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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Um número significativo de mortes no trauma ocorre dias a semanas após a injúria inicial, sendo causado por infecções e

insuficiência orgânica, relacionadas a hipercatabolismo e consequente desnutrição proteica aguda. A terapia nutricional deve ser

planejada e incluída com as demais condutas de reanimação para pacientes politraumatizados e grandes queimados. A rápida

aquisição de uma via para suporte nutricional é importante para inicio da terapia nutricional precoce em até 48 horas do

atendimento. A via enteral é a opção preferencial no pós-operatório de pacientes traumatizado mas a via parenteral deve ser

prescrita quando a enteral está contraindicada ou insuficiente. Após as medidas iniciais ditadas pelo ATLS, sintetizadas em A (air),
B (breath), C (circulation), D (disability) e E (exposure), nós incluímos a letra F (feed) para enfatizar a importância do atendimento

nutricional precoce no trauma.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Trauma múltiplo.     Queimaduras. Procedimentos cirúrgicos. Terapia nutricional. Nutrição enteral.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Há consistente correlação entre o estado nutricional e
os resultados do tratamento cirúrgico. Déficits

nutricionais associam-se a maior tempo de internação hos-
pitalar, maiores índices de complicações pós-operatórias e
mortalidade. A terapia nutricional perioperatória tem pa-
pel fundamental na melhora dos resultados clínicos1.

Considera-se terapia nutricional precoce  quan-
do iniciada com até 48 horas da admissão hospitalar ou da
realização de uma operação. Pode ser realizada pela via
enteral (terapia nutricional enteral - TNE), parenteral (tera-
pia nutricional parenteral - TNP) ou ambas. A escolha da
melhor via, o tempo ideal de início, especialmente nos
pacientes gravemente enfermos e potencialmente instá-
veis, continua sendo motivo de discussões2.

O trauma leva ao óbito segundo uma distribui-
ção trimodal. O pico inicial (50%) ocorre logo após o aci-
dente e deve-se a lesões graves, muitas vezes incompatí-
veis com a vida. Nesta situação, geralmente o óbito só
pode ser evitado com medidas preventivas. O segundo pico
(30%) ocorre em torno da primeira e segunda hora após o
trauma. Deve-se, habitualmente, a lesões graves que com-
prometem a respiração e induzem a sangramento maciço.

Repetidas evidências de literatura demonstram existir nes-
te grupo um componente apreciável de “mortes evitáveis”,
ou seja, de insucessos terapêuticos devidos  a  retardo do
tratamento ou a tratamento inadequado. O terceiro pico
(20%) é tardio, ocorrendo dias a semanas após o trauma,
sendo causado por infecções e insuficiência orgânica, de-
vidas tanto ao trauma em si, como a possíveis falhas no
atendimento inicial prestado à vítima. Dentre as causas
que aumentam a mortalidade no terceiro pico, podemos
seguramente apontar a negligencia em relação a aquisi-
ção precoce de uma via de suporte nutricional e,
consequentemente, o  atraso na introdução da terapia
nutricional, ocasionando piora nas condições clínicas de
um paciente já seriamente debilitado3.

Racional para terapia nutricional precoceRacional para terapia nutricional precoceRacional para terapia nutricional precoceRacional para terapia nutricional precoceRacional para terapia nutricional precoce
no traumano traumano traumano traumano trauma

O aumento do catabolismo e consequente des-
nutrição proteica aguda é uma condição frequente no trau-
ma4. A reação inflamatória sistêmica aguda que se segue
(SIRS – síndrome da resposta inflamatória sistêmica) é di-
retamente relacionada a magnitude do trauma e suscita
logo após alguns dias uma outra reação anti-inflamatória
(CARS – síndrome da reação anti-infamatoria compensató-



Bicudo-SalomãoBicudo-SalomãoBicudo-SalomãoBicudo-SalomãoBicudo-Salomão
Terapia nutricional precoce no trauma: após o A, B, C, D, E, a importância do F (FEED) 343

Rev. Col. Bras. Cir. 2013; 40(4): 342-346

ria). Esse mecanismo bimodal pode levar a grande perda de
massa magra, deficiência de cicatrização, imunoparalisia e,
em última instância, a disfunção de múltiplos órgãos2,5. Ao
longo da última década, têm-se demonstrado que esses paci-
entes são beneficiados com o emprego de terapia nutricional
precoce e principalmente se esta contiver imunomoduladores3,

6. O objetivo da terapia nutricional precoce é diminuir a perda
de massa magra, prover calorias e melhorar a imunidade e
cicatrização do paciente.

