente diminuidos.
Logo, na maioria das vezes, dosar vitaminas plasmaticas ndo ¢ recomendado em doengas
criticas ou inflamacao grave, devido a dificuldade na interpretacao dos resultados (Berger et
al., 2022).

Atualmente ndo existem diretrizes especificas de micronutrientes para pacientes
queimados, contudo, esse protocolo define orientagdes para pacientes com necessidades
aumentadas de micronutrientes em condigdes de alto estresse metabolico, podendo ser
aplicadas ao paciente grande queimado.

Nas dietas enterais, os micronutrientes necessarios sao incluidos numa combinagao fixa.
Caso o paciente esteja recebendo menos de 1500 kcal ou previamente desnutrido, doses
adicionais de micronutrientes, principalmente no inicio da alimentagdo podem ser consideradas.
Nesse caso pode ser utilizado polivitaminicos em gotas, que podem ser administrados pela
sonda nasoentérica (Berger et al., 2022).

De acordo com o Guideline de Micronutrientes da ESPEN (Singer et al., 2023) e o
Guideline de Sindrome de Realimentagao da ASPEN (Da Silva et al., 2020), ¢ recomendado
atencdo especial a suplementacao e monitoramento dos micronutrientes abaixo, lembrando
sempre de avaliar suplementacdo adicional de acordo com a dieta utilizada:

e Vitamina A: Participa da fun¢do imunoldgica e tem agdo antioxidante. Deve ser dosada
somente em casos de suspeita de ma-absor¢ao. Recomendacao - A nutricdo enteral deve
fornecer 900—1500 pg a cada 1500 calorias.

e Vitamina C: Fundamental na cicatrizagdo de feridas e reparo de tecidos, a vitamina C
tem papel importante no suporte antioxidante e na imunidade. Deve ser dosada em
pacientes com sinais de Escorbuto. Recomendagdo 100 a 200mg/dia. Doses adicionais

podem ser podem ser avaliadas em casos de alto estresse oxidativo, que ¢ comum em
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queimaduras: 200 a 500mg/dia.

Vitamina Bl (Tiamina): Interfere no metabolismo da glicose, acidos graxos e
aminoacidos, diminuindo o estresse oxidativo. Pacientes com sindrome de
realimentagdo: Realizar correcao dos distarbios hidroeletroliticos. A TNE deve ser
iniciada em baixo aporte e progressdo lenta conforme melhora dos distarbios
eletroliticos. Repor tiamina venosa, 100 a 300 mg dia por 3 a 5 dias, seguida de 100 mg
dia via enteral / oral por pelo menos 14 dias.

Vitamina D: Em funcdo da impossibilidade de exposicao ao sol, sua reposicao ¢é
fundamental, visando garantir a massa dssea. Recomendagdo — 1000 UI a cada
1500kcal. A dosagem da vitamina D pode ser feita em todos os pacientes considerados
em risco de deple¢do, principalmente em caso de insuficiéncia renal ou hepatica. Em
casos de valores < 20, ¢ recomendada a reposicao de 4.000UI/dia por 60 dias.
Vitamina E: Tem a¢ao antioxidante, acelera a cicatrizagdo e evita a formag¢ao de escaras
hipertréficas. A vitamina E deve ser dosada somente quando houver suspeita clinica de
deficiéncia de vitamina E, principalmente em pacientes com fibrose cistica, alfa-beta
lipoproteinemia e purpura trombocitopénica trombédtica. Recomendagao: 15 mg de a-
tocoferol a cada 1500 kcal ou dose de reposicao de 100 mg/dia em casos de deficiéncia
(a-tocoferol<12uM).

Zinco - Participa no processo de cicatriza¢do e fun¢do imunologica. A nutri¢do enteral
deve fornecer pelo menos 10 mg por dia a cada 1500 kcal. Porém pacientes com
queimaduras graves >20% da area de superficie corporal, tém necessidades aumentadas
devido a perdas exsudativas, e devem receber doses de 30-35 mg/dia por 2—3 semanas.
Cobre: Tem agdo antioxidante, e ¢ depletado na exsudagao da pele queimada. No caso
do paciente queimado, ¢ recomendado a dosagem sérica juntamente com o PCR. Um
cobre com valores dentro da referéncia, porém um PCR aumentado, sugere-se
deficiéncia ou deplecao; A ceruloplasmina pode ser solicitada, € em caso de também
estar baixa, confirma deficiéncia. Recomendacao: Cobre - 1-3 mg/dia a cada 1500kcal.
Em caso de Cobre <12uM e PCR > 20 mg/L, reposicao de cobre deve ser considerada.
Em caso de cobre <8uM, independente do PCR, a reposicdo deve ser feita.
Recomendagao: 4-8 mg/dia IV, em infusdo lenta.

