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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Referéncias foram identificadas a partir de pesquisa realizada no banco de dados da
MEDLINE (PubMed) até 2008. Foram revisados apenas trabalhos clinicos relacionados
com terapia nutricional em trauma. Artigos experimentais e editoriais foram excluidos.
As referéncias foram classificadas de acordo com normas da medicina baseada em
evidéncia, com graus de recomendagdo segundo a metodologia adotada pela AMB.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

0BJETIVO:
Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos médicos generalistas e especialistas
uma visdo geral sobre a abordagem nutricional no paciente de trauma, com base
na evidéncia cientifica disponivel. O tratamento do paciente deve ser individualizado
de acordo com suas condiges clinicas e com a realidade e experiéncia de cada
profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Terapia Nutricional no Trauma

INTRODUCAO

O trauma representa grande causa de mortalidade no Brasil,
ocupando o1° 1ugar nas primeiras quatro décadas de vida. E
responsa’wel por percentual elevado de internagdes, operagdes e
dias de internagao em UTT ¢, por isso, estd associado com custo
muito elevado para o pafs. O percentual de jovens envolvidos em
acidentes agrava ainda mais o enorme prol)lema socioecondmico

representado pelo trauma.

As repercussées nutricionais no trauma estao diretamente
relacionadas a intensidade do mesmo. Para isso, muitos escores
de avaliagéo existem e, assim, é importante que haja preocu-
pagao inicial no atendimento com a classiﬁcagéo da gravidade
do trauma, por qualquer um desses escores. Os mais usados
sdo o Glasgow (para trauma cranioencefélico), o ISS (injury
severity score), o RTS (rem'sed trauma score), o PATI (penetra-
ting abdominal trauma inalex), o AIS (a“ﬂeviateal injury score),

entre outros'(B).

1. COMO O TRAUMA INFLUENCIA O ESTADO NUTRICIONAL E O
METABOLISMO?

A resposta organica que se segue apés o trauma grave, pelos
seus componentes neuroendécrino, inflamatério e celular,
caracteriza-se por uma série de alteragées metabélicas que
aumentam o catabolismo e &epletam o organismo de nitro-
génio, além de provocar profun(].as al‘ceragées no metabolismo
glicidico e lipiclicoz(D). A excregdo urinéria de nitrogénio
pode aumentar entre quatro a cinco vezes os valores basais,
podendo, em alguns pacientes, atingir cifras entre 15 a 40 g
de nitrogénio ao dia. Se a esse hipercatabolismo associa-se
uma infecgéo, a percla nitrogenada pocle chegar a 20-40 ¢
ao dia. Hssas alteragées levam rapidamente um organismo
outrora saudavel do ponto de vista nutricional, a estado de
&esnutrigéo aguda grave. A instalagéo da desnutrigéo aguda
propicia o aparecimento de infecgées, distdrbios respiratérios

e dificuldade de cicatrizagdo.
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Apesar desses conhecimentos sobre resposta
organica ao trauma, adquiridos nas Gltimas déca-
das, a terapia nutricional (TN) no paciente com
trauma ainda ¢ relegada a um plano secundario
no Lojo do tratamento e, muitas vezes, imple—

mentada com atraso ou de maneira inapropn'acla.

Recomendagéo
O trauma aumenta o cataholismo &epleta oor-
ganismo de nitrogénio, além de provocar profundas

alteragées no metabolismo glicidico e lipidicoZ(D).

2. O ESTADO NUTRICIONAL INFLUENCIA O
TRATAMENTO DO PACIENTE COM TRAUMA
GRAVE?

A influéncia ocorre, pois a clesnutrigéo
se instala répida e progressivamente. Varios
estudos clinicos uniformemente retratam as
consequéncias dessas alteragées, demonstrando
maior morbidade, tempo de hospitalizag'a’.o e
mortalidade em pacientes com associagao de
desnutrigé’.o e trauma’(B)*(D).

