
Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(3):393-402

Terapia nutricional enteral pediátrica para vítimas 
de queimaduras: quando iniciar?

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

Queimaduras são lesões dos tecidos orgânicos causadas por trauma de ori-
gem térmica e exposição a chamas, frio extremo, substâncias químicas, radia-
ções, atritos, fricção, líquidos e superfícies quentes.(1) Na queimadura, indepen-
dentemente da causa, ocorre a destruição da barreira epitelial e da microbiota 
resistente da pele, rompendo seu efeito protetor.(2) Tal condição é caracterizada 
como um dos traumas mais graves, evidenciando importante problema de 
saúde pública global.(3)

No Brasil, a queimadura em pediatria representa uma das principais causas 
de hospitalização e morte não intencional.(4) A ocorrência desses acidentes, es-
pecialmente em crianças, pode ser explicada pela curiosidade e pela inabilidade 
próprias desta fase da vida, em que o desenvolvimento intelectual e cognitivo 
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Objetivo: Revisar as evidências 
científicas que reportem o período de 
início da nutrição enteral na população 
pediátrica vítima de queimadura e seus 
achados.

Métodos: Revisão sistemática e 
metanálise de estudos clínicos rando-
mizados comparando nutrição enteral 
precoce e nutrição enteral tardia em in-
divíduos de 1 mês de idade a 18 anos 
com queimaduras. As bases de dados 
MEDLINE/PubMed, Embase e Co-
chrane Library foram acessadas utilizan-
do os termos “burns”, “fires”, “child nu-
trition disorders”, “nutritional support” 
e termos relacionados.

Resultados: Três artigos foram iden-
tificados, sendo incluídos 781 pacientes. 
Não houve diferença significativa na taxa 
de mortalidade entre os grupos precoce e 
tardio (RC = 0,72; IC95% 0,46 - 1,15; 
p = 0,17). Pacientes que receberam nu-
trição enteral precoce tiveram o tempo 
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de internação reduzido em 3,69 dias 
(diferença média = -3,69; IC95% -4,11 
- -3,27; p < 0,00001). Houve maior in-
cidência de diarreia e vômito, além de 
diminuição da permeabilidade intestinal 
no grupo precoce. Esse grupo também 
apresentou concentração maior de insu-
lina sérica e relação insulina/glucagon, 
além de menor déficit calórico e perda 
ponderal em comparação com o grupo 
controle.

Conclusão: As análises das dife-
rentes variáveis intragrupos sugerem a 
importância de iniciar o suporte nutri-
cional de forma precoce. A necessidade 
de estudos robustos com maior impacto 
científico é importante, considerando 
o número de casos de queimaduras em 
pacientes pediátricos.
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não acompanha o desenvolvimento motor, razão pela qual 
os acidentes por escaldamento e contato com alimentos 
quentes são frequentes.(5)

As queimaduras desencadeiam uma série de alterações 
no organismo, com manifestações decorrentes da lesão na 
pele e das respostas aos sistemas afetados, principalmente 
os sistemas hemodinâmico, respiratório e metabólico.(6)

A resposta metabólica à queimadura é complexa e 
caracterizada por hipercatabolismo, levando ao balan-
ço nitrogenado negativo e à perda significativa de massa 
músculo-esquelética.(7)

Sabidamente, a demanda nutricional em pacientes pe-
diátricos vítimas de queimadura é aumentada por fatores 
de grande relevância, sendo estes o crescimento e desen-
volvimento corporal propriamente dito, os altos níveis 
de estresse oxidativo, a intensa resposta inflamatória e o 
hipercatabolismo prolongado, característicos da lesão.(8) 
Deste modo, a nutrição enteral é a opção preferencial de 
alimentação para atingir um suporte nutricional adequa-
do nesses pacientes que necessitam de maior requerimento 
nutricional, pois mantém a integridade da mucosa intesti-
nal, reduz a incidência de translocação bacteriana e dimi-
nui o risco de complicações infecciosas.(9,10) Diante disso, a 
terapia nutricional tem papel fundamental na terapêutica 
destes pacientes, sendo preconizado seu início precoce-
mente, após estabilidade hemodinâmica.(6)

Mesmo estando consolidada a importância do suporte 
nutricional nos casos de queimaduras em pacientes pediá-
tricos, há poucos estudos que avaliam o melhor momento 
para início da nutrição enteral de forma segura e eficaz.

