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APRESENTAÇÃO 

 

O cuidado centrado no paciente e a promoção da gestão hospitalar baseada em 

evidências científicas são algumas premissas que norteiam o trabalho da Fundação Hospitalar 

do Estado de Minas Gerais (Fhemig), desde a sua inauguração em 03 de outubro de 1977. 

A Fundação é uma das maiores gestoras de serviços públicos do país, atuando sempre 

em consonância com os princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS) e com a 

Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais (SES-MG). 

Oferece serviços de alta e média complexidade e exerce papel de relevância e impacto 

macrorregional e estadual. É composta por 15 unidades assistenciais - organizadas por 

complexos - e o Sistema Estadual de Transplantes. Nesse cenário assistencial desafiador, possui 

papel de destaque em ensino e pesquisa, sendo um dos grandes centros formadores de 

profissionais de saúde com vivência em saúde pública do país. 

O interesse genuíno pelo fortalecimento da saúde pública, por meio da formulação e 

implementação de diretrizes clínicas assistenciais, faz com que esteja em foco na 

responsabilidade social, com a produção e divulgação de Linhas de Cuidado e Protocolos 

Clínicos, que têm sido amplamente utilizados para consulta e apoio em serviços de saúde 

pública. 

Este protocolo versa sobre a terapia nutricional em pacientes queimados e fornece 

diretrizes sobre o suporte nutricional específico para esse grupo de pacientes para o 

enfrentamento de demandas metabólicas e a promoção de uma recuperação eficaz. 

A integração da Fhemig com a rede SUS, por meio de um diálogo vivo e efetivo com a 

RAS e com o gestor pleno, impacta nas definições de competências e na equidade, 

proporcionando maior qualidade aos serviços ofertados. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As queimaduras configuram uma das formas mais complexas de trauma, com 

repercussões locais e sistêmicas que demandam intervenções rápidas e integradas. A destruição 

da barreira cutânea, aliada à resposta inflamatória intensa, desencadeia uma cascata de eventos 

metabólicos que culminam em um estado hipermetabólico de difícil controle, caracterizado por 

aumento do gasto energético de repouso (GER), perda acelerada de massa magra, distúrbios 

hidroeletrolíticos significativos, e alterações imunológicas com maior risco de infecções 

(Singer et al., 2023; Waitzberg, 2017). 

Nesse cenário, a terapia nutricional assume papel essencial no cuidado do paciente 

queimado. A nutrição adequada contribui para reduzir o catabolismo proteico, otimizar a função 

imunológica, favorecer a cicatrização e melhorar a resposta aos enxertos. Além disso, a oferta 

precoce de nutrientes, principalmente por via enteral, está associada à redução de complicações 

infecciosas, menor tempo de ventilação mecânica, menor permanência hospitalar e melhor 

prognóstico global. (Da Silva et al., 2020; Kearney, 2018; Singer et al., 2023 ). 

A gravidade das queimaduras é determinada por fatores como localização e 

profundidade das lesões, extensão da Superfície Corpórea Queimada (SCQ), tipo de 

queimadura, idade do paciente e presença de comorbidades prévias. Esses fatores também 

influenciam diretamente nas necessidades nutricionais, que variam de forma dinâmica ao longo 

da internação. (Waitzberg, 2017) 

A complexidade do cuidado nutricional em pacientes queimados exige uma abordagem 

multiprofissional integrada, com acompanhamento contínuo e ajustes individualizados ao longo 

da evolução clínica. A escolha adequada da via de administração, revisão periódica do gasto 

energético e o monitoramento de micronutrientes são componentes fundamentais para garantir 

a segurança e eficácia da terapia nutricional. (Waitzberg, 2017) 

Assim, forneceremos orientações baseadas em evidências para a implementação segura, 

individualizada e eficaz da terapia nutricional em pacientes queimados, com foco na 

recuperação clínica e funcional desses indivíduos por meio de um suporte nutricional adequado.  

 

2 PALAVRAS-CHAVE 

 

Queimadura; Terapia nutricional; Nutrientes; Suporte nutricional; 

 

3 OBJETIVOS 
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● Avaliar as necessidades nutricionais de pacientes queimados, considerando a extensão, 

a gravidade das queimaduras e condições clínicas do paciente; 

● Prevenir e tratar a desnutrição de pacientes queimados, por 

meio da implementação de estratégias nutricionais; 

● Otimizar a ingestão de macronutrientes e micronutrientes, melhorando a resposta 

imunológica do paciente; 

● Mitigar possíveis complicações relacionadas à Terapia Nutricional. 

 
4 PÚBLICO ALVO 

 

 Pacientes queimados atendidos nas unidades hospitalares da Fhemig credenciadas como 

Centro de Tratamento de Queimados (CTQ): Hospital João XXIII (HJXXIII), Hospital 

Regional de Barbacena (HRB), Hospital Júlia Kubitschek (HJK); e o Hospital Regional João 

Penido (HRJP). 

 

5 UTILIZADORES POTENCIAIS 

 

 Gestores e profissionais de saúde 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 revisão bibliográfica, tendo como referencial os manuais 

do Ministério da Saúde, os principais tópicos legislativos acerca do tema segurança do paciente, 

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

 
7 RECOMENDAÇÕES E PRINCIPAIS EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS 

  

Dentre as estratégias fundamentais para o sucesso no tratamento do paciente queimado, 

destaca-se a oferta de uma nutrição adequada, com ênfase na introdução precoce da nutrição 

enteral. O estado hipermetabólico induzido pela queimadura contribui significativamente para 

a perda proteica, redução da massa magra e hiperglicemia. Essas alterações metabólicas estão 

diretamente associadas ao aumento do risco de infecções, desnutrição e falha na integração dos 

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

 

● Ferramentas de terapia nutricional; 

● Equipamentos para administração de nutrição enteral e parenteral; 

● Soluções de nutrição enteral, parenteral, suplementos nutricionais e módulos de 

nutrientes específicos; 

● Computadores com acesso à internet; 

● Equipe de suporte multidisciplinar: nutricionistas, médicos, enfermeiros, psicólogos, 

fonoaudiólogos, fisioterapeutas, farmacêuticos clínicos, assistentes sociais, terapeutas 

ocupacionais, técnico de enfermagem. 