Na maioria das vezes, o paciente vitima de
trauma é uma pessoa saudével até o momento
da injaria. A reagdo organica ao trauma inicial,
na fase ebb, mantém o individuo com seu gasto
metabélico basal pouco alterado e, as vezes, até
diminuido. Essa fase dura de um a trés dias
(geralmente um (lia), c].epenc].en(lo do trauma, e
é seguida da fase ﬂow, na qual o gasto cleva-se
diretamente proporcionalmente a intensidade
do trauma. A per(la nitrogenada aumenta e,
consequentemente, a massa magra rapidamente
se percle. Um organismo saudavel atingido abrup—
tamente por trauma grave tem pouco tempo para
se adap’car e a consequéncia natural disso ¢ a des-

nutrigao aguda. Ha grancle 1i})eragé.o de citocinas

inflamatérias (TNF-alfa, IL-1, IL-6), queda da

albumina e pré-aﬂ)umina, e elevag&o das prote-
tnas de fase aguda positivas (proteina C-reativa,
por exemplo). O desenvolvimento de sindrome
da resposta infamatéria sistémica (SIRS) fica
bastante facil de ser perceljido. Na sequéncia, ha
equilil)rio da resposta inﬂama’céria, com produgéo
e liloeragéo de citocinas anti-inflamatérias (14,
IL-§, IL-10) e imunodepresséo, que pocle propi-
ciar o aparecimento de infecgées no paciente com
trauma®(D). A avaliagéo do estado nutricional,

portanto, deve ser dinamica.

Recomendagéo

Sim, pois a desnutrigéo se instala répida e
progressivamente. Varios estudos clinicos uni-
formemente retratam as consequéncias dessas
alteragf)es , demonstrando maior morbidade, tem-
po de hospi’calizagé’.o e mortalidade em pacientes

com associagao de clesnutrigéo e trauma®’(A).

3. QuAIs SAO OS OBJETIVOS DA TERAPIA
NUTRICIONAL (TN) NO TRAUMA?

O o]ojetivo primdério da TN no trauma é mi-
nimizar o catabolismo , impeclir que o paciente se
desnutra ou, sea clesnutrigio ja estiver instalatla,

que ela nao se agrave.

@) obje’civo primdrio da TN é minimizar
a per&a de massa magra e, a0 mesmo tempo,
fornecer calorias para o organismo. As metas
da TN nos dltimos anos mudaram e, dentre
os ol)jetivos da TN, no momento, inclui-se

também a imunomodulagéoS(B)q’(D).

Recomendagéo

O ol)jetivo primario da TN no trauma é mi-
nimizar o Ca’cal)olismo, impedir que o paciente se
desnutra ou, sea &esnutrigéo ja estiver instalada,

que ela ndo se agrave’(A).

Terapia Nutricional no Trauma
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4. QuAis SA0 OS OBJETIVOS DA IMUNOMO-
DULACAO NO TRAUMA?

Os objetivos da imunomo&ulag&o no trauma
sio o de minimizar a resposta pré-inﬂama—
téria (SIRS) e a resposta anti-inflamatéria
compensatéria (CARS) e, por conseguinte,
equili})rar o paciente do ponto de vista imu-
noinﬂama’tério, para que ele atinja o MARS
(mixed anti—inﬂammatory-in][/ammatory response
syna]rome), com minimo de repercussao sis-
témica. Todos esses ol)jetivos visam diminuir

morbidade, mortalidade e acelerar a recuperagao

do paciente'3(B)?*(D).

Recomendagéo

Os objetivos da imunomo&u]ag&o no trau-
ma siao minimizar a SIRS e a CARS e, por
conseguinte, equilil)rar o paciente do ponto de
vista imuno-inflamatério, para que ele atinja o
MARS, com minimo de repercussao sistémica.
Todos esses o})je’civos visam diminuir morbi-

&ade, mortalidade e acelerar a recuperagao do

paciente!3(B)?*(D).

5. QuaNDO A TN ESTA INDICADA EM PACIEN=-
TES COM TRAUMA?

ATN especializada, terapia nutricional
parenteral (TNP) ou terapia nutricional enteral
(TNE), esta indicada precocemente nos casos
de trauma moderado (ISS> 16e < 20) e grave
(ISS>20). Os pacientes gera]mente necessitam
de TNP ou TNE, ou de ambas, em associagao.
Em a]guns casos, quan(lo avia oral é permiti(la,
essa deve ser preferencialmente suplementa&a

com férmulas enterais a(lequaclas.

Baseado em estudos clinicos controlados e

randomizados e em meta-ana’.lise, o infcio da TN

Terapia Nutricional no Trauma

deve ser precoce (até 48 horas e de preferéncia. nas
primeiras 24 horas) ap6s o trauma, desde que o
paciente esteja hemodinamicamente estavel. Entre-
tanto, estudos recentes demonstram que o uso de
clrogas vasoativas para a manutengao da estabilidade
hemodinamica nao contraindicam o infcio da TN ,
desde que a dose seja baixa e o paciente ja esteja
esté.vels(B). A TNE, nesses casos, deve ser restrita
e conservadora (10-15 rnL/hora) até que seatinjaa
estabilidade hemoclinémicalo(D). ATNE pocle pro-
teger a mucosa e evitar maior dano, pois aumenta

o fluxo sanguineo local (hiperemia pés—prandial).