O objetivo desta revisão sistemática e metanálise é ava-
liar as evidências científicas que reportem o período de 
início da nutrição enteral nessa população e seus achados.

MÉTODOS

Protocolo e registro

O protocolo para esta revisão sistemática foi registrado 
no PROSPERO [CRD42017077665] e está disponível 
no site [http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO].

Critério de elegibilidade

Os estudos foram selecionados com base nos seguintes 
critérios: ensaios clínicos randomizados (ECR) que com-
pararam o início precoce versus tardio da terapia nutricio-
nal enteral em pacientes pediátricos vítimas de queima-
duras. Considerou-se terapia nutricional enteral precoce 
o início da dieta enteral nas primeiras 24 horas após o 
trauma, e tardia quando o início da dieta aconteceu após 
48 horas do trauma.

Fontes de informação

As seguintes bases de dados eletrônicas foram avaliadas, 
considerando estudos que foram publicados até agosto de 
2017: MEDLINE (acessado pelo PubMed), EMBASE e 
Cochrane Central Register of Controlled Trials. Não foi uti-
lizada restrição de data ao realizar esta pesquisa. Foram 
considerados somente artigos nos idiomas inglês, espanhol 
e português.

Estratégia de busca

Nenhuma revisão sistemática abordando esta questão 
de pesquisa na população pediátrica vítima de queima-
dura estava disponível no MEDLINE (via PubMed), no 
EMBASE e nem na Cochrane no início deste estudo. Em 
agosto de 2017, foram realizadas as pesquisas nos bancos 
de dados utilizando os seguintes descritores e seus termos 
relacionados “burns”, “fires”, “child nutrition disorders” e 
“nutritional support” para obter os resultados mais amplos 
possíveis. As estratégias de busca sofreram adequações 
conforme a base de dados utilizada e podem ser observa-
das no Apêndice A.

Seleção dos estudos

Artigos em duplicata foram identificados e excluídos 
manualmente, sendo analisados utilizando os seguintes 
procedimentos: títulos e resumos encontrados na pesquisa 
de literatura foram analisados de forma independente por 
dois revisores com base nos critérios de inclusão/exclusão. 
A seguir, todos os artigos incluídos foram submetidos à 
análise do texto completo, identificando os artigos elegí-
veis. As discordâncias foram resolvidas por consenso ou 
opinião de um terceiro crítico. O acordo entre os revisores 
foi avaliado usando o coeficiente Kappa de Cohen.

Extração de dados e avaliação da qualidade 
metodológica

Dois revisores independentes extraíram os dados de 
cada estudo, utilizando um modelo de tabela próprio para 
este fim. Os dados extraídos foram os seguintes: identifi-
cação do estudo, desenho do estudo, descrição da popu-
lação, detalhes da intervenção e resultados. Os resultados 
primários incluíram mortalidade e tempo de internação. 
Os resultados secundários incluíram complicações clíni-
cas, alterações hormonais, déficit calórico e/ou perda pon-
deral. Um terceiro revisor avaliou todos os estudos para a 
integridade da extração de dados.

Para avaliar a qualidade metodológica e o risco de viés 
dos estudos, a ferramenta de Colaboração da Cochrane(11) 
foi utilizada para cada ensaio clínico randomizado incluído. 
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As seguintes áreas foram avaliadas: geração de sequência, 
ocultação de alocação, cegamento dos participantes, ce-
gamento dos resultados, dados incompletos do resulta-
do, relatórios seletivos e outros vieses. Cada domínio foi 
classificado como baixo, médio ou alto risco de viés.