Selénio — Tem agdo antioxidante. Pacientes grandes queimados se beneficiam de altas
doses de selénio. Recomendagao: 50-150ug de selénio por dia a cada 1500 kcal. Em um
paciente sem resposta inflamatoria (PCR < 20 mg/1), e dosagem plasmatica de selénio

< 0,75 pmol/l deve avaliar a administra¢do de selénio. Em caso de selénio plasmatico
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<0,4 umol/l (30 pg/l), a via venosa pode ser usada para corre¢ao rapida: até 400 pg/dia
podem ser necessarios por pelo menos 7-10 dias, e a dosagem entdo deve ser reavaliada.

Para pacientes com queimaduras maiores de 20% SCQ ¢é recomendado 375 mcg/dia.

9.5 Acompanhamento nutricional

O acompanhamento nutricional tem como objetivo a avaliagao da resposta a intervengao
realizada, de acordo com o diagnostico de nutricdo pré-definido, assim como redefinicao de
novos diagnoésticos e objetivos. Para avaliar a efetividade do tratamento clinico e intervengao
nutricional, faz-se necessario a reavaliagdo nutricional continuada, para o controle do
tratamento e a recuperacgdo do estado de satude e nutricional do paciente (Fidelix, 2014).

Esse acompanhamento ¢ importante para verificar se existem alteragdes no estado
nutricional através de exames laboratoriais e fisicos, antropometria e historico alimentar. A
reavaliagdo antropométrica e o exame fisico devem ser realizados a cada 7 a 10 dias. As
condutas nutricionais devem ser baseadas nas necessidades nutricionais calculadas de acordo
com a patologia e o diagnostico nutricional. A frequéncia do acompanhamento deve ser de

acordo com o diagndstico, objetivo da intervencdo e nivel de assisténcia nutricional definido

na primeira avaliagdo (Fidelix, 2014).

9.5.1 Nivel de assisténcia nutricional:

Os Niveis de Assisténcia de Nutricdo (NANs) sdo um instrumento de trabalho
sistematizado, seguro e de facil compreensdo, através destes ¢ possivel classificar a avaliagdo
nutricional, levando em consideracdo o grau de complexidade das intervengdes, ajudando nas
condutas (Fidelix, 2014).

As condutas nutricionais precisam levar em consideragdo diversos fatores, como:

e As necessidades de nutrientes e suas variagdes, de acordo com a patologia;

e O impacto da intervengdo na evolugdo clinica do paciente;

e Orientagdes individualizadas.

Patologias que causam hipercatabolismo, como por exemplo, as queimaduras, podem
ocasionar em classificag¢ao a nivel terciario (Quadro 4). De acordo com a classificacao do nivel

de assisténcia, o nutricionista ird definir a periodicidade do atendimento nutricional (Quadro

5).
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Quadro 4 — Niveis de Assisténcia Nutricional

Nivel

Descricao

Primario

Pacientes cuja doenca de base ou problema nao exija cuidados dietoterapicos
especificos (pneumonia, gripe, conjuntivite, varicela).
e Pacientes que ndo apresentam risco nutricional.

Secundario

Pacientes cuja doenga de base ou problema nio exija cuidados dietoterapicos
especificos, porém apresentam riscos nutricionais.
e Pacientes cuja doenca de base exija cuidados dietoterapicos, mas ndo
apresentam risco nutricional (disfagia, diabetes, alergia a proteina do leite de
vaca, hipertensao).

Terciario

Pacientes cuja doenca de base exija cuidados dictoterapicos especializados
(prematuridade, baixo peso ao nascer, erros inatos do metabolismo).
e Pacientes que apresentam risco nutricional.

Fonte: Fidelix (2014).

