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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Trauma ¢ um evento agudo que
altera a homeostase do organismo, por desencadear reagoes neuro-
endécrinas e imunoldgicas que visam a manutencio da volemia,
do débito cardfaco, da oxigenacio tecidual e da oferta e utilizagao
de substratos energéticos. Todas tém em comum um evento inicial
agudo, alterando todo o equilibrio do organismo e uma resposta fi-
siopatoldgica complexa. O objetivo deste estudo foi alertar sobre as
necessidades energético-proteicas no trauma, consumo metabélico,
formas mais segura de administragio da dieta e as possiveis complica-
coes do suporte nutricional inadequado nessas situagoes.
CONTEUDO: A nutrigio deve ser integrada no tratamento global
do paciente criticamente doente a fim de minimizar as complica-
¢oes de um tratamento mais prolongado. As prioridades imediatas
apds o trauma sdo: reanimagao volémica, oxigenagio e a interrup-
4o da hemorragia. Associados a esses fatores estdo o estado hiper-
dinimico da resposta ao trauma, bem como a dor, febre, exposicio
ao frio, acidose e hipovolemia, e possiveis infecgoes, aumentando
a demanda metabdlica. O suporte nutricional é parte essencial do
tratamento metabdlico desses pacientes. Ele deve ser instituido an-
tes que haja perda significativa de peso, de preferéncia nas primei-
ras 24h da admissio no hospital, através de dietas orais ou enterais
preferencialmente e parenterais, quando necessdrio.
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CONCLUSAO: Uma dieta bem administrada ¢ capaz de manter
a massa celular corporal e a limitagio da perda de peso a menos
de 10% do peso na pré-lesao. O importante ¢ o paciente ser cons-
tantemente reavaliado para ajuste da dieta de acordo com as ne-
cessidades didrias. Dentre as consequéncias de uma inadequada
abordagem destes pacientes, tem-se a sindrome de realimentagio,
a cetose e a desnutrigio.

Descritores: Cetose, Desnutricio, Nutricio no trauma, Sindro-
me de realimentacio.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Trauma is an acute event
that alters the body’s homeostasis, neuroendocrine and for trigger-
ing immune responses aimed at maintaining blood volume, car-
diac output, tissue oxygenation and the supply and use of energy
substrates. All have in common an acute initial event, changing
the whole balance of the body and a complex pathophysiological
response. The objective of this study was to make aware of the
protein-energy needs in trauma, metabolic consumption, the bests
ways of diet administration and the possible complications of in-
adequate nutritional support in these situations.

CONTENTS: Nutrition must be integrated into the overall treatment
of critically ill patients in order to minimize the complications of a lon-
ger treatment. The immediate priorities are the following trauma fluid
resuscitation, oxygenation and stopping the bleeding,. These factors are
associated with the state of a hyperdynamic response to trauma, as well
as pain, fever, exposure to cold, acidosis and hypovolemia, and possible
infections, increasing the metabolic demand. Nutritional support is an
essential part of the metabolic treatment of these patients. It must be
established before there is significant loss of weight, preferably within
24 hours of admission to the hospital, through diet or oral enteral and
parenteral preferably when necessary.

CONCLUSION: A well-managed diet is able to maintain body
cell mass and limiting the weight loss to less than 10% weight in
the pre-injury. The important thing is to be constantly reassessed
the patient to adjust the diet according to the daily needs. Among
the consequences of an inadequate approach to these patients,
are: Refeeding syndrome, ketosis, and malnutrition.

Keywords: Ketosis, Malnutrition, Nutrition in trauma, Refeeding
syndrome.

INTRODUCAO

Os pacientes apds trauma sio capazes de excretar os subprodu-
tos do catabolismo tecidual, podendo-se instabilizar a qualquer
momento e ter complicacoes que demande mais energia. E, no
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entanto, importante insistir para que todos os profissionais da
satide envolvidos mantenham um quadro constante de avaliagao
com relagio ao equilibrio de fluidos, bem como excre¢ao urindria
e seus metabdlitos, entre outros fatores. A resposta orginica ao
estresse grave ¢é complexa e integrada. Sua finalidade bésica ¢ a
restaurago da homeostase. Na maioria dos casos, a resposta ¢é
harmoénica e ordenada, conduzindo o paciente a cura. Uma res-
posta generalizada do hospedeiro frente a um processo inflama-
tério, por exemplo, é necessdria para a recuperacio rdpida das es-
truturas lesadas. No entanto, quando a resposta é excessiva, pode
ocorrer um desequilibrio profundo da homeostase, com bloqueio
metabdlico de vérios 6rgios, e o resultado final é a morte'.