Síntese e análise de dados

Para iniciar o processo de inclusão/exclusão dos artigos, 
foi utilizado o programa StArt. A metanálise foi realizada 
pelo software estatístico Review Manager 5.3 (RevMan 5.3).

RESULTADOS

Busca na literatura

Inicialmente, foram identificados 4.826 títulos refe-
rentes à estratégia de busca utilizada. Após a exclusão dos 
títulos não elegíveis e resumos em duplicata, apenas três 
artigos originais foram incluídos. O fluxograma que mos-
tra o processo de seleção dos estudos está detalhado na 
figura 1. Houve avaliação de dois pesquisadores indepen-
dentes desde o início do processo, apresentando excelente 
concordância interavaliador calculada pelo coeficiente de 
Kappa de Cohen de 0,9.

Características gerais dos estudos e da população

Foram incluídos 3 ECR, unicêntricos, não cegos, to-
talizando a participação de 781 sujeitos: 413 pacientes 
no grupo intervenção, caracterizado pela nutrição enteral 
precoce (NEP) nas primeiras 24 horas após a queimadura, 
e 368 pacientes no grupo controle, em que receberam nu-
trição enteral tardia (NET) após 48 horas da queimadura. 

As principais características dos estudos incluídos estão 
descritas na tabela 1. Os estudos foram realizados em di-
ferentes locais, sendo um na América do Norte,(12) um na 
África(13) e um na Ásia.(14) A idade dos pacientes incluídos 
variou de 30 dias a 18 anos, e todos foram internados em 
unidades de terapia intensiva (UTI) de queimados. Todos 
os estudos(12-14) mostraram de que forma ocorreu a pro-
gressão do volume de dieta ao longo da internação dos 
pacientes, porém Gottschlich et al.(12) não informaram o 
volume inicial de dieta administrada. O volume de fluidos 
utilizado nas etapas de reposição e manutenção foi calcula-
do separadamente, não estando incluído nas necessidades 
de nutrientes destes pacientes. Para definir as necessidades 
nutricionais dos pacientes incluídos, Gottschlich et al.(12) 
utilizaram protocolo próprio da instituição,(15) e Venter 
et al.(13) a fórmula de Solomon(16) e equação derivada de 
Galveston publicada por Hildreth et al.(17) Já Khorasani e 

Mansouri(14) seguiram a fórmula proposta por Seashore(18) 
para estimar as necessidades energéticas da população es-
tudada.

Considerando as características da população estu-
dada, apenas um estudo(12) informou o sexo dos partici-
pantes, predominando meninos. Em todos os estudos, os 
grupos NEP e NET foram similares, em termos de média 
de idade e superfície corporal queimada (SCQ). As prin-
cipais características da população estudada estão descritas 
na tabela 2.

Os principais tipos de queimadura ocorridos na po-
pulação estudada foram por escaldamento e por chama. 
A alimentação enteral foi administrada através de sonda 
nasoduodenal em um estudo(12) e de sonda nasojejunal 
nos outros dois estudos.(13,14) Estes últimos utilizaram a 
via oral de forma complementar, assim que a nutrição 
enteral atingisse a meta estabelecida. O estudo de Kho-
rasani e Mansouri(14) não especifica o momento de início 
da terapia nutricional, tanto no grupo NEP, quanto no 
grupo NET, assim como o tempo médio para atingir a 
meta energético-proteica após o início da alimentação. As 
principais características dos tipos de queimaduras e da 
estratégia nutricional adotada estão descritas na tabela 3.

Resultados primários

Mortalidade

Todos os artigos incluídos relataram a mortalidade du-
rante o período do estudo. De acordo com o resultado de 
metanálise (Figura 2), não houve diferença significativa na 
taxa de mortalidade entre o grupo NEP e o grupo NET 
(razão de chance - RC = 0,72; intervalo de confiança de 
95% - IC95% 0,46 - 1,15; p = 0,17). Apenas dois estu-
dos(12,13) descreveram as principais causas de morte: disfun-
ção múltipla de órgãos e isquemia cerebral.