Existem poucos trabalhos randomizados que
compararam, exclusivamente em pacientes com
trauma, os efeitos benéficos da administragao
precoce de nutrientes, nos quais ndo foi observada
vantagem metahélica e clinica na oferta precoce por
via pés—pﬂéﬁca. Porém, os pacientes do grupo preco-
ce receberam nutrientes, em média, 40 horas apos
a internagao''(B). Num outro relato, compararam
pacientes com escores de trauma similares (ISS >
25) para receherem dieta 6 ou 24 horas por via gés-
trica, apds o trauma ou recuperagao do clloque. Os
pacientes do grupo precoce toleraram mais volume
de TNE e apresentaram menor ntimero de 6rgaos
com faléncialz(B). Mais recentemente, outros 52
pacientes po]itraumaﬁza&os em Ventilag&o mecanica
foram estudados para receber nutrigdo por via gas-
trica imediata ou apés 24 horas. Os pacientes com
nutrigdo precoce apresentaram melhor Jcolerémcia,
receberam volume maior da dieta e apresentaram
menor ocorréncia de pneumonia'3(B). Pode-se
dizer que a TNE precoce oferece mais beneﬁcios,
ao reduzir complicagées sépticas e risco de falencia
de mﬁltiplos 6rgaos'*(A). Entretanto, revisio sis-
tematica recente, avaliando cinco tral)aﬂlos, nao
encontrou cliferenga na TNE precoce ou tardia em

pacientes queirna(].os quanto a tempo de internagao,
morbidade e mortalidadels(A).
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Q acesso ao tubo digestivo durante a 1aparo-
tomia num paciente com trauma abdominal deve
ser considerado sempre. E o momento ideal para
a insergao de sonda enteral duodenal ou j ejunal e,
em muitas ocasioes, realizar jejunostomia visando
facilitar a oferta precoce de nutrientes. Isso pode
ser decisivo no prognéstico (Figura 1)'%(D).

Os efeitos benéficos da TNE precoce sao
mais evidentes em grandes queimaclos. O gran-
de queimado apresenta, caracteristicamente,
grande aumento do gasto energético e perda
nitrogenada. O retardo na oferta de nutrientes
nesse grupo de pacientes relaciona-se com maior
intolerancia (gastroparesia) e piores resultados
clinicos e meta]oélicos”(C). Virios estudos
comprovam que a I NE precoce em queimados
é bem tolerada, reduz riscos de complicagées e
atenua o hipercatabolismolS(A)IQ(B)m(D). No
paciente com trauma cranioencefélico (TCE),
onde o gasto energético também ¢ alto, existe
evidéncia sugerindo que a oferta de nutrien-
tes apés uma semana do trauma aumenta a
mortalidadem(D). Uma recente meta-anélise
mostrou que hé tendéncia a menor mortalidade
com a oferta precoce de nutrientes no TCE*(A).

Fgwat |

Plano nutricional para paciente com trauma moderado a grave

AVALIACAO DA
REPERCUSSAO DO TRAUMA:
ISS, TISS, APACHE, SOFA, etc.
SE TRAUMA MODERADO A
GRAVE:

[ VIADE ACESSO NUTRICIONAL | IMPOSSIBILIDADE DE
USO DO TGI
/ \ SONDA NASOGASTRICA l

SONDA NASODUODENAL
JEJUNOSTOMIA / SONDA NASOJEJUNAL
TNP

NUTRICAO ENTERAL PRECOCE
COM IMUNONUTRIENTES
APOS ESTABILIZACAO

TRIAGEM ~

Ha evidencia que assegura menor nime-
ro de complicagées infecciosas no paciente
politraumatizaclo que recebe TNE precoce,
como também no paciente queimaclo e com
TCE. A TNE nio deve ser administrada no
paciente traumatizado com instabilidade hemo-
dinamica, pelo risco de necrose intestinal ndo
oclusiva. O acesso ao tubo digestivo para fins
nutricionais pela insergao de sonda nasoentéri-
ca, por jejunostomia ou gastrostomia, deve ser

considerado durante a laparo’comia por trauma

abdominal grave®(D).

Recomendag&o

ATN especiahzada (TNP ou TNE) est4 in-
dicada precocemente nos casos de trauma mo-
derado (ISS>16 ¢ < 20) e grave (ISS>20).
Os pacientes geralmente necessitam de TNP
ou TNE, ou de ambas, em associagio. Em
alguns casos, quando a via oral é permitida,
essa deve ser preferencialmente suplemen’cada

com férmulas enterais adequadas.