 

9 ATIVIDADES ESSENCIAIS  

 

9.1 Terapia nutricional 

 

9.1.1 Triagem nutricional 

 

 O objetivo da triagem é identificar o risco nutricional do paciente, permitindo uma 
intervenção nutricional precoce. 

 As ferramentas de triagem nutricional validadas e utilizadas na instituição para 

pacientes hospitalizados são o Nutritional Risk Screening (NRS-2002), aplicado em 

adultos, e o Strong Kids, aplicado em pacientes pediátricos. Trata-se de 

instrumentos de fácil aplicação, que podem ser utilizados por qualquer profissional 

treinado, devendo ser realizados em até 72 horas após a admissão hospitalar 

(Fidelix, 2014). 

 A NRS-2002 deve ser aplicada em pacientes queimados, mas com ressalvas, pois 

pode subestimar o risco em grandes queimados devido à complexidade do estado 

hipermetabólico e inflamatório intenso que não é totalmente capturado pelos 

critérios da ferramenta. 

 Algumas limitações da NRS-2002 em queimados são: - não considerar 

diretamente a porcentagem de superfície corporal queimada; - não incorporar a 

resposta inflamatória extrema típica dos grandes queimados, - pode não captar 

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

 Na prática clínica, adaptamos na instituição um fluxograma para a avaliação da 

gravidade da doença na NRS 2002: - Queimadura leve (<10% SCQ): 1 ponto; - 

Queimadura moderada (10–20% SCQ): 2 pontos; - Queimadura extensa (>20 % 

SCQ): 3 pontos. 

 É importante levar em consideração, que quanto mais grave a condição, maior a 

pontuação, em queimaduras moderadas a graves (>15–20% da SCQ) podem 

justificar 2 a 3 pontos no escore de gravidade da doença, devido ao 

hipermetabolismo e catabolismo extremos. 

 Algumas observações que devemos ficar atentos ao paciente queimado: - 

sempre considerar a porcentagem da superfície corporal queimada (SCQ) e 

profundidade como marcador da gravidade metabólica; - pacientes com SCQ >20% 

devem ser considerados nutricionalmente vulneráveis, mesmo com IMC normal. 

 
 
9.1.2 Antropometria 

  

 A antropometria, entendida como o estudo das medidas e proporções do corpo humano, 

irá direcionar os cálculos das necessidades nutricionais, sendo avaliados: a) peso, b) altura, c) 

Índice de Massa Corpórea (IMC), c) Circunferências de Braço (CB) e Circunferência de 

Panturrilha (CP).  

1. Peso (aferido, informado ou estimado); 

2. Altura (aferida, informada ou estimada); 

3. IMC (de acordo com peso e altura); 

4. Circunferência braço e panturrilha (aferida) (Fidelix, 2014); 

5. Parâmetros das curvas da OMS em pediatria (peso x idade, peso x estatura, estatura x 

idade, IMC x idade). 

 

9.1.3   Exame físico 

 
● O exame físico é uma avaliação visual e subjetiva que deve ser realizada por um 

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

deficiências nutricionais (Fidelix, 2014). 
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● Deve ser realizado semanalmente, com o objetivo de determinar as condições 

nutricionais do paciente, durante o período de hospitalização ou acompanhamento 

ambulatorial (Waitzberg, 2017). 

 
9.1.4 Exames bioquímicos 

 
 Os exames bioquímicos são marcadores que ajudam no diagnóstico do estado 

nutricional, pois inclui a medida de um nutriente ou de seu metabólito, principalmente no 

sangue e na urina. Quanto maior a gravidade da doença, maior o grau de inflamação, e 

consequentemente maior o risco de desnutrição e necessidade de intervenções nutricionais. 

 No caso do paciente queimado, conforme a condição proteica deteriora, devido ao 

hipercatabolismo, aumenta-se o risco de desenvolver mais rupturas da pele, infecção e retardo 

na cicatrização (Fidelix, 2014). 

 

9.1.5 História alimentar 

 
 O registro alimentar é parte importante da avaliação nutricional. É usado para avaliar 

quantitativa e qualitativamente a ingestão alimentar dos pacientes. Através dele é possível 

identificar preferências, hábitos alimentares e instituir a terapia nutricional mais 

individualizada, bem como calcular ingestão de calorias e proteínas para comparação com as 

necessidades nutricionais estimadas (Fidelix, 2014). 

           Os métodos mais utilizados são:  

● Recordatórios alimentares.  

● Diários alimentares. 

 
9.1.6 Diagnóstico nutricional 

 

 O diagnóstico nutricional é a identificação e determinação do estado nutricional do 

paciente, elaborado com base em dados clínicos, bioquímicos, antropométricos e dietéticos, 

obtidos quando da avaliação nutricional e durante o acompanhamento individualizado (CFN, 

2005). 

 

9.2 Cálculo das necessidades nutricionais  

 
Após grandes queimaduras, as necessidades energéticas aumentam o Gasto Energético 
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em Repouso (GER), porém de forma variável ao longo do tempo, sendo diretamente 

proporcional à SCQ (Cunningham, 1990).  

Vários estudos mostram que o aumento do GER é maior durante as primeiras semanas, 

diminuindo progressivamente ao longo do tempo. Avanços no tratamento de queimaduras 

reduziram a magnitude da resposta hipermetabólica, resultando em metas energéticas mais 

moderadas. Por outro lado, as necessidades nutricionais calculadas nas equações usuais de peso 

fixo da UTI (25-30 kcal/kg/d) resultam em subalimentação (Rimdeika et al., 2006).  

  A Calorimetria Indireta (CI) é o método mais indicado para determinar as necessidades 

energéticas do paciente queimado (McClave et al., 2016). Na ausência desta ferramenta, a 

equação de Toronto é uma alternativa bem validada. Todavia, a necessidade de atualização 

diária do cálculo das demandas energéticas e suas variáveis mutáveis, sua aplicação na prática 

clínica é dificultada. Em crianças, e na ausência de calorimetria, a equação de Schofield aparece 

como uma alternativa razoável, embora devemos ter em mente que ela pode subestimar os 

requisitos, e que o resultado do cálculo deve ser sempre arredondado para cima.  A principal 

desvantagem da equação de Schofield é ser uma equação fixa, não integrando as mudanças ao 

longo do tempo (Suman et al., 2006).  