Tempo de internação

Os três estudos relataram a variável tempo de interna-
ção, entretanto Venter et al.(13) não forneceram os dados 
de desvio padrão deste desfecho, restando apenas dois es-
tudos para metanálise. Conforme a figura 3, houve dife-
rença significativa na média de tempo de internação entre 
os grupos NEP e NET (diferença média = -3,69; IC95% 
-4,11 - -3,27; p < 0,00001), sendo possível observar que 
pacientes que receberam terapia nutricional precoce têm 
o tempo de internação reduzido em 3,69 dias. Este re-
sultado deve-se especialmente ao estudo de Khorasani e 
Mansouri,(14) pela inclusão de maior número de pacientes.
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Figura 1 - Fluxograma da seleção dos estudos.

Tabela 1 - Características dos estudos incluídos

Autor (país) Delineamento
Critérios de inclusão

Critérios de 
exclusão

Intervenção
Idade SCQ

Admissão em unidade 
de queimados

Gottschlich et al.(12)

(Estados Unidos)
ECR, não cego, 

unicêntrico
3 - 18 anos > 25% < 24 horas após a 

queimadura
Não informado NEP (< 24 horas) versus NET (> 48 horas)

Volume inicial da alimentação não informado, 
aumentando 5mL a cada hora em crianças menores de 3 
anos e de 10 - 20mL/h em crianças acima de 3 anos

Venter et al.(13)

(África do Sul)
ECR, não cego, 

unicêntrico
6 meses -13 

anos
≥ 20% < 24 horas após a 

queimadura
Não informado NEP (< 24 horas) + reposição enteral de volume versus 

NET (> 48 horas) + reposição IV convencional de volume
Volume inicial da alimentação enteral de 1mLkg/h, 
aumentando a cada 3 horas para 2mL/kg, 3mL/kg, 4mL/
kg, 5mL/kg e 6mL/kg até atingir a meta calórica diária

Khorasani and 
Mansouri(14)

(Irã)

ECR, não cego, 
unicêntrico

30 dias - 12 
anos

≥ 10% < 2 horas após a 
queimadura

Doenças crônicas 
prévias: diabetes, 
epilepsia, paralisia 
cerebral, fibrose 

cística

NEP (3 - 6 horas) + reposição enteral de volume versus 
NET (> 48 horas) + reposição IV convencional de volume
Volume inicial da alimentação enteral de 1mL/kg/h, 
aumentando a cada 3 horas para 2mL/kg, 3mL/kg, 4mL/
kg, 5mL/kg e 6mL/kg até atingir a meta calórica diária

SCQ - superfície corporal queimada; ECR - ensaio clínico randomizado; NEP - nutrição enteral precoce; NET - nutrição enteral tardia; IV - intravenosa.

Tabela 2 - Características da população estudada

Autor (país)
Tamanho da 
amostra (n)

Sexo (masculino/feminino) 
(n)

Idade (anos) SCQ (%) Admissão (dias)

Gottschlich et al.(12)

(Estados Unidos)
NEP: 36
NET: 36

NEP: 28/8
NET: 22/14

NEP: 9,1 (0,7)
NET: 9,6 (0,7)

NEP: 51,1 (3,2)
NET: 53,2 (3,4)

NEP: 0,5 (0,1)
NET: 0,6 (0,1)

Venter et al.(13)

(África do Sul)
NEP: 11
NET: 10

Não informado
NEP: 4,54
NET: 4,45*

NEP: 29,5
NET: 30,0*

Não informado

Khorasani e Mansouri(14)

(Irã)
NEP: 366
NET: 322

Não informado
NEP: 5,0 (3,5)
NET: 5,0 (3,0)

NEP: 22 (15)
NET: 20 (13)