Preconizamos dessa forma, que os protocolos de
atendimento a pacientes nessas condições, incluam nas
medidas iniciais a serem adotadas, além das recomenda-
ções formais, sintetizadas em A (air), B (breath), C
(circulation), D (disability) e E (exposure), a letra “F” (feed),
enfatizando-se assim a importância da terapia nutricional
precoce na recuperação pós-injúria3. Isto permitirá mudan-
ças nas práticas até então adotadas em muitos centros.
Nesse aspecto as Diretrizes Brasileiras de Terapia Nutricional
(DITEN) editadas pela Associação Médica Brasileira e Con-
selho Federal de Medicina e produzida pela SBNPE (Socie-
dade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral) constitui
um importante avanço para a sistematização de condutas
no trauma3,6

Nutrição enteral ou nutrição parenteralNutrição enteral ou nutrição parenteralNutrição enteral ou nutrição parenteralNutrição enteral ou nutrição parenteralNutrição enteral ou nutrição parenteral
precoce?precoce?precoce?precoce?precoce?

Em operações eletivas, por ser mais fisiológica,
a TNE precoce traz notórias vantagens em relação a TNP.
Tais efeitos estão relacionados sobretudo a modulação da
resposta imune e manutenção da integridade intestinal
(barreira intestinal), prevenindo a translocação bacteriana
e o crescimento exacerbado de germens patogênicos2,5,3,7.

De modo análogo, a TNE parece ser a opção
preferencial no pós-operatório de pacientes traumatizados2.
Uma recente revisão da literatura, mostra que há redução
significativa de complicações infecciosas e tempo de
internação hospitalar quando comparada a TNP precoce3.
Nesse sentido, parece não haver benefícios com o uso da
TNP isoladamente em vítimas de trauma8. Seu uso deve
ser reservado a pacientes incapazes de tolerar a terapia
enteral ou como complementação a mesma. Em recente
metanálise9 envolvendo seis estudos randomizados e 234
pacientes, a TNE precoce iniciada até 24h pós-trauma ou
internação em UTI em pacientes cirúrgicos esteve associa-
da com redução significativa da mortalidade (OR 0.34,
IC95% 0.14-0.85) e pneumonia (OR 0.31, IC95%0.12-0.78).
Em pacientes vítimas de traumatismo craniano, a TNE pre-
coce pode diminuir complicações gerais e infecciosas10.
Nesses pacientes também está claramente estabelecido
que a TNE é a rota preferencial para suporte nutricional
em comparação a TNP11. Não obstante, a TNE iniciada
tardiamente pode ter resultados deletérios8. Em metanálise,
Simpson e Doig (2005)12demonstraram que a sobrevida de
pacientes críticos (incluindo vítimas de trauma) foi maior
em pacientes submetidos a TNP precoce em comparação
a TNE iniciada tardiamente (OR 0.29, IC95% 0.12-0.70).