As melhores equações 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 - Equações preditivas para pacientes queimados recomendadas pela ESPEN 2013 

Fonte: Rousseau et al. (2013). 

 

Categoria etária Equação 
Requisito (kcal/dia) 

Adultos Toronto 

−4343 + (10,5 × % TBSA) + 
(0,23 
× ingestão calórica) + (0,84 × 
REE por Harris-Benedict 
«bruto») + (114 
× t°) − (4,5 × dias após a lesão) 

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

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

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

Meninos de 10 a 18 anos Schofield 
(16,25 × peso em kg) + (1,372 × 
altura em cm) + 515,5 
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Tendo em vista todas as equações preditivas mais sugeridas na literatura para 

estimativas em adultos: Curreri, Toronto e Harris & Benedict (HOUSCHYAR et al., 2020), 

optamos pelo uso das equações preditivas de Curreri (1974) e Harris & Benedict (1919), citadas 

nos quadros 2 e 3:  

 

Quadro 2 – EQUAÇÃO DE CURRERI 

CURRERI ADULTOS 

SCQ 
Calorias / dia 

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

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

Fonte: Adaptado de Curreri (1974).  

 

Nota: SCQ = Superfície Corporal Queimada. 

 

Quadro 3 - HARRIS BENEDICT 

SEXO IDADE % SCQ CALORIA/DIA 

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

Feminino > 10 anos Qualquer 
65,5 + 9,5 x peso (Kg) + 1,85 x altura 
(cm) – 4,6 x idade (anos) 

Masculino > 10 anos Qualquer 
66,4 + 13,75 x peso (Kg) + 5 x altura 
(cm) –6,76 x idade (anos) 

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

 

Já em crianças, optamos por utilizar a fórmula de Schofield para definir o GER e 

multiplicar pelo Fator de Correção (FC) para obter o Gasto Energético Total (GET), conforme 

tabela abaixo (Fuentes-Servín et al., 2021; Koletzko et al., 2005; Rousseau et al., 2013). 

 

Tabela 1 - Fator de correção de acordo com a doença de base. 

DOENÇA DE BASE  Fator de correção 

Ausente 1,0 
Pós-operatório 1,1 - 1,3 
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 Proteínas 

 

As necessidades de proteínas foram consideradas em torno de 1,5 e 2 g/kg/d desde o 

início dos anos 80 (Alexander et al., 1980). Ingestão de proteínas acima de 2,2 g/kg/d não têm 

mais efeitos benéficos na síntese líquida de proteínas (Wolfe; Goodenough; Wolfe, 1983). 

Ingestão de proteínas de até 3 g/kg/d foram relatadas em crianças sem vantagem real (O’Neil; 

Hutsler; Hildreth, 1989). 

 

9.3.2 Carboidratos 

 

Recomendam a administração de 55 a 60% da energia como carboidratos sem exceder 

5 mg/kg/min tanto em adultos quanto em crianças: esse número corresponde a 7 g/kg/dia em 

um paciente adulto padrão (Chan; Chan, 2009; Cynober et al., 2005; Prelack; Dylewski; 

Sheridan, 2007). 

 

9.3.3 Lipídeos 

 

Pequenas quantidades de gordura são necessárias para prevenir a deficiência de ácidos 

graxos essenciais: há apenas alguns estudos disponíveis sobre as necessidades de lipídios em 

queimaduras. Os pacientes com queimaduras parecem ser particularmente sensíveis à carga 

lipídica total. O impacto negativo na duração da internação hospitalar e no risco de infecção foi 

relatado com a ingestão total de lipídios atingindo 35% das necessidades energéticas em 

comparação com 15%. Devido a essa sensibilidade aparente, também é recomendado monitorar 

a ingestão de lipídios não 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 são recomendadas desde o início devido a ressuscitação com fluidos que leva 

ao edema generalizado, inclusive no intestino. Além destes pacientes estarem expostos a um 

elevado risco de obstipação devido a altas doses de sedativos e opióides frequentemente 

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

 

A presença de inflamação no contexto de um paciente queimado, dificulta a avaliação 

dos micronutrientes (oligoelementos e vitaminas) com base nos níveis séricos, pois a 

inflamação induz uma redistribuição desses para o meio intracelular e para outros órgãos, 

resultando em baixos níveis séricos para a maioria dos micronutrientes (Berger et al., 2022). 

A Proteína C-Reativa (PCR) é um biomarcador utilizado como um indicador da 

intensidade da inflamação - Em caso de PCR >20 mg/l, os níveis séricos dos micronutrientes 

podem estar falsamente diminuídos. Outro marcador também utilizado é a albumina, carreadora 

de vários micronutrientes, e também uma proteína de fase aguda negativa. Em caso de uma 

albumina baixa, os micronutrientes a nível sérico também podem estar falsamente diminuídos. 

Logo, na maioria das vezes, dosar vitaminas plasmáticas não é recomendado em doenças 

críticas ou inflamação grave, devido à dificuldade na interpretação dos resultados (Berger et 

al., 2022). 

Atualmente não existem diretrizes específicas de micronutrientes para pacientes 

queimados, contudo, esse protocolo define orientações para pacientes com necessidades 

aumentadas de micronutrientes em condições de alto estresse metabólico, podendo ser 

aplicadas ao paciente grande queimado. 

Nas dietas enterais, os micronutrientes necessários são incluídos numa combinação fixa.   

Caso o paciente esteja recebendo menos de 1500 kcal ou previamente desnutrido, doses 

adicionais de micronutrientes, principalmente no início da alimentação podem ser consideradas. 

Nesse caso pode ser utilizado polivitamínicos 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 Síndrome de Realimentação da ASPEN (Da Silva et al., 2020), é recomendado 

atenção especial à suplementação e monitoramento dos micronutrientes abaixo, lembrando 

sempre de avaliar suplementação adicional de acordo com a dieta utilizada: 

● Vitamina A: Participa da função imunológica e tem ação antioxidante. Deve ser dosada 

somente em casos de suspeita de má-absorção. Recomendação - A nutrição enteral deve 

fornecer 900–1500 μg a cada 1500 calorias. 