Quadro 5 - Periodicidade do atendimento nutricional em relagdo ao nivel de assisténcia

Nivel primario de assisténcia em nutricio

Acgdes propostas em nivel hospitalar/ internagao

m Visita admissional em 24 horas

m Avaliacdo do estado nutricional e diagnostico de
nutri¢ao

m Verificacdo da prescri¢ao médica

m Planejamento dietético apos andlise da prescricao
médica

m Registro do atendimento em prontudrio

m Retorno em até 1 semana (7 dias)

m Aferigdo de peso a cada 15 dias

Nivel secundario de assisténcia em nutriciao

Acgdes propostas em nivel hospitalar/ internagao

m Visita admissional em 24 horas

m Avaliacdo do estado nutricional e diagnostico de
nutri¢do a cada 10 dias

m Verificagdo da prescrigdo médica

m Planejamento dietético apos analise da prescrigao
médica

m Evolucdo clinica e nutricional

m Orientacdo nutricional durante a internacao

m Orientagdo nutricional na alta hospitalar

m Registro do atendimento em prontuario

m Retorno em até 96 horas (4 dias)
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Nivel terciario de assisténcia em nutricio

Acgdes propostas em nivel hospitalar/ internagao

m Visita admissional em 24 horas

m Visita didria

m Avaliacdo do estado nutricional e diagnostico de
nutricdo a cada 7 dias

m Verificacdo da prescri¢ao médica

m Planejamento dietético apos andlise da prescricao
médica

m Evolucdo clinica e nutricional

m Orientagdo nutricional durante a internago

m Orientagdo nutricional na alta hospitalar

m Registro do atendimento em prontudrio

m Retorno em até 72 horas (3 dias)

Fonte: Fidelix (2014).

9.6 Tipos de dietas utilizadas

Deverao ser indicadas, levando-se em consideragdo a individualidade de cada paciente,

fazendo-se os ajustes necessarios, conforme intercorréncias clinicas e alteragdes de exames.

Dieta por via oral:

Consisténcia tolerada e liberada ap6s avaliagdo da fonoaudiologa;
Patologias e comorbidades;

Pré e pds-operatorio.

Alergias e intolerancias;

Restri¢des alimentares;

Dentigao;

Dieta enteral:

Patologia de base.

Especifica para comorbidades (diabetes, insuficiéncia renal, queimados, entre outros).
Indicacao clinica de acordo com necessidades caléricas e proteicas.

Necessidade aumentada ou restringida de macro e micronutrientes.

A escolha da dieta ndo difere dos outros pacientes gravemente enfermos, que devem dar

preferéncia por dietas poliméricas de alta densidade energética e solugdes ricas em proteina

(Singer et al., 2009).

9.7 Progressao da terapia nutricional

9.7.1 Terapia Nutricional Enteral (TNE)
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Segundo as diretrizes da ASPEN (McClave et al., 2016) a nutricdo enteral pode ser
iniciada em pacientes criticos, apos atingirem estabilidade hemodinamica minima, definida
como pressdo arterial média (PAM) > 70 mmHg, mesmo que estejam em uso de drogas
vasoativas, desde que em dose estavel ou em reducao. A presenga de perfusao tecidual adequada
deve ser avaliada individualmente, e o inicio da TNE deve ser adiado em casos de sinais clinicos
de hipoperfusdo mesentérica, como acidose lactica grave ou alteracdes hemodinamicas. A
ASPEN recomenda avaliar a tolerancia gastrointestinal antes da introducdo ou progressao da
dieta, sendo aceitavel iniciar a TNE na auséncia de vomitos, distensao abdominal significativa
e com residuos gastricos < 200 ml em 4 horas. O inicio deve ser com volume reduzido,
progredindo gradualmente conforme a tolerancia clinica, com monitoramento rigoroso nas
primeiras 72 horas. A introdu¢do precoce e segura da nutricdo enteral estd associada a
preservacao da integridade intestinal, menor translocacao bacteriana e melhor desfecho clinico

(Singer et al., 2019).

9.7.2 Terapia Nutricional Parenteral (TNP)

O aporte inicial da TNP varia entre 30 a 50% das necessidades. Em caso de boa
tolerancia, progredir entre 15 a 25% a cada 24 horas. Ficar atento a hiperglicemia,

hipertrigliceridemia e alteragdes das enzimas hepaticas (Singer et al., 2009).

9.7.3 Transi¢ao de via alimentar (enteral para oral)

A transi¢do da nutri¢do por via alternativa para oral ocorrera conforme a avaliacdo da
fonoaudiologia que ird determinar se o paciente estd apto para iniciar a alimentagdo oral de
acordo com sua capacidade de degluticao. Essa transicao deve seguir etapas para seguranca do
paciente e objetivo nutricional.