Foi realizada uma revisao bibliogrdfica nos bancos de dados LILACS,
Medline e Scielo. Os termos utilizados na busca em vdrias combina-
¢oes: nutri¢do, tratamento nutricional e complicagbes da nutri¢cao no
trauma. Devido  escassez de publicagoes deste tema foi consultados
livros de nutricao clinica. Foram excluidos os mecanismos das alte-
ragoes metabolicas, as alteracdes neuroenddcrinas, respostas fisiologi-
cas a0 metabolismo de macromoléculas no trauma.

O objetivo deste estudo foi alertar sobre as necessidades ener-
gético-proteicas, consumo metabdlico, formas mais seguras de
administracdo da dietas e as possiveis complicacoes do suporte
nutricional no trauma.

ABORDAGEM GERAL

As prioridades iniciais sao representadas pela assisténcia respira-
téria, estabilizacio das condi¢oes cardiocirculatérias e hemodina-
micas, como toda assisténcia ao trauma, seguindo as diretrizes do
Advenced Trauma Life Suport (ATLS). Uma vez superada a fase de
reanimagao, tratadas as lesoes, estabilizadas as condigoes gerais, a
terapia nutricional estd indicada'.

Em estado de choque o primeiro 6rgao a sofrer restri¢io de fluxo
¢ o intestino, sendo, portanto contra-indicado alimenta¢io en-
teral em situacoes de instabilidade hemodinimica. Esta contra-
-indicagao também ocorre em situacoes de obstrucoes intestinais,
ileo adindmico e hemorragia digestiva alta'”.

No trauma e nas cirurgias, devido o perfil metabdlico, o organis-
mo ¢ incapaz de metabolizar adequadamente elevada quantidade
de energia, ocorrendo efeitos indesejdveis como hiperglicemia,
uremia, hiperosmolaridade, desidratagio, excessiva produgio de
CO2, sindrome da realimentagio. Ao contrdrio do jejum, o cata-
bolismo observado nessas situacoes nao é bloqueado pela simples
oferta de nutrientes. Ao fazer uma comparagio do gasto metabé-
lico em repouso pode-se determinar que em ordem crescente de
consumo metabdlico, tem-se na seguinte ordem: pequeno trau-
ma, grande trauma e grandes queimados’.

H4 um aumento nas necessidades energéticas nos diversos tipos
de trauma. Variam de 10%-20% nas lesoes sseas, 20%-60% nos
traumas com infec¢io e de 40%-100% apé6s queimadura extensa.
Apesar de as necessidades estarem aumentadas, o fornecimento
de quantidade excessiva de energia deve ser evitado®.

A via de administracio mais fisioldgica é sempre a ideal e logo
que possivel deve-se utilizar o trato gastrintestinal. Tal conduta,
se realizada antes das 36h previne a atrofia da mucosa intestinal e
manutengio da integridade, atenuagio do hipermetabolismo em
resposta a lesdo, prevencao de translocagao bacteriana, menor in-
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cidéncia de complicagbes, e menor custo em relagio a parenteral®.
As vias de administracdo podem ser por sonda nasoenteral ou
naso-jejunal, ou ostomias em caso de perviedade mantida do tra-
to digestivo. A via venosa ¢ usada, em caso de impossibilidade de
uso da via digestiva (mais fisiolégica e menos perigosa). Pacientes
em uso de fdrmacos inotrdpicos, infusdo continua de sedativos,
bloqueadores neuromusculares ou que apresentam refluxo gds-
trico, deverio ser alimentados com sondas enterais posicionadas
no jejuno, para evitar refluxo gastroesofdgico e broncoaspiragao®.
A dieta enteral estd contra-indicada também em situacoes de hi-
pertensao intra-abdominal, pois nesta situagao o fluxo sanguineo
da mucosa pode estar comprometido. Pacientes com peritonios-
tomias podem ser alimentados pela via enteral. A tolerancia a
dieta enteral pode ser melhorada com o posicionamento da sonda
apds o piloro®.

A nutricio por sondas estd indicada nos traumatizados de crinio,
pacientes comatosos, nos traumas de face e pescoco ou traumati-
zados de térax mantidos em intubacio traqueal e ventilagao me-
cinica por grandes perfodos®.

As ostomias (gastrectomias ou jejunostomias) esto indicadas nos
traumas graves de face de mandibula, nos ferimentos de estdbma-
go ou mesmo nas lesdes externas de duodeno?.

A nutricio parenteral é indicada em situacoes especiais, nas quais
muitas vezes ¢ a inica opgao terapéutica nutricional. Assim quan-
do hd necessidade de repouso do tubo digestivo, ileo paralitico,
peritonites e fistulas gastrintestinais, seu emprego ¢ exclusivo.
Toda vez que a alimentagio pelo trato gastrintestinal se torne im-
possivel ou ineficiente, indica-se a nutri¢io por via venosa’.