Terapia nutricional precoce em pacien-Terapia nutricional precoce em pacien-Terapia nutricional precoce em pacien-Terapia nutricional precoce em pacien-Terapia nutricional precoce em pacien-
tes submetidos a laparotomia para controle detes submetidos a laparotomia para controle detes submetidos a laparotomia para controle detes submetidos a laparotomia para controle detes submetidos a laparotomia para controle de
danosdanosdanosdanosdanos

Diversos estudos têm demonstrado consistente-
mente que a TNE precoce no pós-operatório de operações
abdominais é segura e bem tolerada2,3. No entanto, ela só
deve começar após a estabilidade hemodinâmica do paci-
ente. O início antes disso pode trazer complicações graves
tais como necrose intestinal13. A TNE precoce não está re-
lacionada a aumento nas complicações gastrintestinais,
incluindo fístula ou deiscência anastomótica, um receio
muito comum entre os cirurgiões, e que acaba dificultando
seu uso rotineiro2,3,814. Contrariamente, o inicio precoce da
alimentação via oral ou enteral pode reduzir complicações
relacionadas a ferida operatória e cicatrização, complica-
ções sépticas, perda de peso e melhorar o balanço
nitrogenado no pós-operatório2,3,6.

A laparotomia para controle de danos tornou-se
procedimento rotineiro após trauma com hemorragias de
difícil controle levando ao choque15. Em estudo multicêntrico
prospectivo, Dissanaike e cols. avaliaram a segurança e
efetividade da TNE nesses pacientes. Dos 100 pacientes
incluídos, 32 foram submetidos a TNE precoce e 68 a TNE
tardia. Não foram encontradas diferenças em relação a
disfunção de múltiplos órgãos, dias de ventilação mecâni-
ca, dias de internação em UTI, tempo de internação hos-
pitalar ou mortalidade entre os dois grupos. Entretanto, a
incidência de pneumonia foi significantemente menor nos
pacientes submetidos a TNE precoce (43.8 vs.72,1%,
p=0.008). A TNE precoce, além de factível e segura, foi
fator de risco independente em relação a redução da inci-
dência de pneumonia (OR 0.32, IC95% 0.13-0.79) em
pacientes submetidos a operação para controle de danos16.

Imunonutrição no traumaImunonutrição no traumaImunonutrição no traumaImunonutrição no traumaImunonutrição no trauma
Embora não haja consenso, têm sido demons-

trado benefícios adicionais da TNE no trauma com o uso
de fórmulas imunomoduladoras (glutamina, arginina,
nucleotídeos, ácidos graxos ômega 3). Em 2006, a ESPEN
(European Society for Metabolism and Nutrition) propôs
em seus guidelines o uso de imunonutrição no trauma com
nível A de recomendação17. Várias metanalises sobre os
efeitos da imunonutrição em doentes críticos foram
conduzidas18,19,20. Heyland e cols. em 200120, numa revisão
envolvendo 22 estudos e 2000 pacientes, mostraram que
a imunonutrição suplementando a nutrição enteral levou a
significante redução de complicações infecciosas (RR 0.66,
IC95%0.54-0.80). Todavia, não houve ganho na mortali-
dade desses pacientes (RR 1.10, IC95% 0.93-1.31).

Nota-se grande heterogeneidade em relação ao
tipo de fórmula utilizada, variedade da população avalia-
da e qualidade dos estudos publicados até o momento.
Em revisão recente, Todd e cols.8 sugerem que o uso de
fórmulas imunomoduladoras deve ser reservado a pacien-
tes traumatizados de alto risco, incluindo os grandes
politraumatizados. No entanto, atenção deve ser dada a
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exata combinação de imunonutrientes necessárias para se
obter algum benefício (ou evitar-se um potencial malefício),
o que não está, até o presente momento, claramente de-
finido pela literatura, conforme será discutido mais adian-
te.

Terapia nutricional precoce em grandesTerapia nutricional precoce em grandesTerapia nutricional precoce em grandesTerapia nutricional precoce em grandesTerapia nutricional precoce em grandes
queimadosqueimadosqueimadosqueimadosqueimados