6. QUAL E A MELHOR VIA PARA A IMPLEMEN-
TACAO DA TN EM PACIENTES COM TRAUMA?

A TN pode ser implementada com o uso

de TNP, TNE ou pela associagao de TNP e
TNE. Em casos selecionac].os, a TN oral pode
ser indicada. Dentro do paradigma da evidéncia,
estudos randomizados controlados demonstram
que a oferta de nutrientes no tubo digestivo
associa-se a menor morbidade infecciosa e

tempo de internagio®(A).

Em pacientes submetidos a 1aparo’comia por
trauma al)dominal, verificou-se incidéncia menor
de complicagf)es sépticas naqueles que receberam

TNE (3%) em relagé.o aos que foram tratados
com TNP (20%)*(B). Em estudo prospectivo

Terapia Nutricional no Trauma
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e randomizado, comparan&o TNE ¢ TNP em
pacientes com trauma abdominal aberto ou
fechado%(A) , verificou-se que os pacientes que
receberam TNE apresentaram menos pneumo-
nia, sepse intra-abdominal e infecgio em cateteres
venosos. Meta-anélises confirmaram melhores
resultados em pacientes que receberam nutrientes
por via enteral que por parentera127'29(A). Esses
resultados foram mais evidentes no sul)grupo de
pacientes com trauma abdominal grave. Entre-
tanto, quan(lo a TNE nao pode ser indicada ou
nao ¢é progredida de maneira adequada, a TNP

isolada ou associada estd indicada30(D).

Dessa maneira, em re]agéo 3 via nutricional
para o paciente com trauma grave, a melhor
conduta, no momento, com base na evicléncia,
pode ser assim resumida:

e Pacientes com trauma fechado ou pene-
trante no abdome devem receber TNE,
se o intestino estiver apto e o paciente
estiver hemodinamicamente estavel. No
queimado, tam})ém, a TNE ¢ superior a
TNP;

e Pacientes com TCE devem ser preferencial-
mente nutridos com TNE;

e Pacientes impedidos de receber TNE ou
que por volta do 3° ou 4° dia ndo tenham
a’cingiclo 50% das necessidades calculadas
devem receber TNP associada.

Recomendag&o

ATN pode ser implementada com o uso

de TNP. TNE ou pela associagdao de TNP e
TNE. Em casos selecionados, a TN oral pode
ser indicada. Dentro do paradigma da evicléncia,
estudos randomizados controlados demonstram
que a oferta de nutrientes no tubo digestivo
associa-se a menor morbidade infecciosa e

tempo de internagdo!(B).

Terapia Nutricional no Trauma

7. EM PACIENTES TRAUMATIZADOS RECEBENDO
TNE, A VIA DEVE SER GASTRICA OU POS-
PILORICA?

Pela facilidade de colocagéo da sonda na
posigdo géstrica, esta deve ser escolhida, pois a
precocida&e da TNE ¢ mais importante®(D).
Em situagdes de gastroparesia, paciente com
refluxo gastroesofa’.gico e risco de aspiragdo, a

via preferi(la deve ser a jejunalw(D).

A melhor via de acesso para infusio de
dietas enterais, em pacientes traumatizados,
permanece controversa. As principais vanta-
gens da nutrigdo intragastrica em relagéo a
pés—pilérica sdo proporcionar uma via mais
ﬁsiolégica, possi]ailitar a agao das enzimas
gastricas e pancredticas necessdrias para a
digestéo de macronutrientes e, principalmen—
te, apresentar maior facilidade de ins’calagéo
e toleréncia31(B). Quanclo Compara(la ao
posicionamento pés-pilérico, a insergao da
sonda no estdbmago é mais facil e o forneci-
mento de calorias e proteinas no estémago é
mais répido. O estébmago acondiciona volume
maior e pocle tolerar dietas mais complexas
(poliméricas) e hiperosmolares32(D). Em
queimados com estabilidade hemodinémica,
o0 acesso gdstrico e TNE precoce diminuem a

pro]oal)iliclade de gastroparesia®?(D).