● Vitamina C: Fundamental na cicatrização 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. Recomendação 100 a 200mg/dia. Doses adicionais 

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

● Vitamina B1 (Tiamina): Interfere no metabolismo da glicose, ácidos graxos e 

aminoácidos, diminuindo o estresse oxidativo. Pacientes com síndrome de 

realimentação: Realizar correção dos distúrbios hidroeletrolíticos. A TNE deve ser 

iniciada em baixo aporte e progressão lenta conforme melhora dos distúrbios 

eletrolíticos. 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 função da impossibilidade de exposição ao sol, sua reposição é 

fundamental, visando garantir a massa óssea. Recomendação – 1000 UI a cada 

1500kcal. A dosagem da vitamina D pode ser feita em todos os pacientes considerados 

em risco de depleção, principalmente em caso de insuficiência renal ou hepática. Em 

casos de valores < 20, é recomendada a reposição de 4.000UI/dia por 60 dias. 

● Vitamina E: Tem ação antioxidante, acelera a cicatrização e evita a formação de escaras 

hipertróficas. A vitamina E deve ser dosada somente quando houver suspeita clínica de 

deficiência de vitamina E, principalmente em pacientes com fibrose cística, alfa-beta 

lipoproteinemia e púrpura trombocitopênica trombótica. Recomendação: 15 mg de α-

tocoferol a cada 1500 kcal ou dose de reposição de 100 mg/dia em casos de deficiência 

(α-tocoferol<12μM). 

● Zinco - Participa no processo de cicatrização e função imunológica. A nutrição enteral 

deve fornecer pelo menos 10 mg por dia a cada 1500 kcal. Porém pacientes com 

queimaduras graves >20% da área de superfície corporal, têm necessidades aumentadas 

devido a perdas exsudativas, e devem receber doses de 30–35 mg/dia por 2–3 semanas. 

● Cobre: Tem ação antioxidante, e é depletado na exsudação da pele queimada. No caso 

do paciente queimado, é recomendado a dosagem sérica juntamente com o PCR. Um 

cobre com valores dentro da referência, porém um PCR aumentado, sugere-se 

deficiência ou depleção; A ceruloplasmina pode ser solicitada, e em caso de também 

estar baixa, confirma deficiência. Recomendação: Cobre - 1-3 mg/dia a cada 1500kcal. 

Em caso de Cobre <12μM e PCR > 20 mg/L, reposição de cobre deve ser considerada. 

Em caso de cobre <8μM, independente do PCR, a reposição deve ser feita. 

Recomendação: 4-8 mg/dia IV, em infusão lenta. 

● Selênio – Tem ação antioxidante. Pacientes grandes queimados se beneficiam de altas 

doses de selênio. Recomendação: 50-150μg de selênio por dia a cada 1500 kcal. Em um 

paciente sem resposta inflamatória (PCR < 20 mg/l), e dosagem plasmática de selênio 

< 0,75 μmol/l deve avaliar a administração de selênio. Em caso de selênio plasmático 
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<0,4 μmol/l (30 μg/l), a via venosa pode ser usada para correção rápida: até 400 μg/dia 

podem ser necessários por pelo menos 7–10 dias, e a dosagem então 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 avaliação da resposta à intervenção 

realizada, de acordo com o diagnóstico de nutrição pré-definido, assim como redefinição de 

novos diagnósticos e objetivos. Para avaliar a efetividade do tratamento clínico e intervenção 

nutricional, faz-se necessário a reavaliação nutricional continuada, para o controle do 

tratamento e a recuperação do estado de saúde e nutricional do paciente (Fidelix, 2014). 

Esse acompanhamento é importante para verificar se existem alterações no estado 

nutricional através de exames laboratoriais e físicos, antropometria e histórico alimentar. A 

reavaliação antropométrica e o exame físico 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 diagnóstico nutricional. A frequência do acompanhamento deve ser de 

acordo com o diagnóstico, objetivo da intervenção e nível de assistência nutricional definido 

na primeira avaliação (Fidelix, 2014). 

 

9.5.1 Nível de assistência nutricional: 

 

Os Níveis de Assistência de Nutrição (NANs) são um instrumento de trabalho 

sistematizado, seguro e de fácil compreensão, através destes é possível classificar a avaliação 

nutricional, levando em consideração o grau de complexidade das intervenções, ajudando nas 

condutas (Fidelix, 2014). 

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

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

 O impacto da intervenção na evolução clínica do paciente; 

 Orientações individualizadas. 

 Patologias que causam hipercatabolismo, como por exemplo, as queimaduras, podem 

ocasionar em classificação a nível terciário (Quadro 4). De acordo com a classificação do nível 

de assistência, o nutricionista irá definir a periodicidade do atendimento nutricional (Quadro 

5).  
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Quadro 4 – Níveis de Assistência Nutricional 

Nível Descrição 

 
Primário 

 
● Pacientes cuja doença de base ou problema não exija cuidados dietoterápicos 

específicos (pneumonia, gripe, conjuntivite, varicela). 
● Pacientes que não apresentam risco nutricional. 

 
Secundário 

 
● Pacientes cuja doença de base ou problema não exija cuidados dietoterápicos 

específicos, porém apresentam riscos nutricionais. 
● Pacientes cuja doença de base exija cuidados dietoterápicos, mas não 
apresentam risco nutricional (disfagia, diabetes, alergia à proteína do leite de 

vaca, hipertensão). 

 
Terciário 

 
● Pacientes cuja doença de base exija cuidados dietoterápicos especializados 

(prematuridade, baixo peso ao nascer, erros inatos do metabolismo). 
● Pacientes que apresentam risco nutricional. 

Fonte: Fidelix (2014). 