As queimaduras graves determinam desnutrição
grave devido a intenso e prolongado estado
hipermetabólico (podendo durar até um ano após a injuria
inicial)4,21. Nos últimos anos, a TNE precoce tornou-se ex-
tremamente importante na condução inicial desses paci-
entes. A TNE precoce está relacionada a prevenção do
íleo adinâmico, úlceras de stress e outros efeitos do
hipermetabolismo22. Protocolos internacionais como os da
ABA (American Burn Association)23 e outros3,17,24 preconi-
zam que pacientes criticamente enfermos, vitimas de quei-
maduras, devem iniciar quão precocemente quanto possí-
vel a TNE, desde que o trato digestivo esteja apto. Para o
Canadian Clinical Practice Guidelines, o início da TNE deve
ocorrer nas primeiras 48h após a admissão desses pacien-
tes em UTI25. A alimentação intra-gástrica precoce é pre-
conizada pela Eastern Association for the Surgery of Trau-
ma uma vez que demonstrou-se que o retardo maior
que 18h para inicio da mesma resulta em altos índices
de gastroparesia, levando a necessidade de TNP26. Essa
sociedade preconiza a passagem precoce da sonda de
alimentação, ainda na sala de atendimento do trauma.
Mosier e cols.27, em estudo multicêntrico publicado no
ano de 2011, observaram que a TNE iniciada nas pri-
meiras 24h após admissão teve relação com menor tem-
po de internação em UTI (40.7 vs. 52.5 dias, p=0.03) e
incidência de infecção de ferida (54.5 vs. 80%, p=0.01).
Entretanto, alguns estudos, incluindo uma revisão siste-
mática sobre o assunto28, não têm demonstrado impac-
to da TNE em variáveis clínicas como tempo de
internação hospitalar, índices globais de infecção (inclu-
indo pneumonia) e mortalidade29. Apesar de segura e
factível, a maior dificuldade para adoção da TNE nas
primeiras 24h é observada em pacientes com escore
APACHE II elevado e maior superfície corporal queima-
da. Assim, esses pacientes devem ser vistos com maior
atenção visando a implementação em tempo hábil da
TNE precoce.

Pacientes com superfície corporal queimada su-
perior a 20% devem receber terapia nutricional na medida
que não conseguirão suprir suas necessidades energéticas
apenas pela via oral30. A TNE, seja por via intra-gástrica ou
trans-pilórica deve ser a opção de escolha para esses paci-
entes. Dada as bem documentadas vantagens da TNE so-
bre a TNP em paciente queimados31,32, esta última deve
ser indicada apenas em casos reservados, em que o trato
digestivo não esteja em condições de receber NE, até que
o mesmo esteja apto28. Enfatizamos que, independente da
via de administração, deve-se ter em mente a importância

da terapia nutricional precoce nesses casos.
Terapia nutricional precoce no traumaTerapia nutricional precoce no traumaTerapia nutricional precoce no traumaTerapia nutricional precoce no traumaTerapia nutricional precoce no trauma

gravegravegravegravegrave
O momento da injúria, de sua internação (em

UTI ou não) ou, preferencialmente, de ambos, passa a ser
o ponto de referência para a partir daí iniciar-se a terapia
nutricional. Independente disso, o foco principal da terapia
nutricional no trauma grave visa suporte no tratamento ou
prevenção de infecções, melhora do estresse oxidativo e a
modulação da resposta imuno-inflamatória9,33,34,35.

Em pacientes com trauma grave em terapia in-
tensiva, a TNE precoce tem sido amplamente documenta-
da e está associada com diminuição de complicações in-
fecciosas e melhor controle glicêmico36. A recomendação
de inicio, no entanto, é de aguardar a estabilidade
hemodinâmica do paciente13. O controle glicêmico é im-
portante e, portanto, no inicio a quantidade de calorias
não deve passar de 25kcal/kg/dia. Em oposição, a quanti-
dade de proteínas deve ser alta, entre 1,5 a 2 g/kg/dia3.