e Determinar se 0 paciente estd apto para iniciar a alimentacdo oral de acordo com a
avaliacdo da fonoaudiologia;

e Sec o paciente estiver apto, sera introduzida a alimentagdo por via oral com a consisténcia
pré-definida pela fonoaudiologia e monitorada através do impresso de registro alimentar
até o paciente atingir as necessidades caldricas e proteicas necessarias;

e Serd estimulada a alimentacdo por VO de acordo com a dieta prescrita e com as

preferéncias alimentares do paciente quando possivel,
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e Mudar a NE continua para infusdo intermitente ou ciclica noturna quando o paciente
estiver aceitando bem a nutri¢do por VO;

e Reduzir o aporte caldrico via sonda de acordo com uma maior aceitagdo por VO e
suspender quando o paciente estiver atingindo 60% ou mais das necessidades caloricas
calculadas (calorias e proteinas), pela via oral exclusiva;

e Em algumas situagdes, a manutencdo da sonda para alimentacdo se faz necessaria
mesmo quando o paciente atingiu as necessidades nutricionais minimas;

e Oferecer a alimentacao por VO antes da cada infusdo pela sonda quando possivel;

e Introduzir suplemento oral para tentar atingir suas necessidades nutricionais, em caso

de insuficiéncia de ingestdo da dieta por VO.

9.8 Indicacées da terapia nutricional

A terapia nutricional deve ser iniciada precocemente em pacientes queimados,
preferencialmente nas primeiras 6 a 12 horas ap6s a admissdo, sempre que clinicamente
possivel. A decisao quanto a via de administragao ¢ ao momento de inicio deve considerar a
extensao da superficie corporea queimada (SCQ), presenca de disfungdes organicas, grau de
hipermetabolismo, estado nutricional prévio e capacidade de uso do trato gastrointestinal.
Sempre priorizar a via enteral, seja ela oral ou por sonda. Em situagdes de intolerancia a nutricao
enteral, contraindicagdo ao uso do trato gastrointestinal ou quando a meta calorica nao puder
ser atingida por essa via, deve-se considerar o uso da nutrigao parenteral total ou suplementar,
conforme avaliagdo da equipe multiprofissional (McClave et al., 2016).

Os pacientes grandes queimados dificilmente atingem as suas necessidades caloricas e
proteicas exclusivamente pela alimentagdo oral, em decorréncia do aumento das necessidades
caloricas e proteicas. Quando estas necessidades ndo sao atingidas, ¢ necessaria uma
implementagao nutricional adequada. Pode ser usado o Suplemento Via Oral (SVO), Terapia
Nutricional Enteral (TNE) ou até mesmo Terapia Nutricional Parenteral (TNP).

A TNE precoce previne a translocagdo bacteriana, a lesdo aguda de mucosa
gastroduodenal, os danos do hipermetabolismo, além de modular o sistema imune. American
Burn Association (ABA) e A Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST)
recomendam a TNE de forma precoce, preferencialmente nas primeiras 24 horas da admissao
hospitalar (Pham; Cancio; Gibran, 2008).

Para o inicio da intervencdo nutricional ¢ importante que o paciente esteja estavel

hemodinamicamente e metabolicamente controlado. A TNP pode ser usada de forma exclusiva
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ou complementar a TNE em situagdes de impossibilidade do uso do trato digestorio ou situagdes
em que as metas caloricas e proteicas ndo sao alcangadas pela TNE de forma exclusiva (Berlana,

2022).

9.9 Jejum pré-operatorio

A abreviacdo do jejum pré-operatoério melhora os parametros metabolicos, reduz a
resisténcia a insulina, melhora o controle glicémico e reduz o hipercatabolismo e,
consequentemente, reduz a perda de massa magra.

As abordagens cirirgicas frequentes levam a interrup¢do da infusdo da TNE,
ocasionando diminui¢do da oferta de nutrientes. Deve-se minimizar o tempo de jejum e as
interrupcoes de dieta a fim de garantir o aporte da TNE adequado. (Aguilar-Nascimento;
Waitzberg, 2017). Em pacientes com via oral plena, indica-se o moédulo de carboidrato duas
horas antes do procedimento cirtirgico. Quando disponivel, pode ser usado também o
suplemento de carboidrato e proteina sem lipidios (suplemento pré-operatdrio pronto para uso).
O modulo de carboidrato (maltodextrina) deve ser oferecido da seguinte forma: 35 g em 300
ml de dgua filtrada 2 horas antes do procedimento. Os pacientes diabéticos e pediatricos sdao
excluidos deste protocolo de jejum pré-operatorio.

Recomenda-se jejum pré-operatorio conforme tabela abaixo:

Tabela 2 — Recomendacao do Jejum pré-operatério

Recomendacio de jejum pré-operatorio

Cirurgia eletiva em pacientes sem via aérea protegida

Alimento Tempo

Liquidos claros

’ 2 horas
Agua, cha, sucos coados ou de caixinha, liquidos isotdnicos, solugdo oral

enriquecida com carboidratos, suplemento pré-operatorio pronto para uso.