 
Quadro 5 - Periodicidade do atendimento nutricional em relação ao nível de assistência 

Nível primário de assistência em nutrição 

Ações propostas em nível hospitalar/ internação 

■ Visita admissional em 24 horas 
■ Avaliação do estado nutricional e diagnóstico de 
nutrição 
■ Verificação da prescrição médica 
■ Planejamento dietético após análise da prescrição 
médica 
■ Registro do atendimento em prontuário 
■ Retorno em até 1 semana (7 dias) 
■ Aferição de peso a cada 15 dias 
 

Nível secundário de assistência em nutrição 

Ações propostas em nível hospitalar/ internação 

■ Visita admissional em 24 horas 
■ Avaliação do estado nutricional e diagnóstico de 
nutrição a cada 10 dias 
■ Verificação da prescrição médica 
■ Planejamento dietético após análise da prescrição 
médica 
■ Evolução clínica e nutricional 
■ Orientação nutricional durante a internação 
■ Orientação nutricional na alta hospitalar 
■ Registro do atendimento em prontuário 
■ Retorno em até 96 horas (4 dias) 
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Nível terciário de assistência em nutrição 

Ações propostas em nível hospitalar/ internação 

■ Visita admissional em 24 horas 
■ Visita diária 
■ Avaliação do estado nutricional e diagnóstico de 
nutrição a cada 7 dias 
■ Verificação da prescrição médica 
■ Planejamento dietético após análise da prescrição 
médica 
■ Evolução clínica e nutricional 
■ Orientação nutricional durante a internação 
■ Orientação nutricional na alta hospitalar 
■ Registro do atendimento em prontuário 
■ Retorno em até 72 horas (3 dias) 

Fonte: Fidelix (2014). 

 

9.6 Tipos de dietas utilizadas 

 

Deverão ser indicadas, levando-se em consideração a individualidade de cada paciente, 

fazendo-se os ajustes necessários, conforme intercorrências clínicas e alterações de exames. 

Dieta por via oral:  

● Consistência tolerada e liberada após avaliação da fonoaudióloga; 

● Patologias e comorbidades; 

● Pré e pós-operatório. 

● Alergias e intolerâncias; 

● Restrições alimentares; 

● Dentição; 

Dieta enteral:  

● Patologia de base. 

● Específica para comorbidades (diabetes, insuficiência renal, queimados, entre outros). 

● Indicação clínica de acordo com necessidades calóricas e proteicas. 

● Necessidade aumentada ou restringida de macro e micronutrientes.   

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

preferência por dietas poliméricas de alta densidade energética e soluções ricas em proteína 

(Singer et al., 2009).  

 

9.7 Progressão da terapia nutricional  

 

9.7.1 Terapia Nutricional Enteral (TNE) 
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Segundo as diretrizes da ASPEN (McClave et al., 2016) a nutrição enteral pode ser 

iniciada em pacientes críticos, após atingirem estabilidade hemodinâmica mínima, definida 

como pressão arterial média (PAM) ≥ 70 mmHg, mesmo que estejam em uso de drogas 

vasoativas, desde que em dose estável ou em redução. A presença de perfusão tecidual adequada 

deve ser avaliada individualmente, e o início da TNE deve ser adiado em casos de sinais clínicos 

de hipoperfusão mesentérica, como acidose láctica grave ou alterações hemodinâmicas. A 

ASPEN recomenda avaliar a tolerância gastrointestinal antes da introdução ou progressão da 

dieta, sendo aceitável iniciar a TNE na ausência de vômitos, distensão abdominal significativa 

e com resíduos gástricos < 200 ml em 4 horas. O início deve ser com volume reduzido, 

progredindo gradualmente conforme a tolerância clínica, com monitoramento rigoroso nas 

primeiras 72 horas. A introdução precoce e segura da nutrição enteral está associada à 

preservação da integridade intestinal, menor translocação bacteriana e melhor desfecho clínico 

(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 

tolerância, progredir entre 15 a 25% a cada 24 horas. Ficar atento a hiperglicemia, 

hipertrigliceridemia e alterações das enzimas hepáticas (Singer et al., 2009). 

 

9.7.3 Transição de via alimentar (enteral para oral) 

 

A transição da nutrição por via alternativa para oral ocorrerá conforme a avaliação da 

fonoaudiologia que irá determinar se o paciente está apto para iniciar a alimentação oral de 

acordo com sua capacidade de deglutição. Essa transição deve seguir etapas para segurança do 

paciente e objetivo nutricional. 

● Determinar se o paciente está apto para iniciar a alimentação oral de acordo com a 

avaliação da fonoaudiologia; 

● Se o paciente estiver apto, será introduzida a alimentação por via oral com a consistência 

pré-definida pela fonoaudiologia e monitorada através do impresso de registro alimentar 

até o paciente atingir as necessidades calóricas e proteicas necessárias; 

● Será estimulada a alimentação por VO de acordo com a dieta prescrita e com as 

preferências alimentares do paciente quando possível; 
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● Mudar a NE contínua para infusão intermitente ou cíclica noturna quando o paciente 

estiver aceitando bem a nutrição por VO;  

● Reduzir o aporte calórico via sonda de acordo com uma maior aceitação por VO e 

suspender quando o paciente estiver atingindo 60% ou mais das necessidades calóricas 

calculadas (calorias e proteínas), pela via oral exclusiva; 

● Em algumas situações, a manutenção da sonda para alimentação se faz necessária 

mesmo quando o paciente atingiu as necessidades nutricionais mínimas;  

● Oferecer a alimentação por VO antes da cada infusão pela sonda quando possível; 

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

de insuficiência de ingestão da dieta por VO. 

 

9.8 Indicações da terapia nutricional 

 

A terapia nutricional deve ser iniciada precocemente em pacientes queimados, 

preferencialmente nas primeiras 6 a 12 horas após a admissão, sempre que clinicamente 

possível. A decisão quanto à via de administração e ao momento de início deve considerar a 

extensão da superfície corpórea queimada (SCQ), presença de disfunções orgânicas, 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 situações de intolerância à nutrição 

enteral, contraindicação ao uso do trato gastrointestinal ou quando a meta calórica não puder 

ser atingida por essa via, deve-se considerar o uso da nutrição parenteral total ou suplementar, 

conforme avaliação da equipe multiprofissional (McClave et al., 2016). 

Os pacientes grandes queimados dificilmente atingem as suas necessidades calóricas e 

proteicas exclusivamente pela alimentação oral, em decorrência do aumento das necessidades 

calóricas e proteicas. Quando estas necessidades não são atingidas, é necessária uma 

implementação 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 translocação bacteriana, a lesão 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 admissão 

hospitalar (Pham; Cancio; Gibran, 2008). 