Um érgao que nio recebe nutrigao por via parenteral, no pacien-
te agudo grave, ¢ o intestino, cujos substratos preferenciais sio
glicose, corpos cetdnicos e glutamina.

O controle de eletrdlitos é fundamental devido estado hiperme-
tabdlico, infusio de férmulas enterais e parenterais. Na sindrome
de realimenta¢do hd diminui¢io nas concentra¢oes plasmdticas de
potéssio, magnésio, fésforo e déficit de tiamina, podendo ocorrer
arritmias graves, dificuldade de desmame ventilatério, distirbios de
consciéncia, coma, acidose metabdlica l4tica, Wernicke-Korsakov’.
A terapia nutricional seja enteral ou parenteral deve ser introdu-
zida entre 24-48h apés a lesao, com baixa velocidade de infu-
sd0, com progressio de forma lenta somente em pacientes com
estabilidade hemodinimica que assegure tolerncia a dieta. Para
avaliar a aceitacdo enteral devem ser identificados sinais de into-
lerdncia gastrintestinal: distensao abdominal, diarreia, vomito e
esvaziamento gdstrico diminuido (residuo gdstrico de 150-250
mL a cada 3h). Medicamentos como: bromoprida, domperido-
na e metoclopramida podem ser utilizados se houver vomito e o
esvaziamento géstrico estiver diminuido. O dectbito horizontal
deve ser evitado na terapia enteral, para evitar o refluxo gastro-
esofdgico, especialmente nos pacientes em ventilagio mecanica,
colocando-os em 45°.

Os sinais para avaliagio da via parenteral sdo: glicemia e volemia
(osmolaridade plasmdtica), quando aumentados, indicam dimi-
nuicao da administragio ou manutenc¢io do volume e controle
externo. Observar também o balanco hidrico total, estabilidade
hemodinimica, diurese, parimetros metabdlicos. O controle gli-
cémico ¢ com insulina por via venosa continua para manter a
glicemia entre 100 e 110 mg/dL.
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E importante ressaltar que a oferta de energia nio deve ultrapassar
25-35 Kcal/kg/dia, para que os efeitos deletérios da administra-
¢ao de quantidades maiores do que a capacidade de metaboliza-
¢ao nio seja desencadeada. Quanto mais grave o quadro, mais
préximo a 25 Kcal/kg/dia, deve estar a oferta de energia, & me-
dida que o paciente melhore, a oferta deve ser progressivamente
aumentada, chegando mais préximo de 35 Kcal/kg/dia, sempre
com controle metabélico rigido para evitar hiperalimentagio e
sindrome da realimentacdo. A necessidade proteica variade 1,2 a
2 kg/dia de proteinas™

Com rela¢io ao uso de férmulas com nutrientes imunomodula-
dores (arginina, glutamina, dcidos graxos n-3, nucleotideos), hd
pouca evidéncia cientifica para indicar seu uso rotineiro, baseado
em beneficio em taxas de infec¢do e mortalidade. Sabe-se, porém,
atualmente, que as bases de evidéncias recomendam o uso de glu-
tamina para os grandes queimados e politraumatismos graves,
como substrato imunomodulador®.

Através do cdlculo do balango nitrogenado, é possivel avaliar o
grau de catabolismo do paciente (Tabela 1).

Tabela 1 — Relagio do metabolismo e o nitrogénio excretado. Adaptado?

Balango nitrogenado = N ingerido— N excretado

N ingerido = proteinas ingeridas/6,25

N excretado = ureia na urina de 24h x A,47 + (0,07 x peso)
N excretado até 6 g Catabolismo normal
N excretado de 6-12 g
N excretado 12-18 g

N excretado acima de 18 g

Catabolismo moderado
Catabolismo aumentado

Catabolismo grave

O uso de estoques de nitrogénio estd relacionado com a resposta
hormonal e inflamatdria desencadeada, que s deixard de existir
com a resolugdo da lesio aguda. Incrementos na oferta caldrica
ou nitrogenada nio terd balango nitrogenado zero ou positivo
enquanto persistir o hipermetabolismo?®.

A administragao de 30%-50% de energia em lipideos oferece
uma quantidade adequada de dcidos graxos essenciais e diminui a
oferta de glicidios. Recomenda-se nio ultrapassar 1g de lipidios/
kg/dia, pois pode sobrecarregar o sistema reticulo endotelial®.
Nos trés primeiros dias ap6s a lesdo a perda nitrogenada didria ¢
macica (intenso catabolismo protéico), entre 4° ¢ o 16° dia pds-
-lesao, a perda ainda é grande e decresce lentamente, devendo
adequar a melhor dieta’.