Leite materno 4 horas

Formulas enterais
. . 6 horas
Dieta enteral, médulos, formulas pediatricas.

Leite de vaca 6 horas
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Alimento Tempo

Liquidos claros

2 horas
Agua, cha, sucos coados ou de caixinha, liquidos isotonicos, solucéo oral

enriquecida com carboidratos, suplemento pré-operatdrio pronto para uso

Leite materno 4 horas

Dieta pastosa 6 horas

Solidos leves
6 horas

Biscoito maisena, maria, cream-cracker e torradas

Demais solidos 8 horas

Cirurgia eletiva em pacientes com via aérea protegida (Tubo orotraqueal e traqueostomia)

Nutri¢do enteral 2 horas

Nutrigdo parenteral

Paciente estavel e cirurgia de pequeno porte Nao suspender
2 horas.
Paciente grave e cirurgia de grande porte Iniciar SGH 10% no

mesmo volume de infusdo

da NP

Fonte: Adaptado de Joshi et al. (2023).

9.10 Imunonutriciao

9.10.1 Glutamina

E um aminoécido essencial nas queimaduras, uma vez que ocorre diminuigdo de seus
estoques devido a perdas exsudativas. A analise dos exsudatos de queimaduras mostra que a
glutamina ¢ o mais perdido, comparado a qualquer outro aminoacido. Utilizada pelo figado,
rins e trato gastrointestinal ¢ uma importante fonte de energia para os enterdcitos e células
imunes. Nos pacientes queimados graves, reduz complicagdes infecciosas, principalmente por
gram negativos, diminui o catabolismo proteico, € minimiza a translocagdo bacteriana,
reduzindo a sepse (Singer ef al., 2023).

Até 2019 as maiores referéncias de Terapia Nutricional, ASPEN e ESPEN mantinham
as recomendacgdes de sugerir o uso de glutamina em queimaduras, devido a dados clinicos
promissores, sem sinais de efeitos colaterais potenciais. Em 2022 um grande estudo avaliou o

uso de glutamina em pacientes queimados. Foram randomizados 1209 pacientes com
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queimaduras (média de 33% de area corporal queimada), onde a intervengdo consistia na
administracdo de glutamina na dose de 0,5g/ kg/dia por via enteral - E como desfecho a
glutamina ndo reduziu o tempo de alta hospitalar com vida (Heyland et al., 2017).

Destaca-se a recomendagdo da suplementacdo de glutamina em pacientes com
queimaduras >20% de SCQ, em doses enterais de 0,3 a 0,5g/kg/dia, por 10 a 15 dias, assim que
a Dieta Enteral foi iniciada (Singer ef al., 2023).

Diante das inconsisténcias entre grandes estudos, e até mesmo nos maiores guidelines
utilizados para estabelecimento de decisao clinica, em nosso servigo ainda ndo utilizamos a

glutamina de forma protocolar.

9.10.2 Omega 3

Os acidos graxos Omega 3 exercem agao anti-inflamatoéria € diminuem a
imunossupressdo. A justificativa para a suplementacdo de dmega 3 como parte da terapia
nutricional esta sendo cientificamente pesquisada, no entanto, a aplicacao de tal suplementagao
ainda ¢ limitada na populacdo a nivel hospitalar, incluindo os pacientes queimados, e até o
momento nao ha nenhuma vantagem significativa respaldada na suplementacdo de 6mega-3

(Singer et al., 2023).

9.10.3 Arginina

A arginina esta associada a fechamento de ferida, aumento de fibroblastos e aumento
de células musculares no paciente queimado. Mesmo sendo considerado um aminoacido
essencial, que exerce influéncia na resposta inflamatéria e imune, os resultados dos estudos
existentes para pacientes queimados ainda sdo controversos. Logo, sdo necessarios estudos
clinicos mais robustos, que contemplem um maior numero de individuos, que especifiquem a
dose propicia para a terapia nutricional segura e eficaz da arginina em paciente queimados, a
fim de tornar o beneficio desse imunonutriente expressivo para o suporte nutricional (Feitosa;

Damasceno; Vasconcelos, 2017).