Não informado

SCQ - superfície corporal queimada; NEP - nutrição enteral precoce; NET - nutrição enteral tardia. Dados expressos em média (± desvio padrão), exceto * expresso em mediana.
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Tabela 3 - Características dos grupos intervenção e controle nos estudos incluídos

Autor (país)
Tipos de 

queimaduras (%)
Vias de 

alimentação
Início alimentação 

(horas)
Tipo de dieta

Tempo para atingir 
meta (horas)

Gottschlich et al.(12)

(Estados Unidos)
Não informado Sonda 

nasoduodenal
NEP: 15,6 (1,0)
NET: 48,5 (0,4)
(p < 0,0001)

Fórmula polimérica hiperproteica, 
hipolipídica, sem fibras, DC 1,0kcal/mL

Composição:
60 - 65% carboidrato

23% proteína
12 - 15% de lipídios

NEP: 30,3 (2,9)
NET: 50,3 (2,1)
(p < 0,0001)

Venter et al.(13)

(África do Sul)
NEP:

Escaldamento: 45%
Chama: 55%

NET:
Escaldamento: 40%

Chama: 60%

Sonda 
nasojejunal e 

via oral

NEP: 10,7 (5,5 - 23)
NET: 54 (51 - 58)*

Fórmula polimérica e suplementação de 
polímero de glicose e proteína hidrolizada 
no 3º dia no grupo NEP e no 5º dia no NET

Composição:
± 55 - 58% carboidrato

± 17 - 20% proteína
± 22 - 28% de lipídios

NEP: 16 (13 - 24)
NET: 10 (7 - 10)*

Khorasani e Mansouri(14)

(Irã)
NEP:

Escaldamento: 69%
Chama: 27%
Elétrica: 4%

NET:
Escaldamento: 70%

Chama: 26%
Elétrica: 4%

Sonda 
nasojejunal e 

via oral

NEP: 3 - 6
NET: > 48

Fórmula polimérica e suplementação de 
polímero de glicose e proteína hidrolizada 
no 3º dia no grupo NEP e no 5º dia no NET

Composição:
± 55 - 58% carboidrato

± 17 - 20% proteína
± 22 - 28% de lipídios

Não informado

NEP - nutrição enteral precoce; NET - nutrição enteral tardia; DC - densidade calórica. Dados expressos em média (± desvio padrão), exceto * expresso em mediana (intervalo de confiança 
de 95%).

Figura 2 - Mortalidade nos grupos intervenção e controle. NEP - nutrição enteral precoce; NET - nutrição enteral tardia.

Figura 3 - Tempo de internação (dias) nos grupos intervenção e controle. NEP - nutrição enteral precoce; NET - nutrição enteral tardia.
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Resultados secundários

Complicações clínicas

Pacientes do estudo de Gottschlich et al.(12) perten-
centes ao grupo NEP apresentaram maior incidência de 
diarreia (63% versus 58%; p = 0,62). Corroborando esses 
achados, o estudo de Venter et al.(13) observa maior inci-
dência de diarreia (2,2% versus 1,0%) e vômitos (1,3% 
versus 0%) no grupo NEP. Venter et al.(13) reportam, em 
seus resultados, que a permeabilidade intestinal diminuiu 
significativamente no terceiro dia em ambos os grupos e, 
após 48 horas, permaneceu diminuída somente no grupo 
NEP (p = 0,02). Khorasani e Mansouri(14) avaliaram a pre-
sença de íleo paralítico, obstrução intestinal ou diminuição 
da perfusão intestinal (diarreia, vômito, dor e distensão 
abdominal) e não encontraram estas complicações clínicas 
em ambos os grupos durante o período do estudo.

