ESTRESSE METABOLICO
CUIDADO NUTRICIONAL

TRAUMAS, QUEIMADOS E

CIRURGIAS




ESTRESSE METABOLICO

Alteracao Homeostase = resposta neuroendocrina e
imunobiologica para preservar as funcoes vitais;

Inanicao tem resposta metabolica diferente:
« catabolismo e gliconeogénese diminuem;
« combustivel principal € a gordura;

* ha producao de corpos cetonicos = poupar energia e PTN.

Jejum e Trauma: mesmas vias nervosas e fatores hormonais
(diferencas qualitativas e quantitativas)




DESNUTRICAO E ESTRESSE

Desnutricao Protéico-energética (DPE)

1. Primaria: resultado de ingestao inadequada;

2. Secundaria: ingestao inadequada devido a uma doenca.

Kwashiorkor

* Falha na manutencao do estado R
proteéico; e T
+ Desenvolvimento rapido; S

- Sinais fisicos;

+ Diminuicao intensa em proteinas viscerais.



DESNUTRICAO E ESTRESSE

Marasmo Associado a inanicdo

a. Perda grave de gordura e musculo: resultado de deficiéncia
energética;
b. Deplecao de proteina somatica;

c. Risco: Sindrome de realimentacao.

Kwashiorkor marasmatico Paciente marasmatico submetido a estresse agudo

a. Mais comum na associacao entre estresse metabolico e subnutricao
(cronica);
b. Se a inanicao for problema maior: risco de superalimentacao;

c. Se o estresse for o maior problema: risco de subalimentacao.



ESTRESSE GRAVE

1. Diferencial: hipermetabolismo;
2. Fase Inicial:

a. ocorre imediatamente apos lesao

b. Diminui consumo de oxigénio, hipotermia e letargia;
3. Fase de Fluxo (36 a 48 h apos):

a. Aumento deébito cardiaco, consumo de 02, temperatura
corporal, excrecao de N2 e catabolismo ;

b. Pode-se prolongar por mais tempo até a cura;

ESTRESSE METABOLICO: catabolismo acelerado de massa magra
(perda muscular e BN-) - trauma, sepse, queimadura, cirurgia.



ESTRESSE METABOLICO

- Mediadores hormonais e endogenos:

« Hormonio adrenocorticotrofico (ACTH): secretado pela hipofise
anterior. Mobilizacao de aa do musculo;

- Catecolaminas (epinefrina e norepinefrina): liberadas em resposta ao
choque com maior proporcao glucagon/insulina; estimulam
glicogenolise hepatica, mobilizacao de gorduras e gliconeogénese;

 Aldosterona e hormonio antidiuretico: reabsorcao renal de sodio e
agua;

- Citocinas e fator de necrose tumoral: captura de aa hepaticos, quebra
muscular e gliconeogénese.



ESTRESSE METABOLICO
EFEITOS SOBRE NUTRIENTES

1. Metabolismo de proteinas Glucose metabolism

Intake:

a. Proteinas de musculo mobilizadas para energia; oY 8l

b. Diminuicao da captacdo muscular de aa; R Sicogen

| Distribution

galacrose)

c. Aumento na excrecao urinaria de nitrogénio; A B hsion:
%' \ Free glucose
d. Glutamina € combustivel para células intestinais. mesiohe / ‘%-

2. Metabolismo de Carboidratos
a. Aumento na producao hepatica de glicose;
b. Aumento em insulina e glicemia.
3. Metabolismo de Gorduras
a. Mobilizacao de gorduras para energia;
b. Consumo rapido de tecido adiposo se nao houver reposicao nutricional.

4. Hidratacao: possiveis perdas de fluidos



ESTRESSE METABOLICO

- Assim que houver estabilidade hemodinamica:
- detectar e corrigir desnutricao pre-existente;
* prevenir desnutricao proteico-calorica progressiva;
- otimizar estado metabolico (liquidos e eletrolitos).

 Apoio nutricional com a finalidade de:
* restauracao da massa magra;

producao de reagentes de fase aguda e proteinas
secretorias;

fornecimento de glicose;
cicatrizacao de feridas;
apoio aos mecanismos de defesa celular.



Minimizar o Estabelecer e manter o Atingir as necessidades de Plano de terapia
catabolismo balanco de liquidos e ptn, energia e nutricional (oral, enteral
eletrolitos micronutrientes e/ou parenteral



Acamado
Desacordado
Inconsciente...




AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

LIMITACOES - ATENCAO!!

ANTROPOMETRIA: retencao hidrica; edemas; paciente acamado...

DADOS DIETETICOS: paciente grave, em choque, as vezes

inconsciente;

BIOQUIMICOS: proteinas plasmaticas se alteram em quadros agudos
(buscar aquelas com menor meia-vida = pré-albumina); glicose esta

frequentemente alterada.