No posicionamento géstrico, a saida acidental
da sonda ¢ mais frequen’ce e ha maior proloal)i]i—
dade de refluxo gas’croeso£égico e talvez, risco de
LroncoaspiragéoBS(A)%(D). Entretanto, em meta-
ané]iseBS(A) envolvendo pacientes criticos, incluindo
trauma’cizaclos, néo foram encontradas diferengas
entre posicionamento gastrico ou pés-pilérico
em relagéo a dias de hospitalizag&o, incidéncia de

pneumonia e mortalidade. Pacientes com gastro-
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paresia, com grantle risco de aspiragdo e em uso
de catecolaminas para manter niveis pressoricos
(diminuem o0 esvaziamento géstrico) sdo os mais
beneficiados com a via pés—piléricalé(D). A inser-
gao pés—pﬂérica, entretanto, nao é facil e, as vezes,
necessita-se de endoscopia ou da ﬂuoroscopia para
se conseguir exito*(A). No caso do paciente preci-
sar de 1a.parotomia, a colocag&o intraoperatoria da
sonda nasoentérica no jejuno permite nutrigdo mais
precoce, pois o intestino delgado tem periodo deileo

menor que o estémago (Figura 1).

Recomendagéo

Nio ha recomen&agées com nivel I de evi-
déncia. Pela facilidade de colocagéo da sonda na
posigdo gastrica, esta deve ser escoﬂnida, pois a
precociclade da TNE ¢ mais importante®(D). Em
situagoes de gastroparesia, paciente com refluxo
gas’croesofégico erisco de aspiragao, a via prefericla

deve ser a jejunallb(D).

8. IMUNONUTRIENTES DEVEM SER PRESCRITOS
NO TRAUMA?

Imunonutrientes beneficiam o paciente
vitima de trauma moderado e grave e devem
ser prescritos precocemente na TN. A a&igéo
de imunonutrientes 8 TN tem sido relatada e
discutida nos dltimos anos. Os imunonutrientes
mais utilizados isoladamente ou em associagdo
sao glutamina, arginina, 4cidos graxos 6mega-3
e os nucleotideos. O uso de prol)iéticos, pre])i-

ticos e simbidticos também tem sido relatado.

Imunonutrigao diz respeito a adigéo de
nutrientes especiﬁcos na nutrigdo enteral ou
parenteral, com propriecla(les para melhorar
a resposta imunolégica do paciente. O maior
pro})lema na interpretagao dos trabalhos rando-

mizados que compararam nutrigdo com e sem

imunonutrientes é a grande heterogeneicla&e en-
tre pacientes (clinicos, cirtirgicos, trauma, etc),
composigao e quantidacle dos imunonutrientes,
infcio da terapia, via (enteral e paren’ceral) e
entre varidveis de resultados observadas37(D).
Observou-se menor ntimero de infecgées (6%
vs. 41%, p=0,02) em grupo bastante homogé—
neo de pacientes com trauma grave (ISS>21)
que receberam precocemente dieta isocalérica e
isoni’crogenada com a adigéo de arginina, glu-
tamina, nucleotideos e a dcidos graxos Omega-
3%(A). Outros estudos randomizados também
relatam melhores resultados com imunonutrien-
tes no trauma®(A)**(B). Em consonancia,
vérias meta-analises também tém demonstrado
vantagens do uso de imunonutrientes. A analise
de 12 trabalhos42(A) e 1.557 pacientes verificou
menor taxa de infecgéo (risco relativo = 0,67,
IC95% = 0,50-0,89; p= 0,006), menor tem-
po de Ventilagéo mecanica (2,6 dias, IC 95% =
0,1-5,1; p = 0,04), e tempo de internagao (2,9
clias, IC 95% = 1,4-4,4; p = 0,002) com uso
de imunonutrientes. A anélise de 22 trabalhos
randomizados, envolvendo uma populagéio de
2.419 pacientes com diferentes diagnéstioos,
nio observou moclificagéo da mortalidade,
porém houve diminuig&o de complicagées
infecciosas (066; 1IC 95%, 0,54-0,80)*(D).
Recomenda-se, ainda, que a glu’camina deva
ser considerada em queima(los e pacientes com
politrauma“(D) .

A glutamina é talvez o imunonutriente
mais conhecido e prescrito. No trauma,
ocorre escassez de glutamina e como esse
aminoécido ¢ o principal nutriente para o
enterécito e células do sistema imunolc’)gico,
a sua adigéo a TN visa melhorar a imunidade
e a barreira mucosa do intestino, para evitar