9.10.4 Betabloqueadores

O bloqueio da estimulagdo beta-adrenérgica com o uso de propranolol reduz o gasto

energético de repouso € o catabolismo muscular em pacientes com queimaduras graves, €
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consequentemente reducdo do catabolismo. O propranolol em criancas reduz o ritmo basal
cardiaco em 20%, reduzindo a liberagao de citocinas e hormdnios do estresse, com consequente
reducdo do hipermetabolismo e hipercatabolismo. Seu inicio pode ser avaliado apos a fase de
ressuscitagdo volémica e ao final da primeira semana.

No adulto, o uso de betabloqueador ¢ consideravelmente variavel entre os locais em
todo o mundo. Os estudos atuais mostram resultados mistos entre o uso ou nao uso do beta-
bloqueador. Até o momento, apesar de comprovarem a reducao do hipermetabolismo, ndo foi
evidenciada diminui¢do de tempo de permanéncia na UTI, hospitalizacao, complicagcdes ou
diminui¢do da taxa de mortalidade. Portanto, mais estudos prospectivos, randomizados e
controlados, sdo necessarios para criar um consenso e¢ formular diretrizes de pratica sobre o [3-
bloqueador ideal para uso, indicagdes para inicio e duracdo do tratamento (Lam; Khanh; An,

2022).

9.10.5 Oxandrolona

A oxandrolona ¢ um hormdnio analogo da testosterona, que demonstra evidéncias
positivas em ganho de peso e melhora do balango nitrogenado na populacao de queimados,
através do seu efeito anabodlico. Quando o paciente ja atingiu suas necessidades energéticas,
estd estavel, e encontra-se também em reabilitacdo fisica, pode ser avaliada a administragcdo da
oxandrolona, com objetivo de reducao do catabolismo proteico, tempo de cicatrizagdao e
metabolismo 0sseo. Na fase aguda, at¢ o0 momento ndo ha evidéncia suficiente para o uso da
oxandrolona.

Alguns estudos sugerem administragdo de 10 mg/12 horas em adultos e 0,1 mg/kg/12
horas em criangas, e orientam monitoriza¢ao da funcao hepatica.

Futuros ensaios clinicos ainda sdo necessarios, com acompanhamento a longo prazo
para determinar se a oxandrolona no contexto de programas de reabilitacdo pode reduzir

mortalidade e tempo de internagdo (Kopel et al., 2022).

9.10.6 Hormonio de crescimento (GH)

Seu uso ndo ¢ recomendado em adultos queimados uma vez que nao foi demonstrado
redug@o nos indices de mortalidade. Seus efeitos ndo sdo melhores que os promovidos pela
oxandrolona e ainda apresenta hiperglicemia como efeito adverso. Na populacao infantil parece

uma estratégia segura e efetiva por relacionar-se a dificuldade de producao de GH na mesma.
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Recomenda-se o uso de 0,05 — 2,0 mg/kg/dia, para otimizar cicatrizacdo, reduzir
hipermetabolismo e suprir a demanda de crescimento. A duracdo ideal de tratamento ainda nao
foi determinada nos estudos, mas ja foi demonstrado ser seguro o uso durante um ano (Knuth

etal.,2021).

9.11 Complicag¢des da nutriciao enteral

9.11.1 Constipagao intestinal

E muito comum, pode estar relacionado ao uso de opiodides, analgésicos, além de dieta

com baixo teor de fibras.

9.11.2 Estase e vOmitos

Vomito e estase estdo relacionados a disfungdo do trato gastrointestinal, infusdo de
grande volume de dieta, além do uso de medicamentos como opidides e féormula enteral
hiperosmolar.

O manejo da estase

e Naio verificar estase de forma rotineira;
e A verificagdo ocorre em casos selecionados, tais como: risco de aspiracao pulmonar,

doenca do refluxo gastroesofagico, vomitos e distensao recorrentes. Se maior que 500

ml, interromper a dieta por 6 horas e verificar a estase novamente; se menor que 500

ml, reiniciar em volume mais baixo e fazer progressao conforme tolerancia;

e Considerar o uso de procinéticos;

o Em caso de gastroparesia e vOmitos recorrentes, avaliar sonda em posi¢ao pds piloricos.

9.11.3 Diarreia

A diarreia consiste em 3 ou mais evacuacoes liquidas em 24 horas.
Etiologia:
e Antibioticos;
e [axantes;
e Procinéticos;

e Solucao de nutri¢ao enteral com alta osmolaridade;
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e Solucao de nutri¢ao enteral rica em fibras;
e Clostridioides difficile.
Manejo da diarreia
e Checar uso de medicamentos que induzem diarreia
e Avaliar a suspensao:

o Na auséncia de outros fatores que induzem diarreia, avaliar a troca da solugdo
de nutri¢do enteral para uma dieta de menor osmolaridade, preferencialmente
sem fibras.

e Pesquisar Clostridioides difficile:

® O uso de loperamida, racecadotrila e fibra soluvel podem auxiliar neste manejo.