Efeito hormonal

Diferentes estudos avaliaram o efeito da NEP sobre os 
parâmetros hormonais de pacientes pediátricos queimados. 
Gottschlich et al.(12) analisaram diversos hormônios, como 
cortisol, insulina, glucagon, adrenalina, noradrenalina, 
dopamina, gastrina, triiodotironina (T3) e tetraiodotiro-
nina (T4). Apenas os parâmetros de insulina sérica (55,1% 
versus 20,4%; p = 0,0004) e T3 (40,7% versus 30,2%; p = 
0,0162) foram significativamente maiores durante a pri-
meira semana no grupo NEP. Venter et al.(13) analisaram 
o efeito do glucagon, insulina, hormônio do crescimento 
(GH), cortisol e fator de crescimento insulina-1. As análi-
ses desses dados mostram que, no grupo NEP, houve con-
centração maior de insulina e relação insulina/glucagon, 
quando comparado ao grupo NET, mostrando diferença 
estatisticamente significativa (p = 0,008 e p = 0,04, respec-
tivamente). A concentração de GH foi significativamente 
maior no grupo NET até o 12º dia em comparação ao 
grupo NEP (p = 0,03). Não houve diferença significativa 
nos demais hormônios analisados.

Déficit calórico

Gottschlich et al.(12) encontraram menor déficit calóri-
co no grupo NEP na primeira (-363 versus -1.960kcal; p 
< 0,0001) e segunda (-898 versus -2.734kcal; p = 0,0022) 
semanas avaliadas, mostrando diferença estatisticamente 
significativa entre os dois grupos. Venter et al.(13) obser-
varam que, no grupo intervenção, houve menor déficit 

calórico nos primeiros 26 dias (excluindo os primeiros 
dois dias), porém não apresentou diferença significativa 
em relação ao grupo NET (p = 0,7).

Perda ponderal

Nos estudos de Venter et al.(13) e Khorasani e Mansou-
ri,(14) o grupo NEP apresentou menor perda ponderal em 
relação ao controle (3,0% versus 7,75%; p = 0,1; e 3,0 
versus 9,0%; p < 0,05), respectivamente.

Risco de viés dos estudos incluídos

Todos os estudos utilizaram delineamento randomiza-
do controlado, mas Venter et al.(13) não relataram de que 
forma ocorreu o processo de randomização. Em relação 
ao cegamento, os estudos foram classificados como não 
cegos, mas sem prejuízo nos resultados. Todos os estudos 
descreveram a ocultação de alocação, relataram resultados 
específicos e justificaram a perda de pacientes, quando 
ocorrida (Tabela 4).

DISCUSSÃO

A importância da nutrição enteral para pacientes pe-
diátricos vítimas de queimaduras é conhecida, porém 
persiste uma lacuna sobre o momento ideal para iniciar 
o suporte nutricional. As diretrizes recomendam início da 
alimentação enteral em até 24 horas após a lesão(19,20) ou 
sugerem o início em até 12 horas após o trauma.(21-23) En-
tretanto, estes estudos foram realizados em modelos ani-
mais ou apresentam viés de seleção, devido à inclusão de 
adultos.(24,25)

Esta revisão sistemática resume as evidências disponí-
veis na literatura nos últimos 15 anos. Três ECR foram 
encontrados nos idiomas propostos, evidenciando que 
ainda há poucos estudos realizados nesta população quan-
do comparados com o número de publicações em adultos. 

Uma das dificuldades encontradas nessa população foi 
estimar o real gasto calórico nos diversos momentos da 
recuperação. Na população estudada, o gasto calórico foi 
estimado por meio de diferentes técnicas e fórmulas entre 
os estudos.(15-18,26-28)

Em relação ao consumo energético, os estudos mostra-
ram déficit calórico menor no grupo NEP quando com-
parado ao grupo NET, justificando a perda ponderal de 
forma menos acentuada no grupo NEP, evidenciado no 
estudo de Venter et al.(13) Corroborando estes achados, 
Khorasani e Mansouri(14) encontraram menor perda pon-
deral no grupo NEP, mesmo não avaliando o consumo 
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Tabela 4 - Avaliação do risco de viés nos estudos incluídos

Identificação do estudo Gottschlich et al.(12)