’cranslocag&o Lacteriana%(A). A associagido

Terapia Nutricional no Trauma
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de glu’camina e prol)ic’)ticos pot].e reduzir o
ntmero de infecgées, tempo de Ventilag&o
mecanica e internagdo em pacientes com
TCE*(B). O uso precoce de glutamina (0,5¢
12g'1dia) durante a ressuscitagao de pacientes
com trauma grave diminuiu a distensdo ab-
dominal e intolerancia a TNE¥B). Virios
outros estudos utilizaram clipepticleo conten-
do glutamina em pacientes com trauma. Em
meta-ana’.lise, demonstrou-se que o uso de
glutamina por via parenteral esteve associado
a melhores resultaclos, incluindo mortalidade
e morbidade infecciosa, quan&o compara&a
a via enteral“(A). Em estudo multicéntrico
envolvendo populagéo heterogénea de pacien-
tes criticos (maioria com politraumatismo)
verificou-se que a alanil-glutamina reduziu
a morbidade infecciosa%(A). Mais recente-
mente, também em populagéo heterogénea
de doentes criticos, foi demonstrado em
sete estudos randomizados que a glutamina

intravenosa diminuiu em 31% o risco de

mortalidade (p<0,01)*(A).

A arginina tem sido bastante debatida
na literatura recente. A arginina é substrato
para sintese proteica e produz, quando me-
’caboliza(la, diversos componentes loioativos,
como o éxido nitrico, poliaminas e ornitina.
O 6xido nitrico é importante modulador do
tonus vascular, da inﬂamagéo, da fungéo
imunolc’)gica e da neurotransmissdo. Sua
agao durante a sepse tem sido interpre’ca(la
por alguns como danosa®(D) e, por outros,
como Lené£i0a51(D) ao organismo. Entre-
tanto, a evidéncia mostra que a arginina me-
lhora a cicatrizagdo em pacientes cirtrgicos.
Estudos realizados demonstraram que, no
trauma, o metabolismo da arginina é prefe—

rencialmente para a formagéo de poliaminas

Terapia Nutricional no Trauma

via arginase®?(D). Talvez por isso, estudos
randomizados tenham aponta&o que o uso
isolado de arginina ou de dietas imunomo-
duladoras contendo arginina beneficiam o
paciente trauma’ciZados3(B)54(D).

Os 4cidos graxos 6mega-3 tém marcante agao
anti—inﬂamatc’)ria, notadamente por diminuir a
formagéo de mediadores da inﬂamagio deriva-
dos do 4cido araquidénicoss(D). Esse efeito ¢
importante em pacientes com trauma, pois pocle
diminuir a incidéncia de SARA e de faléncia de
mﬁltiplos 6rgaos™®(C). Em trabalho multicen-
trico prospectivo e ndo randomizado envolvendo
661 pacientes criticos (aproximaclarnente 15%
com trauma), observou-se que o uso de 4cidos
graxos dmega-3 na TNP diminuiu o tempo de

internagdo, com tendéncia de &iminuigéo da
mortalidade57(B) .

As férmulas enriqueci&as com &cido graxo
dmega-3 produzem boa resposta em pacientes
criticos, especialmen’ce com SIRS e sepse. J4
as fé6rmulas suplemen’cadas com arginina, com
ou sem glu’camina ou 6mega-3, ndo parecem
oferecer vantagens sobre as férmulas entéricas

paclréo, no paciente critico com trauma ou

queimadoss(A) .

Recomenclagéo
Imunonutrientes beneficiam o paciente
vitima de trauma moderado e grave e devem ser

prescritos precocemente na TN.

O. DEVE-SE PRESCREVER PROBIOTICOS E SIMBIO-
TICOS NO TRAUMA?

Hi evidéncia de que o uso de pro]oi(’)ticos ou
de simbiéticos beneficia pacientes com trauma.

Entretanto, os estudos existentes utilizaram
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cepas diferentes, quantidade variada e dose ndo
padronizada. Assim, apesar de potenciais bene-
ficios, a recomenclagéo do uso de pro]oiéticos
no trauma carece de melhor sistematizagao

terapéutica.

Com relagéo a u’cilizagéo de pré, pro]Jiéti-
cos e siml)iéticos, trés estudos randomizados
realizados em traumatizados demonstraram
efeitos benéficos. Bactérias como Lactobacillus
e Bi][ia]umlaacterium na forma de prol)iéticos, ou
em comljinagio com prel)iéticos (siml;viéticos),
poclem aju(lar na manutengdo da barreira mu-
cosa e da moclulagéo da resposta imunol(’)gica
sistémica. O uso de simbiéticos foi relacionado
com diminuig'a’.o signiﬁcativa em infecgées,
sepse, dias em ventilagéo mecanica invasiva e
dias na UTI*(B). Em estudo prospectivo ran-
domizaclo, com 113 pacientes em Ven’cilagéo
mecanica e TN enteral, comparou-se 0 Uso de
simbiéticos com glutamina, fibra fermentavel
e pep’cideos em pacientes com trauma mﬁltiplo.
Pacientes que receberam simbiéticos apresen-
taram menor taxa de infecgé.o e signi{:icativa
diminuigéo da permea]:)ilidade intestinal()o(A).
Um terceiro estudo utilizou comhinagéo de
prol)ié‘cico e glu’camina em TCE, verificando-se
&iminuigéo das taxas de infecgéo, da necessi-

dade de ventilagéo mecanica e do tempo de

internagao na UTI*2(A).