As vitaminas A, C e zinco deve ser suplementado: 5000 UI/1000
Kcal, 500 mg 2 vezes ao dia (coenzima na sintese de coldgeno e
fun¢io imunoldgica), 220 mg/dia, respectivamente’.

Omega 3 tem um papel importante na nutrigio porque é
incorporado as membranas celulares, o que resulta na diminuigio
de PGE-2, TNF e IL-1, sendo um imunomodulador e deve
compor a fonte de lipideos oferecida.

ABORDAGENS ESPECIFICAS

O traumatismo cranioencefdlico (TCE) é uma das situagées onde
ocorre catabolismo mais acentuado, que se inicia apds o trauma
e atinge o pico entre 3° e 5° dia, diminuindo gradativamente em
7-10 dias. O gasto energético basal pode aumentar em ate 50%.
Quanto precocemente a proteina e energia forem repostas, me-
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nor o tempo de pico. A dieta oral jd4 pode ser usada tio logo o
paciente recupere o estado de consciéncia. Pacientes que altera-
ram os tltimos pares cranianos tem risco de broncoaspiragio, por
isso, nestes casos estd indicada nutri¢io enteral. Caso o paciente
apresente sinais de hipertensdo intracraniana, deve-se levar em
consideragio a ocorréncia de vomitos na escolha do suporte ade-
quado®*.

A necessidade caldrica indicada nestes casos: nio paralisados
farmacologicamente 30 Kcal/kg/dia, paralisados farmacologica-
mente (pacientes sob sedacdo, que nio tem atividade fisica, ou
seja, coma induzido) 25 Kcal/kg/dia, lesaio medular com tetra-
plegia 20 a 22 Kcal/kg/dia, lesdio medular com paraplegia 22 a 24
Kcal/kg/dia. Vdrios medicamentos utilizados nos pacientes com
TCE tém potencial para diminuir a taxa metabdlica. Os mais
comuns sa0 0s agentes que atuam no sistema nervoso central
(sedativos, analgésicos, narcéticos, hipnéticos), agentes autond-
micos (bloqueadores neuromusculares), agentes cardiovasculares
(antagonistas do receptor 3-adrenérgico) e barbitdricos®.
Pacientes queimados sio classificados de acordo com extensio e
profundidade. O aumento da permeabilidade capilar ¢ transité-
rio e ocorre de 18-24 horas (com pico de 8h apés a lesdo). Dessa
forma terd alteracoes hemodinimicas com uso de cristaloides.
O aumento do metabolismo basal ¢ de 2-2,5 vezes o seu valor
inicial. A melhor dieta para estes pacientes inclui de 55%-60%
das calorias na forma de carboidratos, 15%-20% das calorias na
forma de lipideos sendo estes divididos em 4cidos graxos poli-
-insaturados (10%), de 4cidos graxos monoinsaturados (10%-
15%) e 8%-10% de 4cidos graxos saturados. O ideal dos poli-
-insaturados ¢ 7% de 4dcidos graxos de dmega 6 de dcidos graxos
de dmega 3 (3%).

A proteina corpérea ¢ a principal fonte de energia na fase aguda
(alanina e glutamina para a gliconeogénese.), sendo preconizada
reposicio de 3 g/kg/dia’.

Em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
ou lesio pulmonar aguda, é recomendada restrigio relativa na
oferta de hidratos de carbono, uma vez que seu produto final
de metabolizagio é o CO2, o que pode comprometer o quadro
respiratdrio destes pacientes. Outra recomendagio importante ¢
a atencdo a ocorréncia de hipofosfatemia, pois esta leva a dimi-
nui¢io do transporte de oxigénio pelas hemdcias, podendo ter
hipocontratibilidade do diafragma. A hipomagnesemia estd rela-
cionada com a diminuicio da forca muscular®.