9.11.4 Sindrome de realimentacao

e Pacientes com sindrome de realimentacao:

De acordo com as recomendagoes da ASPEN (Da Silva et al, 2020), a sindrome de
realimentacdo deve ser monitorada principalmente nos 5 primeiros dias apds reinicio
calorico, acompanhando principalmente os ions: fosforo, potassio e magnésio. Pacientes
considerados de risco para sindrome de realimentacdo sdo: Ingestdo alimentar
insuficiente nos ultimos 7-10 dias, desnutricdo (IMC <18), perda de peso significativa
(>10% em 3—6 meses), abuso cronico de alcool, idosos institucionalizados, pacientes
psiquiatricos com transtornos alimentares como bulimia ou anorexia.

Nestes casos, recomenda-se iniciar o suporte nutricional com 10 a 20 kcal/kg/dia, com
progressao gradual conforme a tolerancia clinica e laboratorial. Além disso, ¢ essencial
realizar corre¢do prévia dos disturbios hidroeletroliticos e iniciar tiamina venosa
profilatica (100 a 300 mg/dia por 3 a 5 dias), seguida por suplementacdo oral ou enteral
por pelo menos 14 dias, conforme diretrizes da ASPEN (Da Silva et al., 2020) e
recomendacdes atuais da ESPEN (Singer ef al, 2023). O monitoramento clinico e
laboratorial frequente nas primeiras 72 horas ¢ imprescindivel para prevenir

complicagdes metabolicas graves.

9.11.5 Outras complicagdes

e Hiperglicemia;

e Hipercapnia (Overfeeding);
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e Mau posicionamento da SNE;
e [Lesdo de aba do nariz;

e Obstrugao de SNE;

® Aspiracao pulmonar;

e Sinusite e otite induzida pela SNE.

9.12 Cuidados de enfermagem em terapia nutricional

O enfermeiro e sua equipe exercem papel importante na administragdo de terapia
nutricional e na manutencao dos registros, visando garantir que as necessidades de energia e
nutrientes prescritas pelo médico/nutricionista sejam atendidas com qualidade e seguranca.

E fundamental o monitoramento da assisténcia de enfermagem prestada em terapia
nutricional, pelo enfermeiro, visto que “normalmente € o profissional de satide que permanece
por periodo mais prolongado em contato com o paciente e que tem a possibilidade de promover
maior comunicag@o entre os demais membros da equipe multiprofissional” (Matsuba; Serpa;

Pereira, 2021).

9.12.1 Administrag¢do de nutricao

A terapia nutricional pode acontecer por via oral, enteral ou parenteral, a critério
médico. A equipe de enfermagem seguira os seguintes cuidados na administracdo de nutrigao

e na manutenc¢do dos registros:

A. Administragao por via oral (Matsuba; Serpa; Pereira, 2021):

e Encorajar e acompanhar o paciente quanto a aceitagdo plena da dieta oral e hidratagao;

e Cumprir a prescricdo de forma a garantir que as necessidades nutricionais sejam
atendidas em decorréncia da perda de apetite e baixa aceitagdo alimentar em ambiente
hospitalar e condi¢do clinica desfavoravel,

e (Observar sinais de disfagia como tosse durante e apds a degluticao, engasgos, residuos
na cavidade oral, dor ao engolir, tempo prolongado para engolir;

e Comunicar ao médico necessidades de ajustes da consisténcia visando reduzir o risco

de aspiracao.

B. Administracio de nutri¢iao por via enteral (COFEN, 2019):
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Compete ao Enfermeiro:
1) Inserir a sonda de alimentagdo enteral;
2) Garantir que a via de acesso seja mantida;
3) Prescrever os cuidados de enfermagem a serem executados pela equipe técnica de
enfermagem na administracao da nutrigdo enteral.
Compete ao Técnico de Enfermagem:
1) Atender a prescricdo médica/nutricionista quanto:
a) Tipo de dieta (manipulada, industrializada, férmula infantil, modulo
nutricional);
b) Forma a ser administrada (gravitacional ou bomba de infusdo);
¢) Vazao a ser infundida (ml/h ou gotejamento);
d) Tempo de infusdo (continuo ou intermitente);

e) Volume a ser infundido.