Balanco Nitrogenado

Objetivo de se determinar a quantidade de proteina a se ofertar para pacientes
hipermetabolicos.

BN = NI = NE

Nitrogénio Ingerido (NI) = proteinas ingeridas + proteinas infundidas + 6,25. [6,25
porque a proteina tem 16% de nitrogénio (100 = 16 = 6,25)].

Nitrogénio Excretado (NE) = N Urinario Uréico + N Urinario Nao Uréico + N fecal +
N pele + N sonda nasogastrica + N fistulas

[NI= [g.proteina(VO/NE/NP)x16]/100 J




Nitrogénio Excretado

« NE - representa o nitrogénio excretado na urina, nas fezes, no suor e nas
perdas de liquido digestivo (Coleta de urina 24h)

~N

NE* = (Uréia urinaria x 0,47 x 1,2) + 4 (evacuacao normal)
+ 3 (obstipacao)
+ 5 (diarréia)

+ 8 (fistula)
\_ J

*Uréia urinaria x 0,47 = NUU, que é adicionado de mais 20% (x 1,2), correspondendo
ao N urinario nao ureico.

Grau de hipermetabolismo por Nitrogénio excretado (g/dia):
0 a 5 - normometabolismo
5 a 10 - hipermetabolismo ou estresse nivel 1
10 a 15 - HM moderado ou estresse nivel 2
15 - HM grave ou nivel 3



Avaliacao Nutricional Subjetiva Global- ANSG

Facil aplicacao a beira do leito
Independe de medidas antropométricas
Baixo custo de aplicacao

Boa associacao com prognostico e mortalidade.

Ferramentas de triagem para

pacientes criticos (ou mais graves),

podem ser alternativas!.




NECESSIDADES ENERGETICAS

Anteriormente orientava-se: carga calorica em excesso. Efeitos:
 hiperglicemia, esteatose hepatica, producao maior de CO2;
« Sindrome realimentacao.

Calorimetria indireta: pacientes criticos; (valor mais proximo do real, diminuindo

risco de oferecer mais ou menos nutrientes)
CH de 60-70% calorias nao proteicas, gorduras de 15 a 40%;
Glicose por gliconeogénese;

Insulina para manter 220 mg glicose/dL;

Equacao de Harris-Benedict e fator de estresse:

* 1,35 - trauma;

* 1,6 - sepse;

« 2,0- queimaduras graves ou 25-35 calorias nao protéicas/Kg/dia;

Ventilacao mecanica: menos 30% da TMB.



NECESSIDADES PROTEICAS

Aminoacidos: sintese de proteinas para defesa e recuperacao;

poupar massa magra; reduzir catabolismo para neoglicogénese:
 De 1,5 a 2,0g prot/Kg/dia;

Proporcao calorias nao protéicas por grama de nitrogénio = 100:1;
AA cadeia ramificada: diminuidos no estresse (suplementacao?);
Quantidades maiores de PTN: pode desencadear uremia pré-renal;

AA exogeno: nao altera estado catabolico, mas diminui o BN-—> supre
o figado com substratos para a sintese de PTN e reduz a necessidade

de PTN endogena para os tecidos periféricos.



PROTEINAS - NECESSIDADES
DOENCAS E TRAUMA
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NECESSIDADES PROTEICAS

 Paciente critico: perde 16 - 20g de N (uréia) na urina/dia;
« Paciente séptico: perde ate 24g de N/dia;

e Adulto normal: perde 10 - 12g de N/dia;

» Perda de 16g de N = 0,5kg de musculo esquelético /dia;

AA Reduzidos na sepse:

Histidina: suplementacao melhora o BN;

Serina: pode reduzir a sintese proteica;

Arginina: acao imunomoduladora - dose = 2% VET;

Glutamina: carreadora de N interorgaos:

* Dose recomendada: 0,5g/kg/dia = contra-indicado para hepatopatas e
doentes renais.



NECESSIDADES PROTEICAS

Balanco Nitrogenado Positivo ou Neutro: Nao deve ser o
objetivo terapéutico enquanto persistir o hipercatabolismo -2
aumento da oferta calorica ou nitrogenada nao positiva o BN e

pode ter efeitos deletérios.




NECESSIDADES DE CARBOIDRATOS

60 - 70% das calorias nao proteicas;

Maxima infusao de glicose na NP: 5mg/kg/min:

Oferta maior nao melhora BN e oxidacao de lipideos - pode gerar
hiperglicemia e estimulo ao hipermetabolismo;

Como ha resisténcia a insulina = hiperinsulinemia;
Insulina para manter glicemia < 200mg /DL:
* Ildeal: Glicemia < 110mg/dL: morbidade e mortalidade reduzidas;

Monitorar glicose sanguinea e urinaria: se DM ou intolerancia a
glicose.