Recomen(lagéio

Ha evidéncia em nivel I de que o uso de pro-
biéticos ou de simbisticos beneficia pacientes
com trauma. Entretanto, os estudos existentes
utilizaram cepas diferentes, quantidade varia-
da e dose nio paclronizada. Assim, apesar de
potenciais ljeneﬁcios, a recomendagio do uso
de prol)iéticos no trauma carece de melhor

sistematizagdo terapéutica.
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10. QuUAL £ A NECESSIDADE CALORICA E PRO-
TEICA RECOMENDADA?

A quantidade de calorias entre 20 e 25
lzcal/lzg de peso corporal/clia preenche as
necessidades nutricionais da maioria dos
pacientes criticos com trauma moderado a
grave, nos primeiros dias, quanclo a SIRS ¢
sol)repujantel(’(D). Pacientes mais estéveis de-
vem receber 25-30 lecal/leg/dia. A quantidacle
de proteinas em torno de 1,2a2,0 g/leg de
peso corporal por dia ¢ considerada ideal para

o paciente com trauma.

O fornecimento aclequaclo de nutrientes

e calorias para o paciente com injiria meta-
bélica ¢ d i anci b

Olica é de extrema importancia para a boa

evolug&o clinica. A triagem nu’cricional,

seguida da avaliagéo nutricional, detecta os

pacientes que estdo desnutridos ou em risco
de desnutrig&om(D).

Inicialmente, a quantida&e de calorias entre
20a25 lzcal/leg de peso corporal/clia preenche
as necessidades nutricionais da maioria dos
pacientes criticos com trauma moderado a
grave. Mais tarcle, durante a fase ana]jélica,
quanclo o paciente estiver mais estavel do ponto
de vista imuno—inﬂamatério, a quantidade de
calorias pocle atingir 25-30 lecal/leg de peso
corporal/dia62(D).

A equagio de Harris-Benedict e a
calorimetria indireta também poclem ser
usadas para estimar as calorias necesséarias
para o paciente critico®®(D). Entretanto, a
equagao de Harris-Benedict (publicacla ha
aproximadamente 87 anos e desenvolvida
para individuos sadios), principa]mente

quan&o adicionada aos fatores de atividade

Terapia Nutricional no Trauma
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e agressdo, superestima perigosamente as
necessidades do paciente catabélico“(C).
Esses pacientes com hiperglicemia maior
que 110 mg/dL apresentam maior taxa de
mor]nimortaliclacle“(A). Nos Estados Uniclos,
a férmula de Curreri, apesar das criticas,
ainda é a mais usada para o célculo das ne-
cessidades dos queimadosB(D).

@) ol)jetivo da TN para o paciente critico
deve ser manutengdo e nao replegéo, para
evitar a hiperalimenta95.057(B)65(D). O for-
necimento do excesso de calorias (overfeea[ing)
resulta em aumento da taxa metabélica,
aumento do consumo de oxigénio, hipergli—
cemia, excesso na produgao de COZ, anor-
malidades hidroeletroliticas, desi&ratagéo
secunddria a diurese osmotica, dependéncia
de ventilagﬁo mecanica, imunossupressao,
1ipogénese e esteatose hepé’cica57(B)23'(’l(D).
Outro ponto importante é evitar o forneci-
mento de dietas hipocaléricas, pois a hipoa-
limentagéo contribui para maior deterioragéo
das reservas proteicas e 1ipiclicas, pioranclo o
estado nutricional. A dieta sé deve ser ini-
ciada apés a estabilizag&o hemodinamica, e
os ol)jetivos caléricos devem ser atingi(los em
torno de dois a trés dias apds o inicio da dieta
para evitar piora do estado gera116’23(D). O
Quadro 1 sintetiza a quantida&e de calorias
e proteinas associada ao tipo e a intensidade

do trauma.

A quantidade de proteinas em torno de 1,2
a?2,0 g/lzg de peso corporal/dia é considerada
ideal para o paciente critico'®?(D). Esse céleu-
lo deve ser individualizado, considerando-se o
peso corporal atual. Quanto maior o catabolis-
mo proteico, marcado pela percla de nitrogénio

ureico, maior serd a necessidade proteica diaria.