Geralmente, o período necessário com TNE para
atingir a meta calórica varia de três a sete dias, mesmo em
UTIs com protocolos formais de terapia nutricional37. Toda-
via, a TNE pode cursar com intolerância gastrointestinal
aumentando o tempo para atingir a meta e ocasionando
assim, déficit calórico-proteico durante a primeira semana
de internação em UTI.38. Isso pode levar a infecções, maior
tempo de ventilação mecânica, de internação em UTI e
úlceras de pressão39,40. O momento de inicio de uma tera-
pia nutricional mista (TNE e TNP) é controverso2. As diretri-
zes da ESPEN recomendam a administração simultânea
de TNP suplementar a TNE após dois dias em pacientes
que não podem ou estão recebendo uma TNE não sufici-
ente 41. Essa conduta pode ser explicada por dados recen-
tes oriundos de metanalise, revelando baixa mortalidade
com o uso de TNP precoce em pacientes críticos12, 36. Toda-
via, para a ASPEN (American Soceity for Parenteral and
Enteral Nutrition) 42 a TNP não deve ser iniciada antes de
sete dias do paciente sem suporte nutricional ou com TNE
não suficiente. Essas diferenças na pratica nutricional não
indicam apenas uma lacuna na evidência sobre o assunto,
mas representam também importantes discrepâncias nos
custos dispensados aos pacientes sob cuidados intensivos
dentro de cada país43. Um artigo de revisão recente abor-
dou com profundidade a atual discussão sobre o momento
da associação entre TNE e TNP44.

Controvérsias existem em relação ao emprego
de imunonutrientes nos pacientes criticamente enfermos.
Muitas metanalises tem sugerido haverem riscos potenci-
ais quando fórmulas imuno-moduladoras são utilizadas de
maneira inapropriada45. A doença grave está acompanha-
da de várias combinações entre inflamação sistêmica e
imunossupressão generalizada, que podem ser ameniza-
das ou exacerbadas com a terapia utilizando-se
imunonutrientes. Particularmente em pacientes sépticos a
suplementação de arginina pode ter efeitos deletérios46.
Os níveis plasmáticos de óxido nítrico, a partir da arginina,
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aumentam progressivamente na medida em que aumenta
a severidade da sepse, em especial na presença de
disfunção de múltiplos órgãos. A ESPEN41 recomenda o
uso de arginina apenas para pacientes sem maiores critéri-
os de gravidade, sabidamente com escore APACHE II me-
nor que 15. Já a ASPEN42 desaconselha o uso de arginina
no paciente séptico sob qualquer condição.

Considerações FinaisConsiderações FinaisConsiderações FinaisConsiderações FinaisConsiderações Finais
No trauma, a terapia nutricional precoce deve

iniciar logo que houver estabilidade hemodinâmica, prefe-
rencialmente, até 48 horas da admissão hospitalar ou da
realização de uma operação. Pode ser realizada pela via

enteral (TNE), parenteral (TNP) ou ambas. A TNE parece
ser a opção preferencial no pós-operatório de pacientes
traumatizados. A TNP deve estar reservada a aqueles que
estão incapazes de tolerar a terapia enteral ou como
complementação a mesma. Embora não haja consenso,
têm sido demonstrado benefícios adicionais da TNE no trau-
ma com o uso de fórmulas imuno-moduladoras (contendo
glutamina, arginina, nucleotídeos, ácidos graxos ômega 3).
Além das medidas iniciais ditadas pelo ATLS, sintetizadas
em A (air), B (breath), C (circulation), D (disability) e E
(exposure), incluímos a letra F (feed) para enfatizar a im-
portância do atendimento nutricional precoce na recupe-
ração pós-injúria.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

A significant number of deaths in trauma occurs days to weeks after the initial injury, being caused by infection and organ failure
related to hypercatabolism and consequent acute protein malnutrition. Nutritional therapy should be planned and included with
other routines of resuscitation for patients with multiple trauma and severe burns. The rapid acquisition of a route for nutritional
support is important to start early nutritional therapy within 48 hours of care. The enteral route is the preferred option in
traumatized postoperative patients but the parenteral route should be prescribed when enteral feeding is contraindicated or
inadequate. After the initial measures dictated by ATLS, synthesized in the A (airway), B (breathing), C (circulation), D (disability) and
E (exposure), we include the letter F (feed) to emphasize the importance of early nutritional care in trauma.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Multiple trauma. Burns. Surgical procedures. Nutrition therapy. Enteral nutrition.
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