Na pancreatite, estd indicado o repouso intestinal para diminuir
a estimulagio pancredtica, esse conceito esta sendo revisto, porém
ainda ndo hd bases de evidéncia para modificar a conduta institui-
da atualmente. Esta inclui um jejum de 3 a 5 dias, quando deve
ser feita a reposi¢ao de volume e eletrdlitos por via venosa com
acompanhamento da amilase e lipase séricas, e reintrodugio da
dieta gradualmente, quando seus niveis de enzimas pancredticas
estiverem decrescendo, tenta-se dieta oral branda, porém, se esta
conduta elevar novamente as enzimas pancredticas, deve-se tentar
a nutri¢do enteral pds-pildrica, que estimula menos a secre¢io
pancredtica, se ainda assim esta conduta elevar as enzimas pan-
credticas, a opgio ¢ a nutricdo parenteral. Durante a fase de jejum
¢ muito importante a hidratagio adequada, reposicio de glicose e
eletrélitos. Para esses pacientes deve-se sempre evitar iatrogenias e
reduzir estimulagio pancredtica, a fim de atenuar a sindrome da
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resposta inflamatdria sistémica (SIRS). A dieta deve ser rica em
carboidratos, moderada de proteinas e restrita de gorduras’.
Pacientes desnutridos graves, em programagio de cirurgia eletiva
se beneficiam com o uso de terapia nutricional pré-operatéria
por um periodo de 10 dias. Esta pode diminuir as complicagoes.
Para estes pacientes desnutridos deve-se adicionar 25% a mais na
taxa metabdlica basal para atividade hospitalar (andar, fisiotera-
pia, sentar, recreagio e tratamento). Oferecer 60% da necessidade
calérica em forma de glicose, e o restante em forma de gordu-
ra. Reavaliar necessidades de energia e de nitrogénio pelo menos
2 vezes por semana, pesar o paciente 2 vezes por semana. Caso
ocorra perda de muito peso apesar do aporte adequado, deve-se
considerar diurese exacerbada’.

Em pacientes com fistula digestiva hd diminui¢ao de secrego di-
gestiva, devendo-se suplementar glutamina. Se a nutri¢io enteral
(devido a propriedade de ser semi-hidrolizada, facilita a absor¢io,
protegendo as fistulas) aumentar débito da fistula esta deve ser
suspensa, manter assim, a parenteral exclusiva até haver possibili-
dade de administracao de dieta enteral. A maioria das fistulas fe-
cha em 30 dias. A nutri¢ao parenteral previne a desnutri¢io, pois
esses pacientes sio submetidos a multiplas cirtrgicas, e toda vez
que o intestino se encontra parado, se torna atrofiado e transloca-
do. A dieta oral estd condicionada ao baixo débito da fistula. As
alternativas seriam fistulas distais (ileo terminal e célon). A die-
ta enteral evidentemente nio tem finalidade apenas nutricional,
mas de prote¢io e preservagio da mucosa intestinal, diminuindo
o risco de transloca¢ao bacteriana.

Nutrigdo em pacientes graves tem como objetivo geral de preser-
var a integridade da mucosa intestinal, com efeito direto sobre a
translocacio bacteriana e imunidade local e sistémica, reduzindo
assim complicagbes graves, infecciosas e diminuindo o tempo
de internagdo. A preocupagio ¢ o agravamento da isquemia em
pacientes com instabilidade hemodinimica e consequente dimi-
nui¢do do fluxo esplénico. A orientagio é reanimagio volémi-
ca adequada e mantendo a pressao arterial média (PAM) >= 70
mmHg, mesmo em uso de firmacos vasoativos. O volume inicial
indicado varia em torno de 30 mL/hora de uma dieta isomolar’.
Quando houver sinais de intolerincia gistrica a dieta deve ser
suspensa e ser aventada a hipétese de que uma isquemia ou mes-
mo necrose de mucosa intestinal possa esta ocorrendo. Uma in-
vestigacdo criteriosa deve ser feita como tomografia de abdémem,
exames laboratoriais como leucograma (se hd aumento de leucé-
citos com desvio), dosagem de lactato (que estard aumentada),
gasometria arterial (acidose metabélica), dosagem de eletrdlitos
(potdssio, fésforo e calcio)’.

TERAPIA ANABOLICA

A deplegao progressiva de proteina estrutural é um fator marcan-
te no estado hipermetabélico, consequentemente, existe meios
adicionais de terapia anabdlica adjuvante, como insulina, fator
de crescimento semelhante a insulina (IGF-1), esteroides anabé-
licos ou GH, que sao ativados para diminuir a perda de proteinas
musculares em pacientes hipermetabdlicos.

A administracdo de GH ou IGF-1 parece aumentar a captacio
de aminodcido no musculo esquelético e a sintese de RNAm no
musculo. Uma vez que é sabido que a infusdo de IGF-1 em seres
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humanos sadios também aumenta a destinagao periférica de gli-
cose, reduz lipélise e diminui as concentragdes totais de aminod-
cidos de cadeia ramificada (anabolismo proteico)*.

A administra¢do de insulina também reduz a perda de proteinas.
Uma combinagio de GH e insulina levam 2 retengio de nitrogé-
nio corporal total e poupanga de musculos esqueléticos. O GH
altera o balango de nitrogénio positivamente ao exercer um efeito
anabdlico sobre as protefnas®.

Porém, até o presente momento ainda nio existem bases de evi-
déncia, nem doses adequadas recomendadas para seu uso rotinei-
ro nos casos de trauma®.