Terapia Nutricional no Trauma

Especial atengdo deve ser dada nas situagdes
com percla excessiva de proteinas, como na
sepse, no grande queimaclo e no TCE'9(D).
A medida do nitrogénio urindrio em 24 horas
para céleulo das perdas nitrogenadas é um pa-
rametro muito importante para avaliar o grau
de catabolismo presente!®?302(D),

A quantidacle de carboidratos nao deve ul-
trapassar 3 a 4 g/lzg/dia (40% a 55% do valor
energético total). A infusdo de glicose acima
de 5 mg/leg/minu’co (VIG: Velociclade de incor-
poragao da glicose) é preju(licial, com aumento
do COz, dificultando o desmame da ven’cilagéo
mecanica. Os lipidios variam na quanti«lade
de 25% a 30% das calorias calculadas ou
nao mais que 1,0 g/leg de peso corporal/dia.
Durante a fase aguda pos-trauma, isto é, no
primeiro ou segunclo dia, recomenda-se nao
utilizar lipiclios na TNP, para ndo aumentar
a suscetibilidade a infecgao®(D). A maioria
das solugées lipidicas em uso na TNP usa
triglicérides de cadeia longa (6mega-0), que
tem metabolismo via 4cido araqui&énico,
com formagé’lo de mediadores inflamatérios.
Estudo reportou melhores resultados clinicos
(taxa de infecgéo e dias de internagdo) em
pacientes criticos que receberam TPN sem
1ipi&eos66(B). Novas solugées de 1ipic1ios com
sleo de peixe (6mega-3) podem modular me-
lhor o estado imunolégico e modificar essa

conduta.

Pacientes com TCE e lesao de medula apre-
sentam divergentes necessidades energéticas.
Enquan’co aqueles com TCE tém aumento
do gasto energético, chegando as vezes até a
clol)ré-lo, os com trauma medular apresentam
tipicamente quec[a do gasto energético. Assim,

pacientes com tetraplegia apresentam gasto
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Calculo das necessidades de calorias no atendimento inicial de acordo com a situacéo clinica

Situacao clinica Necessidades nutricionais Necessidade proteica
estimadas kcal/kg/dia* estimada g/kg/dia*

Trauma moderado (ISS > 16 < 20) 25 1,2-15

Trauma grave (ISS > 20) 20-25 1,5-2,0

Trauma cranioencefélico grave

(Glasgow <8)

Sem paralisia 30 1,2-2,0

Com paralisia 25

Trauma raquimedular com paraplegia 20a22 1,2-15

Grande queimado 25 2,0

* Baseado nas referéncias de niimeros 13, 20 e 54.
ISS = Injury Severity Score

energético 20%-40% abaixo do basal e devem
receber entre 20-22 keal/dia. Acima disto, pode—
se incorrer em “hiperalimentagéo". Pacientes

queimaclos também tém gasto energético clevado

e sao Leneﬁciaclos com TNE precocel("23(D).

Para os pacientes obesos criticos, a quan-
tidade de calorias cleve ser entre 20 a 22 lzcal/
leg de peso ajusta&o/dia [Peso corporal ajustado
= (peso atual — peso ideal) x 0,25 + peso
ideal]m’és(B). Para os pacientes com insufici-
éncia respiratéria aguda (sinclrome da angustia
respiratéria do aclulto), excesso na administragéo
de carboidratos (>5,0 mg/lzg/minuto ou>4,0
g/lzg/dia) aumenta a proclugéo de COZ’ contri-

buindo para maior tempo de dependéncia de

12

ventilagéo mecanica'®(D). Para esses pacientes,
a prescrigao de dieta contendo 4cidos graxos
Oomega 3 e 4cido gama-linolénico traz ]oeneficios,
diminuindo tempo de ventilagéo mecanica e de
internagao, além da incidéncia de faléncia de
mlﬂtiplos 6rgaos®(A).

Recomenclag&o

A quantidade de calorias entre 20 e 25 kcal/
lzg de peso corporal por dia preenche as necessi-
dades nutricionais da maioria dos pacientes cri-
ticos com trauma moderado a grave, nos primei-
ros dias, quando a SIRS ¢ so]Jrepujantel(’(D).
Pacientes mais estdveis devem receber 30-35
keal/ leg/ dia. A quantidade de proteinas em tor-
no de 1,2a2,0 g/leg de peso corporal por dia ¢

considerada ideal para o paciente com trauma.

Terapia Nutricional no Trauma
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