Para o início da intervenção nutricional é importante que o paciente esteja estável 

hemodinamicamente e metabolicamente controlado. A TNP pode ser usada de forma exclusiva 
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ou complementar a TNE em situações de impossibilidade do uso do trato digestório ou situações 

em que as metas calóricas e proteicas não são alcançadas pela TNE de forma exclusiva (Berlana, 

2022).  

 

9.9 Jejum pré-operatório   

 

  A abreviação do jejum pré-operatório melhora os parâmetros metabólicos, reduz a 

resistência à insulina, melhora o controle glicêmico e reduz o hipercatabolismo e, 

consequentemente, reduz a perda de massa magra.   

As abordagens cirúrgicas frequentes levam à interrupção da infusão da TNE, 

ocasionando diminuição da oferta de nutrientes. Deve-se minimizar o tempo de jejum e as 

interrupções de dieta a fim de garantir o aporte da TNE adequado. (Aguilar-Nascimento; 

Waitzberg, 2017). Em pacientes com via oral plena, indica-se o módulo de carboidrato duas 

horas antes do procedimento cirúrgico. Quando disponível, pode ser usado também o 

suplemento de carboidrato e proteína sem lipídios (suplemento pré-operatório pronto para uso). 

O módulo de carboidrato (maltodextrina) deve ser oferecido da seguinte forma: 35 g em 300 

ml de água filtrada 2 horas antes do procedimento. Os pacientes diabéticos e pediátricos são 

excluídos deste protocolo de jejum pré-operatório. 

Recomenda-se jejum pré-operatório conforme tabela abaixo: 

 
Tabela 2 – Recomendação do Jejum pré-operatório 

 

Recomendação de jejum pré-operatório 

Cirurgia eletiva em pacientes sem via aérea protegida 

Alimento Tempo 

Líquidos claros 

 

Água, chá, sucos coados ou de caixinha, líquidos isotônicos, solução oral 

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

2 horas 

Leite materno 4 horas 

Fórmulas enterais 

Dieta enteral, módulos, fórmulas pediátricas. 
6 horas 

Leite de vaca 6 horas 
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Alimento Tempo 

Líquidos claros 

 

Água, chá, sucos coados ou de caixinha, líquidos isotônicos, solução oral 

enriquecida com carboidratos, suplemento pré-operatório pronto para uso 

2 horas 

Leite materno 4 horas 

Dieta pastosa 6 horas 

Sólidos leves 

 

Biscoito maisena, maria, cream-cracker e torradas 

6 horas 

Demais sólidos 8 horas 

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

Nutrição enteral 2 horas 

Nutrição parenteral 

Paciente estável e cirurgia de pequeno porte Não suspender 

Paciente grave e cirurgia de grande porte 

2 horas. 

 

Iniciar SGH    10% no    

mesmo volume de infusão 

da NP 

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

 

9.10 Imunonutrição 

 

9.10.1 Glutamina 

 

É um aminoácido essencial nas queimaduras, uma vez que ocorre diminuição de seus 

estoques devido a perdas exsudativas. A análise dos exsudatos de queimaduras mostra que a 

glutamina é o mais perdido, comparado a qualquer outro aminoácido. Utilizada pelo fígado, 

rins e trato gastrointestinal é uma importante fonte de energia para os enterócitos e células 

imunes. Nos pacientes queimados graves, reduz complicações infecciosas, principalmente por 

gram negativos, diminui o catabolismo proteico, e minimiza a translocação bacteriana, 

reduzindo a sepse (Singer et al., 2023). 

Até 2019 as maiores referências de Terapia Nutricional, ASPEN e ESPEN mantinham 

as recomendações de sugerir o uso de glutamina em queimaduras, devido a dados clínicos 

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 área corporal queimada), onde a intervenção consistia na 

administração de glutamina na dose de 0,5g/ kg/dia por via enteral - E como desfecho a 

glutamina não reduziu o tempo de alta hospitalar com vida (Heyland et al., 2017). 

Destaca-se a recomendação da suplementação 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 et al., 2023). 

Diante das inconsistências entre grandes estudos, e até mesmo nos maiores guidelines 

utilizados para estabelecimento de decisão clínica, em nosso serviço ainda não utilizamos a 

glutamina de forma protocolar. 

 

9.10.2 Ômega 3 

 

  Os ácidos graxos ômega 3 exercem ação anti-inflamatória e diminuem a 

imunossupressão. A justificativa para a suplementação de ômega 3 como parte da terapia 

nutricional está sendo cientificamente pesquisada, no entanto, a aplicação de tal suplementação 

ainda é limitada na população a nível hospitalar, incluindo os pacientes queimados, e até o 

momento não há nenhuma vantagem significativa respaldada na suplementação de ômega-3 

(Singer et al., 2023). 

 

9.10.3 Arginina 

 

A arginina está associada a fechamento de ferida, aumento de fibroblastos e aumento 

de células musculares no paciente queimado. Mesmo sendo considerado um aminoácido 

essencial, que exerce influência na resposta inflamatória e imune, os resultados dos estudos 

existentes para pacientes queimados ainda são controversos. Logo, são necessários estudos 

clínicos mais robustos, que contemplem um maior número de indivíduos, que especifiquem a 

dose propícia para a terapia nutricional segura e eficaz da arginina em paciente queimados, a 

fim de tornar o benefício desse imunonutriente expressivo para o suporte nutricional (Feitosa; 

Damasceno; Vasconcelos, 2017). 

 

9.10.4 Betabloqueadores 

 

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

energético de repouso e o catabolismo muscular em pacientes com queimaduras graves, e 
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consequentemente redução do catabolismo. O propranolol em crianças reduz o ritmo basal 

cardíaco em 20%, reduzindo a liberação de citocinas e hormônios do estresse, com consequente 

redução do hipermetabolismo e hipercatabolismo. Seu início pode ser avaliado após a fase de 

ressuscitação volêmica e ao final da primeira semana. 