OS MICRONUTRIENTES

Os principais elementos intracelulares sao: potdssio, magnésio
e fosfato, os quais acompanham padroes de perda de nitrogé-
nio em resposta a infecgio aguda. O zinco bem como o ferro
¢ sequestrado pelo figado, com diminui¢do nas concentragoes
plasmdticas circulantes. Isto pode representar um mecanismo de
sobrevivéncia do hospedeiro, durante a infeccao podem prejudi-
car a resisténcia do hospedeiro nesse perfodo. Zinco é essencial
para a cura de feridas; e assim, concentragdes adequadas precisam
ser mantidas no individuo estressado para garantir a reparagio. A
sintese de ceruloplasmina é aumentada pelo figado com elevagio
metabdlica ou perda urindria de muitas vitaminas®.

As recomendagoes atuais de reposi¢io destes micronutrientes se
enquadram nas recomendagées da Recommended Daily Allowance
(RDA). Existem estudos recomendando o uso de doses elevadas
de zinco como um possivel fator de preservagio da integridade
intestinal destes pacientes, porém ainda sem base de evidéncias®.

ESTRUTURAS ORGANCIAS QUE DEMANDAM MO-
NITORIZACAO

A programagio da terapéutica nutricional deve levar em conside-
ragio os graus de deplecio proteica, hipermetabolismo e a pre-
senc¢a ou ndo de infecgio e faléncias orginicas®.

No sistema respiratério deve haver a preocupagio com insufi-
ciéncia respiratdria, como resultado final da desnutrigio proteico
energética, levando a diminuigio da massa muscular dos muscu-
los respiratérios bem como perturbacoes no impulso respiratério,
resultando em aumento do CO2, dificuldade de oxigenagio. Este
processo pode ser exacerbado por diversos fatores vasoativos libe-
rados durante a infec¢io que aumentam a permeabilidade vascu-
lar pulmonar com subsequente desequilibrio ventilatério. Dessa
forma hd hipétese de que a producio aumentada de CO2 a partir
do carboidrato fornecido na nutri¢io suplementar aumenta a re-
tengio de CO2. Portanto uma propor¢ao aumentada de calorias
a partir de lipideos estd indicada nesses pacientes®.

No sistema urindrio pode ocorrer insuficiéncia renal aguda por
multiplos fatores. Devido a anormalidades hidricas e eletroliticas
bem como alteragoes no metabolismo das proteinas, carboidra-
tos, lipideos, elementos-trago e vitaminas, com remo¢io dimi-
nuida de fosfato, potéssio e magnésio e elevacdes nas suas concen-
tracdes como resultadas da filtragio glomerular prejudicada. A
acidose desenvolve a partir da excrecdo renal diminuida de 4cido
e catabolismo tecidual aumentado. Uremia ¢ devido a degradacio
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aumentada de proteinas e remocio diminuida de ureia. Quando
hd o transtorno tubular renal, hd perda de minerais. A didlise é
iniciada em casos de insuficiéncia renal aguda para minimizar
estes distdrbios metabdlicos.

A disfun¢ao hepdtica varia desde anormalidade leves nos testes
de fungio hepdtica até a insuficiéncia hepdtica fulminante com
grave ictericia e emacia¢io. Ocasionalmente a hipoglicemia pode
ocorrer.

No sistema cardiovascular, hd a preocupacio com o desenvolvi-
mento de insuficiéncia cardfaca e por tal motivo deve-se limitar o
volume de liquido ofertado com ingestao restrita de sédio®.

COMPLICACOES POTENCIALMENTE FATAIS DE UM
SUPORTE NUTRICIONAL INADEQUADO NOTRAUMA

Cetose

Caracteriza-se por liberar dcido graxo livre para o figado. A ce-
togénese atinge a taxa mdxima em trés dias e decorre do jejum,
que estimula o metabolismo anaerébio para produgio de energia,
formando a cetona como seu produto final. Esta ¢ uma molécula
volatil soltvel em dgua e em lipideos, que apds 3-4 dias de jejum,
¢ identificada pelo odor na respiragio. O que determina a taxa de
cetogénese ¢ a quantidade de dcidos graxos circulantes.

Esse estado pode ser identificado também na gestacdo, devido
a hipoglicemia de jejum que leva a cetogénese pela demanda de
glicose para o feto. A cetonemia materna na gestagio tem sido
associada a reducio da inteligéncia da prole'”.

No caso do paciente diabético esta complicacio pode intensifi-
car a acidemia produzida, impondo uma carga muito 4cida para
o sistema de tamponamento de o organismo absorver causando
diminuicdo perigosa do pH.

O jejum também pode gerar uma cetose. O trauma por si sé pode
ser um fator desencadeante para tal mecanismo, podendo gerar
mais desidratagio, nduseas, vomitos, dor abdominal, letargia,
complicando em hipoglicemia, hipocalemia, arritmias e edema
cerebral'.