Tipo do estudo ECR

Viés Risco de viés avaliado pelo autor Justificativa da avaliação

Geração de sequência Baixo Randomizado após a admissão

Ocultação de alocação Baixo Randomizado após a admissão

Cegamento dos participantes, pesquisadores ou resultados Médio Não cego, mas os resultados provavelmente não são afetados

Dados incompletos dos resultados Baixo Explicou a perda de pacientes

Relatórios seletivos Baixo Resultados específicos foram relatados

Outras fontes de viés Baixo Parece não haver outras fontes de viés

Identificação do estudo Venter et al.(13)

Tipo do estudo ECR

Viés Risco de viés avaliado pelo autor Justificativa da avaliação

Geração de sequência Médio Randomizado, mas não explicam de que forma

Ocultação de alocação Baixo Randomizado após a admissão

Cegamento dos participantes ou resultados Médio Não cego, mas os resultados provavelmente não são afetados

Dados incompletos dos resultados Baixo Explicou a perda de pacientes

Relatórios seletivos Baixo Resultados específicos foram relatados

Outras fontes de viés Baixo Parece não haver outras fontes de viés

Identificação do estudo Khorasani e Mansouri(14)

Tipo do estudo ECR

Viés Risco de viés avaliado pelo autor Justificativa da avaliação

Geração de sequência Baixo Randomizado de acordo com a data de admissão

Ocultação de alocação Baixo Randomizado de acordo com a data de admissão

Cegamento dos participantes ou resultados Médio Não cego, mas os resultados provavelmente não são afetados

Dados incompletos dos resultados Baixo Todos os pacientes completaram o estudo

Relatórios seletivos Baixo Resultados específicos foram relatados

Outras fontes de viés Baixo Parece não haver outras fontes de viés
ECR - ensaio clínico randomizado.

calórico. Em pacientes queimados, o peso pode sofrer di-
versas variações, principalmente devido aos fluidos utiliza-
dos nas fases de recuperação e manutenção, demonstrando 
a importância de reconhecer os efeitos a longo prazo e do 
monitoramento durante a fase de reabilitação.(29)

Peso, idade, porcentagem da SCQ e causa da queima-
dura são dados importantes para estimar e acompanhar 
o gasto metabólico de pacientes pediátricos queimados, 
quando há inviabilidade de uso de um calorímetro. Nos 
estudos incluídos nesta revisão, a principal causa de quei-
maduras foi escaldamento, assim como relatado em estu-
do multicêntrico em 2001, no qual 44% das queimaduras 
em indivíduos menores de 15 anos ocorreram por líquidos 
ferventes.(30)

Reforçando a informação sobre a carência de estudos 
com resultados robustos e fidedignos, destacamos o estudo 
de Khorasani e Mansouri,(14) o qual apresentou ausência 
de informação sobre o tempo de início da terapia nutri-
cional, interferindo negativamente na comparação com 
outros estudos. Entretanto, apenas neste estudo foi obser-
vada diminuição da mortalidade e tempo de internação de 
forma significativa no grupo NEP quando comparado ao 
NET. Este resultado se deve, especialmente, ao tamanho 
maior da amostra e por sua homogeneidade em relação aos 
demais estudos. Ao encontro destes achados, um estudo 
multicêntrico, com 153 indivíduos adultos queimados, 
avaliando o efeito da NEP, observou redução significati-
va no tempo de internação em UTI (p = 0,03).(31) Este 
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achado, portanto, impacta de forma considerável na redu-
ção de custos com internação, além de proporcionar maior 
rotatividade de leitos hospitalares.

Além da mortalidade, essa revisão sistemática permitiu 
avaliação de outros desfechos. Dentre as complicações gas-
trintestinais observadas no estudos, vômito e diarreia tive-
ram prevalência igual entre os grupos NEP e NET. Estes 
eventos são, em parte, próprios da condição do paciente 
queimado, devido à acentuada diminuição da função imu-
nológica, à alteração brusca no metabolismo e ao início do 
uso de antibióticos.