No adulto, o uso de betabloqueador é consideravelmente variável entre os locais em 

todo o mundo. Os estudos atuais mostram resultados mistos entre o uso ou não uso do beta-

bloqueador. Até o momento, apesar de comprovarem a redução do hipermetabolismo, não foi 

evidenciada diminuição de tempo de permanência na UTI, hospitalização, complicações ou 

diminuição da taxa de mortalidade. Portanto, mais estudos prospectivos, randomizados e 

controlados, são necessários para criar um consenso e formular diretrizes de prática sobre o β-

bloqueador ideal para uso, indicações para início e duração do tratamento (Lam; Khanh; An, 

2022). 

 

9.10.5 Oxandrolona 

 

A oxandrolona é um hormônio análogo da testosterona, que demonstra evidências 

positivas em ganho de peso e melhora do balanço nitrogenado na população de queimados, 

através do seu efeito anabólico. Quando o paciente já atingiu suas necessidades energéticas, 

está estável, e encontra-se também em reabilitação física, pode ser avaliada a administração da 

oxandrolona, com objetivo de redução do catabolismo proteico, tempo de cicatrização e 

metabolismo ósseo. Na fase aguda, até o momento não há evidência suficiente para o uso da 

oxandrolona. 

Alguns estudos sugerem administração de 10 mg/12 horas em adultos e 0,1 mg/kg/12 

horas em crianças, e orientam monitorização da função hepática. 

Futuros ensaios clínicos ainda são necessários, com acompanhamento a longo prazo 

para determinar se a oxandrolona no contexto de programas de reabilitação pode reduzir 

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

 

9.10.6 Hormônio de crescimento (GH) 

 

Seu uso não é recomendado em adultos queimados uma vez que não foi demonstrado 

redução nos índices de mortalidade. Seus efeitos não são melhores que os promovidos pela 

oxandrolona e ainda apresenta hiperglicemia como efeito adverso. Na população infantil parece 

uma estratégia segura e efetiva por relacionar-se à dificuldade de produção de GH na mesma. 
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Recomenda-se o uso de 0,05 – 2,0 mg/kg/dia, para otimizar cicatrização, reduzir 

hipermetabolismo e suprir a demanda de crescimento. A duração ideal de tratamento ainda não 

foi determinada nos estudos, mas já foi demonstrado ser seguro o uso durante um ano (Knuth 

et al., 2021). 

 

9.11 Complicações da nutrição enteral 

 

9.11.1 Constipação intestinal 

 

É muito comum, pode estar relacionado ao uso de opióides, analgésicos, além de dieta 

com baixo teor de fibras.  

 

9.11.2 Estase e vômitos 

 

Vômito e estase estão relacionados à disfunção do trato gastrointestinal, infusão de 

grande volume de dieta, além do uso de medicamentos como opióides e fórmula enteral 

hiperosmolar.  

O manejo da estase 

● Não verificar estase de forma rotineira; 

● A verificação ocorre em casos selecionados, tais como: risco de aspiração pulmonar, 

doença do refluxo gastroesofágico, vômitos e distensão 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 progressão conforme tolerância; 

● Considerar o uso de procinéticos; 

● Em caso de gastroparesia e vômitos recorrentes, avaliar sonda em posição pós pilóricos. 

 

9.11.3 Diarreia 

 

A diarreia consiste em 3 ou mais evacuações líquidas em 24 horas. 

Etiologia: 

● Antibióticos; 

● Laxantes; 

● Procinéticos; 

● Solução de nutrição enteral com alta osmolaridade; 
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● Solução de nutrição enteral rica em fibras; 

● Clostridióides difficile.  

Manejo da diarreia 

● Checar uso de medicamentos que induzem diarreia 

● Avaliar a suspensão: 

○ Na ausência de outros fatores que induzem diarreia, avaliar a troca da solução 

de nutrição enteral para uma dieta de menor osmolaridade, preferencialmente 

sem fibras. 

● Pesquisar Clostridioides difficile: 

● O uso de loperamida, racecadotrila e fibra solúvel podem auxiliar neste manejo.  

 

9.11.4 Síndrome de realimentação 

 

● Pacientes com síndrome de realimentação:  

De acordo com as recomendações da ASPEN (Da Silva et al, 2020), a síndrome de 

realimentação deve ser monitorada principalmente nos 5 primeiros dias após reinício 

calórico, acompanhando principalmente os íons: fósforo, potássio e magnésio. Pacientes 

considerados de risco para síndrome de realimentação são: Ingestão alimentar 

insuficiente nos últimos 7-10 dias, desnutrição (IMC <18), perda de peso significativa 

(>10% em 3–6 meses), abuso crônico de álcool, idosos institucionalizados, pacientes 

psiquiátricos com transtornos alimentares como bulimia ou anorexia. 

Nestes casos, recomenda-se iniciar o suporte nutricional com 10 a 20 kcal/kg/dia, com 

progressão gradual conforme a tolerância clínica e laboratorial. Além disso, é essencial 

realizar correção prévia dos distúrbios hidroeletrolíticos e iniciar tiamina venosa 

profilática (100 a 300 mg/dia por 3 a 5 dias), seguida por suplementação oral ou enteral 

por pelo menos 14 dias, conforme diretrizes da ASPEN (Da Silva et al., 2020) e 

recomendações atuais da ESPEN (Singer et al., 2023). O monitoramento clínico e 

laboratorial frequente nas primeiras 72 horas é imprescindível para prevenir 

complicações metabólicas graves.  

 

9.11.5 Outras complicações 

  

● Hiperglicemia; 

● Hipercapnia (Overfeeding); 
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● Mau posicionamento da SNE; 

● Lesão de aba do nariz; 

● Obstrução de SNE; 

● Aspiração pulmonar; 

● Sinusite e otite induzida pela SNE. 

 

9.12 Cuidados de enfermagem em terapia nutricional 

 

O enfermeiro e sua equipe exercem papel importante na administração de terapia 

nutricional e na manutenção dos registros, visando garantir que as necessidades de energia e 

nutrientes prescritas pelo médico/nutricionista sejam atendidas com qualidade e segurança. 