2) Manter a perviedade da sonda de alimentacdo enteral com a lavagem descrita abaixo
(Matsuba; Serpa; Pereira, 2021):
a) Lavar a sonda enteral com uma seringa de 20ml utilizando agua filtrada;
b) Lavar a sonda de gastrostomia com calibre superior a 20 French, utilizando 40
ml de 4gua filtrada.
c¢) Em infusdes intermitentes, essa rotina deve ser realizada antes e ao término da
administracao da dieta. Em infusdes continuas e ciclicas, de 8/8 horas. Em
administracdo de medicamentos, a lavagem deve ser realizada antes e apoOs
administracdo de cada medicamento e entre medicamentos com mecanismos de
acdo diferentes.
3) Cuidar da pele durante fixagdo da sonda de alimentacao enteral:
a) Curativo de sonda nasal: Utilizar esparadrapo ou micropore ou curativo especial
atentando para o risco de lesdo por pressao;
b) Curativo de gastrostomia: lavar com sabao diariamente, manter o orificio peri-
sonda limpo e seco. Colocar gazinha fina somente em casos de feridas secretivas
e troca-la caso umedega. Manter o disco de anteparo externo (anel) em contato

com a pele sem pressiond-la.

C. Administracao de nutri¢ao por via parenteral (Castro et al., 2023).

Compete ao enfermeiro:
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3)

4)

5)

6)
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Administrar a Nutrigdo Parenteral (NP);

Verificar na prescricdo médica qual acesso deve ser infundida a NP (central ou
periférico);

Instalar a bolsa de nutri¢ao parenteral conferindo a identificacdo do paciente, o rétulo
da NP em relagdo a prescrigdo, a formulagao, alteracdes visuais, a osmolaridade, a via
de acesso, o volume total, a velocidade de infusdo, a data de validade e a temperatura
da dieta;

Orientar a equipe de enfermagem para que a NP ndo seja interrompida sem autorizagdo
médica para realizagdo dos cuidados de rotina, como: realizacdo de banho, exame,
transporte e procedimentos;

Assegurar que ndo sejam infundidos outros medicamentos ou nutrientes na mesma via
de administra¢ao da NP;

Realizar a troca de curativo de cateter venoso central e acompanhar a troca de curativo

de acesso periférico.

Compete ao Técnico de Enfermagem:

1)
2)
3)

Acompanhar a infusdo da bolsa de nutri¢ao parenteral;
Realizar curativo de acesso venoso periférico;

Comunicar intercorréncias ao enfermeiro/médico.

Observagdes:

Segundo a Portaria n°® 272/1998 do MS (Brasil, 1998), a bolsa deve ser retirada da

camara refrigeradora com antecedéncia necessaria para que a mesma atinja a temperatura

ambiente para a sua administracdo. Apesar de ndo haver evidéncia disponivel para determinar

o tempo adequado de retirada da bolsa de NP da camara refrigeradora, recomendamos retira-la

da camara refrigeradora 60 minutos antes da infusao;

Utilizar capa fotoprotetora na bolsa para evitar a exposicdo da NP a incidéncia direta de
luz;
Nao utilizar equipo fotossensivel para infusdes em adultos e trocé-lo a cada troca de

bolsa.

9.12.2 Registros

Em quaisquer das indica¢des da via escolhida para a administracdo de nutrigdo, €

essencial a manutencdo dos registros de forma clara e precisa. Os registros de enfermagem
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relacionados a assisténcia do paciente possuem informagdes que auxiliam na conduta da equipe

multidisciplinar, tais como:

Aceitagdo e recusa alimentar a cada refeigao;

Justificativa de suspensdo da dieta e intercorréncias;

Volume e caracteristica de estase, vomito ¢ evacuacao;

Caracteristicas da lesdo conforme a extensao, profundidade e tipo de tecido;

Balango hidrico de forma rigorosa, principalmente em pacientes queimados graves.

10 BENEFICIOS POTENCIAIS

A terapia nutricional desempenha um papel importantissimo no tratamento dos

pacientes com queimaduras, dada a natureza extremamente catabodlica das lesdes e o aumento

significativo das necessidades nutricionais. Os beneficios potenciais incluem: promoc¢ao da

cicatrizagdo das feridas, preservacdo da massa muscular, protecdo do sistema imune, redugdo

da resposta inflamatdria, prevencdo e tratamento de deficiéncias nutricionais, apoio a

reabilita¢do, melhoria dos resultados clinicos.

11 RISCOS POTENCIAIS
e Sobrecarga nutricional (Overfeeding);
e Deficiéncias nutricionais seletivas;
e Disturbios hidroeletroliticos;
e Hiperglicemia.
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