Sindrome de realimentagao

Uma segunda consequéncia de uma reposicio ineficaz de
metabélitos, gasto na resposta ao trauma, ¢ a sindrome de
realimentacio. Trata-se de um distarbio hidroeletrolitico
desencadeado pelo suporte nutricional inadequado (excessivo
para as condigoes de adaptacio orginica no trauma). Pode se
desenvolver em pessoas severamente desnutridas j4 na primeira
semana de deplecio nutricional quando a expansio do volume
do liquido extracelular pelo suporte nutricional ¢ rdpida,
produzindo edema, o que resulta do aumento da ingestao de
sédio, combinado com os efeitos antinatriurético da insulina, e
estimulada pela ingestio aumentada de carboidratos'.

A realimentagdo ¢ uma resposta orgénica a este “excesso alimen-
tar” e tem o objetivo de reter nitrogénio, reidratar a célula e
promover novas sinteses celulares. O glicogénio produzido pe-
los carboidratos diminui as concentracoes de fosfato, potdssio,
magnésio, vitaminas. O aumento do volume pode ocasionar um
aumento do débito cardiaco, atrofia do ventriculo esquerdo com
fraco volume sist6lico e arritmias, principalmente em pacientes
predispostos. A sindrome retorna ao normal com a reversao do
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estado hipometabélico da adaptagio da inanicio’.

A realimentacio estd associada a uma hiperalimentagao podendo
levar a consequéncias da oferta em excesso de carboidratos (hi-
perglicemia, disfun¢ao fagocitdria, disfungao hepdtica, esteatose,
aumento da secre¢ao de insulina, aumento da producio de CO2,
necessidade prolongada de ventilagio mecinica), excesso de lipi-
deos (hipertrigliceridemia, comprometimento do sistema imune,
hipéxia) e, por fim, excesso de proteinas (azotemia, aumento de
creatinina Insuficiéncia renal aguda)'.

Desnutrigao proteica energética

A Organizacio Mundial de Sadde (OMS) define desnutricio
proteico energética (DPE) como uma gama de condi¢oes pato-
légicas com deficiéncia simultinea de proteinas e calorias, em
variadas proporgoes, que acomete preferencialmente criangas de
baixa idade, sendo comumente associada a infeccoes. A desnutri-
¢ao afeta tanto o estado fisico como o mental, levando o paciente
a apatia e & depressio'?.

As principais causas de desnutri¢io em pacientes internados pés-
traumas sao: diminuicio do apetite, digestdo, aumenta perdas,
catabolismo aumentado, dor, ansiedade, novo ambiente, ali-
mentacio diferente, mudancas de hdbitos e hordrios alimentares,
medicamentos. A iatrogenia estd correlacionada com peso/altura
nao medidos, rotacio da equipe de satde, divisiao de responsabi-
lidades mal elaborados, ndo observacio de a ingestdo alimentar,
cirurgia em pacientes desnutridos (auséncia de terapia nutricio-
nal pré e pds-operatdria), nio percepcio do aumento das necessi-
dades caldricas, uso prolongado de solucio fisiolégica ou glicose
no poés-operatério, retardo na indicagio da terapia nutricional
enteral. A desnutri¢io afeta tanto o estado fisico como o mental,
levando o paciente a apatia e a depressio’.

Os efeitos primdrios e secunddrios da desnutri¢io sio o aumento
de tendéncia 2 infeccoes, reducio na cicatrizacao de feridas, me-
nor forca ténsil nas suturas, hipoproteinemia (edema), redugio
da motilidade intestinal, fraqueza muscular, aumento de morta-
lidade, e de morbidade, internagao e convalescéncia prolongada
e custos elevados. A deficiéncia de ferro prejudica as respostas
imunes e aumenta a suscetibilidade a infeccio. A reducio de zin-
co diminui a estimulagdo de IL-1, aumentando lesées de pele e
membranas mucosas, que rompem as barreiras mecinicas, e pro-
porciona uma via para micro-organismos de alta e baixa virulén-
cia, invadirem e iniciarem infec¢bes. A vitamina A depletada leva
maior risco de infecgdes, e é associada & metaplasia de epitélios
mucoso e substitui¢io das células ciliadas da escada ciliar para a
remocio de bactérias das superficies da mucosa, redu¢io da proli-
feragdo dos linfécitos induzida por mitogénio. Pode ocorrer tam-
bém, uma reducio de dcido félico e vitamina B12 colaborando
para anemias graves com hipoxemia tissular. Reduz, também, o
débito cardiaco, volume sist6lico e a pressao arterial, levando a
hipotensao, consequentemente reduzindo o retorno venoso, flu-
xo renal e taxa de filtracdo glomerular, sobrecarregando o rim e
0 coragao.