NECESSIDADES DE LIPIDEOS

Gorduras: 15 a 40% VET; “ .

Prevenir deficiéncias de AG essenciais e atingir as necessidades
aumentadas de energia - na presenca de intolerancia a glicose;

Atendem as demandas de energia de pacientes hipermetabdlicos,
minimizando os problemas de oferta de glicose excessiva;

Emulsao de gordura intravenosa: deve ser muito bem monitorada 2>
AG modulam resposta imunologica;

Recomendacao: nao ultrapassar 1g/kg/dia;

Omega 3: efeito imunomodulador > > 1g gera acimulo de
fosfolipideos e AG nos hepatocitos.



MICRONUTRIENTES
QUANDO AJUSTAR?

 Aumento na ingestao de energia;

« Aumento na ingestao proteica;

* Nos problemas ou traumas esqueléticos;
 Em danos teciduais;

* Nos desequilibrios de fluidos;

« Nas perdas sanguineas;

« Na ativacao de resposta imune.



MICRONUTRIENTES

Vitaminas, minerais e olisgoelementos:

Nao ha diretriz especifica - ajustar individualmente;

Maior ingestao calorica, mais vitaminas complexo B (tiamina e
niacina);

Perda tecido: perda de K, Mg, P e Zn;

Liquidos e eletrolitos normais (producao de urina)



TERAPIA NUTRICIONAL

« VO com prejuizo de mastigacao, degluticao e anorexia;
- Via enteral: mais fisiologica:

* Glutamina (combustivel para enterocitos) e fibra (AGCC -
colonocitos);

- Formula suplementada com arginina = beneficios a pacientes
cirurgicos: reducao da taxa de infeccao:

Em pacientes criticos com sepse e infeccdao grave, este efeito
nao acontece (Stechmiller JK et al, 2004).

* NPT: na contra-indicacao da enteral ou em conjunto com ela;
- Produtos disponiveis para estresse metabolico

 Perspectiva: hormonio de crescimento - intensificar o anabolismo.



TERAPIA NUTRICIONAL

- NE: so deve ser interrompida quando o paciente for capaz de ingerir 2/3 a
3/4 das necessidades diarias com VO;

- Paciente critico: maior risco de aspiracao = colocar sonda no jejuno se NE
prolongada;

- Formulas poliméricas padrao: usada na maioria dos casos:
« Formula com TCM: se intolerancia ao elevado teor de gordura da formula
padrao;
* Produtos disponiveis para estresse metabolico: > teor de PTN,
enriquecidos com arginina, glutamina, omega 3;

 Perspectiva: hormonio de crescimento (GH) - intensificar o anabolismo;

« NE ou NP: devem ser precoces (24 - 48h apos internacao) - se paciente
hemodinamicamente estavel ou antes: velocidade de infusao baixa.



QUEIMADURA

+ Gravidade depende:

* Profundidade da queimadura (Graus)
Front - 18%
Back - 18%

» Extensao atingida (Regra dos Nove)




TERAPIA NUTRICIONAL
QUEIMADURA

* A American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN) preconiza o uso da Dietary Reference
Intakes DRI nas primeiras 24-48h pos-queimadura (ebb
phase), para o calculo das calorias totais estimadas.

- Apos esse periodo, as demais formulas podem ser
utilizadas no periodo de aproximadamente 7-10 dias,
havendo a necessidade de serem revistas
semanalmente de acordo com o estado do paciente.



OBJETIVOS DA TERAPIA
NUTRICIONAL QUEIMADURA

 Prover as necessidades energeticas e proteicas;

« Fornecer nutrientes especificos para sustentar o
sistema fisiologico;

« Manter a massa magra do paciente;

« Ravaliar sempre as evolucoes nas fases de
hipercatabolismo, tentando estabelecer a recuperacao

do paciente, pois o fornecimento inadequado de
calorias compromete a cicatrizacao das lesoes.



AVALIACAO NUTRICIONAL QUEIMADURA

Medidas antropométricas: tem pouca utilidade para estes pacientes.

Dificuldade técnica (curativos oclusivos) e alteracao no estado de hidratacao

(desidratacao e edema);

BIA: altera com volume corporal de liquidos, eletrolitos séricos, fluxo

sanguineo - lesoes cutaneas modificam a transmissao elétrica;

Proteinas séricas: albumina, pré-albumina, transferrina, RBP, creatinina =

nao sao indicadores confiaveis do EN;

Marcadores inflamatorios: Uteis para monitorar intensidade do processo

inflamatorio sistémico.

Calorimetria indireta: método mais confiavel de se avaliar gasto energético.