É fundamental o monitoramento da assistência de enfermagem prestada em terapia 

nutricional, pelo enfermeiro, visto que “normalmente é o profissional de saúde que permanece 

por período mais prolongado em contato com o paciente e que tem a possibilidade de promover 

maior comunicação entre os demais membros da equipe multiprofissional” (Matsuba; Serpa; 

Pereira, 2021). 

 

9.12.1 Administração de nutrição 

 

A terapia nutricional pode acontecer por via oral, enteral ou parenteral, à critério 

médico. A equipe de enfermagem seguirá os seguintes cuidados na administração de nutrição 

e na manutenção dos registros: 

 

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

● Encorajar e acompanhar o paciente quanto a aceitação plena da dieta oral e hidratação; 

● Cumprir a prescrição de forma a garantir que as necessidades nutricionais sejam 

atendidas em decorrência da perda de apetite e baixa aceitação alimentar em ambiente 

hospitalar e condição clínica desfavorável; 

● Observar sinais de disfagia como tosse durante e após a deglutição, engasgos, resíduos 

na cavidade oral, dor ao engolir, tempo prolongado para engolir; 

● Comunicar ao médico necessidades de ajustes da consistência visando reduzir o risco 

de aspiração. 

 

B. Administração de nutrição por via enteral (COFEN, 2019): 
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Compete ao Enfermeiro: 

1) Inserir a sonda de alimentação 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 administração da nutrição enteral. 

Compete ao Técnico de Enfermagem: 

1) Atender a prescrição médica/nutricionista quanto: 

a) Tipo de dieta (manipulada, industrializada, fórmula infantil, módulo 

nutricional); 

b) Forma a ser administrada (gravitacional ou bomba de infusão); 

c) Vazão a ser infundida (ml/h ou gotejamento); 

d) Tempo de infusão (contínuo ou intermitente); 

e) Volume a ser infundido. 

 

2) Manter a perviedade da sonda de alimentação enteral com a lavagem descrita abaixo 

(Matsuba; Serpa; Pereira, 2021): 

a) Lavar a sonda enteral com uma seringa de 20ml utilizando água filtrada; 

b) Lavar a sonda de gastrostomia com calibre superior a 20 French, utilizando 40 

ml de água filtrada. 

c) Em infusões intermitentes, essa rotina deve ser realizada antes e ao término da 

administração da dieta. Em infusões contínuas e cíclicas, de 8/8 horas. Em 

administração de medicamentos, a lavagem deve ser realizada antes e após 

administração de cada medicamento e entre medicamentos com mecanismos de 

ação diferentes. 

3) Cuidar da pele durante fixação da sonda de alimentação enteral: 

a) Curativo de sonda nasal: Utilizar esparadrapo ou micropore ou curativo especial 

atentando para o risco de lesão por pressão; 

b) Curativo de gastrostomia: lavar com sabão diariamente, manter o orifício peri-

sonda limpo e seco. Colocar gazinha fina somente em casos de feridas secretivas 

e trocá-la caso umedeça. Manter o disco de anteparo externo (anel) em contato 

com a pele sem pressioná-la. 

 

C. Administração de nutrição por via parenteral (Castro et al., 2023). 

Compete ao enfermeiro: 
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1) Administrar a Nutrição Parenteral (NP); 

2) Verificar na prescrição médica qual acesso deve ser infundida a NP (central ou 

periférico); 

3) Instalar a bolsa de nutrição parenteral conferindo a identificação do paciente, o rótulo 

da NP em relação à prescrição, a formulação, alterações visuais, a osmolaridade, a via 

de acesso, o volume total, a velocidade de infusão, a data de validade e a temperatura 

da dieta; 

4) Orientar a equipe de enfermagem para que a NP não seja interrompida sem autorização 

médica para realização dos cuidados de rotina, como: realização de banho, exame, 

transporte e procedimentos; 

5) Assegurar que não sejam infundidos outros medicamentos ou nutrientes na mesma via 

de administração da NP; 

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

de acesso periférico. 

   Compete ao Técnico de Enfermagem: 

1) Acompanhar a infusão da bolsa de nutrição parenteral; 

2) Realizar curativo de acesso venoso periférico; 

3) Comunicar intercorrências ao enfermeiro/médico. 

 

Observações: 

Segundo a Portaria nº 272/1998 do MS (Brasil, 1998), a bolsa deve ser retirada da 

câmara refrigeradora com antecedência necessária para que a mesma atinja a temperatura 

ambiente para a sua administração. Apesar de não haver evidência disponível para determinar 

o tempo adequado de retirada da bolsa de NP da câmara refrigeradora, recomendamos retirá-la 

da câmara refrigeradora 60 minutos antes da infusão; 

● Utilizar capa fotoprotetora na bolsa para evitar a exposição da NP à incidência direta de 

luz; 

● Não utilizar equipo fotossensível para infusões em adultos e trocá-lo a cada troca de 

bolsa. 

 

9.12.2 Registros 

 

Em quaisquer das indicações da via escolhida para a administração de nutrição, é 

essencial a manutenção dos registros de forma clara e precisa. Os registros de enfermagem 
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relacionados à assistência do paciente possuem informações que auxiliam na conduta da equipe 

multidisciplinar, tais como: 

● Aceitação e recusa alimentar a cada refeição; 

● Justificativa de suspensão da dieta e intercorrências; 

● Volume e característica de estase, vômito e evacuação; 

● Características da lesão conforme a extensão, profundidade e tipo de tecido; 

● Balanço hídrico de forma rigorosa, principalmente em pacientes queimados graves. 

 

10 BENEFÍCIOS POTENCIAIS 

 

A terapia nutricional desempenha um papel importantíssimo no tratamento dos 

pacientes com queimaduras, dada a natureza extremamente catabólica das lesões e o aumento 

significativo das necessidades nutricionais. Os benefícios potenciais incluem: promoção da 

cicatrização das feridas, preservação da massa muscular, proteção do sistema imune, redução 

da resposta inflamatória, prevenção e tratamento de deficiências nutricionais, apoio à 

reabilitação, melhoria dos resultados clínicos. 

 

11 RISCOS POTENCIAIS 

 

● Sobrecarga nutricional (Overfeeding); 

● Deficiências nutricionais seletivas; 

● Distúrbios hidroeletrolíticos; 

● Hiperglicemia. 
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