A desnutri¢io pode provocar atrofia da musculatura acesséria e
do diafragma, pois sio catabolizados para preencher as necessida-
des energéticas do organismo. Isto compromete a troca gasosa e
a forca dos musculos respiratérios, o que diminui a resposta neu-
rogénica ventilatdria a hipéxia e a hipercapnia. Com isso, tem-se
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Conduta nutricional no trauma para o clinico

Quadro 1 — Principais pontos da terapia nutricional pds-trauma. Adaptado®

de carbono

do, nio influi em taxas de morbimortalidade.

Avaliagio periddica e sistematizada da terapéutica nutricional

removido cirurgicamente

A terapia nutricional ¢ parte fundamental das medidas terapéuticas dos grandes traumatismos

Nao negligenciar as medidas terapéuticas, apds estabilizagio hemodinimica

Nutri¢do no trauma tem o objetivo de reduzir a perda da massa celular corporal

Permite tratar ou prevenir complicagoes na evolugao do paciente politraumatizado

A administragao precoce de nutrientes pela via intestinal diminui o risco de complicagoes infecciosas pds-operatdrias

Deve-se evitar o fornecimento calérico excessivo em fungoes das alteragoes metabolicas do trauma/sepse e riscos de altas concentragoes de hidratos

Quando existir intolerancia aos hidratos de carbono, utilizar emulsées lipidicas como fonte calérica. A substituicao da glicose por gorduras na
quantidade total de calorias administradas reduz as complica¢des como hiperglicemia, diurese osmdtica, desidratacio e hiperosmolaridade.

Nos traumas com infecgdo, o emprego das solugoes enriquecidas com mistura de aminodcidos de cadeia ramificada, embora tenha sido preconiza-
As faléncias organicas na evolugio pds-operatérias de grandes traumatizados induzem modificagdes na terapia nutricional
A corregdo da deficiéncia nutricional no trauma com infecgio s6 serd possivel quando esta for controlada

Glutamina ¢ importante na integridade da mucosa intestinal (nio é aminodcido essencial). No trauma com infeccio ocorre redugao da glutamina
circulante que pode ter relagio com a gravidade da doenga, retornando nos niveis normais tardiamente com a resolugio do processo infeccioso

Antes de se indicar ou insistir na terapia nutricional é preciso ter certeza de que o paciente nio ¢ portador de um foco infeccioso que deva ser

Na ocorréncia de alteracbes metabdlicas ou intolerincia 4 terapéutica, deve-se pesquisar a existéncia de infeccio

diminuicdo da forga inspiratéria, da capacidade vital, da capaci-
dade residual funcional e da oxigenagio.

As alteragoes nas funcoes do aparelho digestivo incluem atrofia,
principalmente no pancreas e no trato gastrintestinal. H4 dimi-
nuigio da produgio das secrecoes em geral. Em decorréncia da
hipocloridria, hipomotilidade intestinal e deficiéncias imunolé-
gicas (diminui¢ao da IgA secretéria), ocorre super crescimento
bacteriano no intestino delgado alto.

As alteragdes no sistema nervoso central podem levar diminui-
¢io do crescimento do cérebro em criancas, da mielinizagao dos
nervos, da producio de neurotransmissores ¢ da velocidade de
condugio dos estimulos nervoso®°.

O sistema imune sofre atrofia dos tecidos linfiticos, com redu-
¢ao da atividade de linfécitos, diminui a atividade da IL-1, do
complemento C3, elevagio de IgA e IgM, reducio da atividade
hemolitica total, capacidade de osponizar, lise intracelular, in-
terferon gama, II-1, IL-2- afinidade de anticorpos e resposta das
substancias reagentes 2 fase aguda.

Com rela¢io ao sistema reprodutor ocorre diminuicio das gona-
dotropinas, levando a mulher ao retardo na menacme ou ame-
norreia. A fertilidade estd reduzida. Se ocorrer a implantagio,
haverd um alto risco de reabsor¢ao fetal precoce. Se a gestagio

completar, o concepto serd de baixo peso e tamanho”!.

CONCLUSAO

A abordagem nutricional de pacientes no trauma, pelo clinico,
como por exemplo, politraumatismos, intervengoes cir(lrgicas,
sepse, queimadura, hemorragia, pancreatite aguda, deve ser abor-
dada sempre com muita cautela. Nem sempre os profissionais
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priorizam tal abordagem. Enfatiza-se o conhecimento e o ade-
quado manuseio com as formas de nutri¢io, porque, quando
adequada no pds-trauma, favorece uma recuperagio muito mais
rdpida e mais eficaz dos pacientes. O presente estudo destaca os
principais aspectos a ser considerado pelo clinico na terapéutica
do trauma (Quadro 1).
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