NECESSIDADES ENERGETICAS
FORMULAS

e Curreri, 1979: Kcal/dia:
(24 Kcal x peso usual) + (40 Kcal x %SC queimada)
* Long:
TMB x fator atividade x fator injuria.
TMB (masc) = 66.6 + 13.8P + 5A - 6.8 |
TMB (fem) = 655 + 9.6P + 1.9A- 4.7 |
« Fator Atividade:
* 1.2 confinado ao leito
* 1.3 deambulante
 Fator Injuria:

* 1.4 a 1.8 queimadura grave.

P= peso em kg, SC= superficie corporal queimada, A= altura em cm, |= idade em anos



NECESSIDADES ENERGETICAS

Mais susceptiveis a infeccao 2 maior necessidade de energia e PTN;

Carboidratos = 50 a 60% podendo chegar até 70% do VET;
Lipidios = 15 a 20%

Proteinas = 20 a 25% (AVB) - Esta aumentada devido ao catabolismo
proteico, perda urinaria, neoglicogenese e ao processo de
cicatrizacao.

(A quantidade que o paciente queimado requer depende da porcentagem da

area queimada, podendo variar de 1 a 2 g/kg/dia, até 3 a 4 g/kg/dia se a
queimadura for extensa).

Estimativas frequentes de BN e catabolismo protéico (graus).




GRANDES QUEIMADURAS
VITAMINAS E MINERAIS

* Glutamina: 0,5g/kg/dia - aminoacido denominado
“condicionalmente essencial” nas queimaduras. Diminui
catabolismo proteico — preservando massa muscular.

* Arginina: 17g/dia - mostrou melhora na cicatrizacao e
resposta imune. Aminoacido condicionalmente essencial
nos periodos de estresse metabolico.

- Vitamina C: 500 mg 2x/dia. Cicatrizacao e formacao de
colageno.

- Vitamina A: 5000UI por 1000 kcal. Funcao imunologica e
epitelizacao.



GRANDES QUEIMADURAS
VITAMINAS E MINERAIS

Vitamina E: 1000mg/dia. Antioxidante.
Zn, Co e Se: 6 a 8x a RDA - Suplementacao precoce.
P e Mg: suplementar via parenteral;

« Hipocalemia e hiponatremia (restricao de agua pura);
« Anemia nao ferropriva 2 tratar com eritrocitos;

* Hipocalemia (> 30% SCQ) - associada a hipoalbuminemia

NE precoce (4 a 12h da hospitalizacao): melhora prognostico

- evita gastroparesia induzida pelo estresse e hemorragia
Gl.



GRANDES QUEIMADURAS

Liquidos e eletrolitos: reposicao nas 24-48 horas;

« Monitorar sodio sérico;

Perda de agua evaporada = 2,0-3,1ml/Kg por 24hs/% SC queimada;
Energia: calorimetria indireta € o melhor:

 Carga calorica maxima € 2xGEB;

Fontes de energia: mista entre CH e gordura;
Glicose reduz resposta hipermetabolica e quebra protéica:
« Alta infusao de glicose: hiperglicemia: necessidade de insulina;

aumenta producao de CO, . atrapalha recuperacao no ventilador;

lipogénese hepatica (funcao alterada...).



CIRURGIAS

. . Resposta Acdo inibitéria Liberacdo de
Cirurgia hipotal@mica ao - horménios do
estresse estresse

N
7

Atencao para:

Cortisol
Catabolico
Hiperglicemiante- reducao cicatrizacao

Hormonio de crescimento
Hiperglicemiante- efeito anti-insulinico

Vasopressina
Anti-diurético
Aumenta pressao arterial



CIRURGIAS

Desnutricao associada a uma alta incidéncia de complicacoes operatorias;

Suplementacao com glutamina: reducao na taxa de complicacoes
infecciosas e menor tempo de permanéncia hospitalar.

Novak et al., 2002
Pré-operatorio:
 desnutridos- suporte nutricional (7 a 10 dias antes);
-« estdmago sem alimentos (aspiracao; 6 h antes ou lavagem);
 colon livre de residuos (dieta liquida - 2 a 3 dias antes).
Pos-operatorio:
* reduzir deficiéncias que podem surgir (jejum pos-cirurgico);
» Desnutridos - apoio nutricional de 1 a 3 dias;
 Alimentos solidos - 24 a 48 h (retorno de sons intestinais);

* Progressao de dietas



CONCEITOS IMPORTANTES

1.Diferencas entre as respostas ao estresse e a inanicao:

preocupacoes nutricionais diferentes;

2.Tipos diferentes de desnutricao protéico-energéeticas exigem

intervencoes nutricionais distintas;

3. Nutricao tem papel importante na manutencao/recuperacao do

sistema imune;
4.Estado nutricional afeta a recuperacao e prognostico pos-cirurgico;

5. A resposta corporal a injuria térmica provoca grande impacto nas

necessidades nutricionais.