Outra complicação avaliada e que pode contribuir para 
o comprometimento do estado nutricional é o aumento 
da permeabilidade intestinal, sendo esta uma das carac-
terísticas iniciais de dano à barreira da mucosa intestinal, 
colaborando para o aumento na ocorrência de complica-
ções gastrintestinais e sepse.(32) O estudo de Venter et al.(13) 
encontrou diminuição significativa dos valores da razão 
lactulose:ramnose, permanencendo diminuída após 48 
horas somente no grupo NEP.

A liberação expressiva de mediadores inflamatórios em 
resposta às alterações metabólicas provocadas pelo estres-
se também compromete o estado nutricional do paciente 
pediátrico queimado.(31) A frequência de monitoramento 
destes marcadores, como insulina, T3, cortisol, glucagon 
e GH, diferiu entre os estudos. A verificação dos valores 
de insulina nesses pacientes é importante, pois trata-se de 
hormônio anabólico e possui efeito modulador da respos-
ta imunológica, além de efeito trófico em mucosas e pele, 
melhorando a barreira contra invasão e translocação de 
microrganismos.(33-35) As diferenças observadas na maior 
concentração de insulina nos dois estudos sugere que a 
NEP facilita a cicatrização das feridas e diminui o risco de 
inflamação.

A avaliação dos hormônios tireóideos T3 e T4, cuja 
redução é sensível ao estresse do trauma e da gravidade 
da queimadura,(36) foi realizada apenas por Gottschlich 
et al.,(12) que observou aumento significativo de T3 nos pa-
cientes do grupo NEP, demonstrando melhor prognóstico 
quando comparado ao grupo NET.

Grande parte das alterações no metabolismo de pa-
cientes queimados ocorre devido às citocinas, que estimu-
lam o hipotálamo no aumento da termorregulação. Estas 
alterações geram aumento na produção dos hormônios do 

estresse, ocasionando a lipólise e a proteólise.(37) Estudos 
clássicos em animais revelaram a diminuição da produção 
destes hormônios do estresse, quando os animais foram 
alimentados dentro de 2 horas após a queimadura.(24,25) 
Níveis séricos de cortisol e glucagon são considerados indi-
cadores sensíveis do estresse e são proporcionais à extensão 
da lesão, podendo persistir em concentrações elevadas por 
até 3 anos após a queimadura.(38) Esse resultado foi con-
firmado em uma população pediátrica, em que o aumen-
to nos níveis de cortisol foi correlacionado positivamente 
com a SCQ.(39) Gottschlich et al.(12) e Venter et al.(13) medi-
ram o cortisol em seus pacientes e afirmam que não houve 
diferença significativa nos níveis deste hormônio entre os 
grupos. Já, em relação ao glucagon, Venter et al.(13) obser-
varam menor concentração deste hormônio nos pacientes 
do grupo NEP, demonstrando redução da resposta hiper-
metabólica quando comparado ao grupo NET.

As propriedades catabólicas do GH durante períodos 
de estresse e trauma aumentam a gliconeogênese e a lipó-
lise.(40) No estudo de Venter et al.,(12) observou-se concen-
tração significativamente maior deste hormônio no grupo 
NET até o 12º dia, quando comparado ao grupo NEP, 
sugerindo que os pacientes nutridos precocemente não 
dependem da glicogenólise ou gliconeogênese para obter 
suas necessidades energéticas, contribuindo para a manu-
tenção da composição corporal e, consequentemente, evi-
tando a perda de massa magra.

CONCLUSÃO

Após a realização desta revisão sistemática, consideran-
do também o número de casos de queimaduras em pa-
cientes pediátricos, fica evidente a necessidade de estudos 
robustos com maior impacto científico nesta população. 
Por outro lado, os estudos aqui apresentados, mesmo que 
com suas limitações já expostas, não descartam a hipó-
tese de que um suporte nutricional precoce traz grandes 
benefícios para essa população. As análises das diferentes 
variáveis intragrupos sugerem a importância de iniciar o 
suporte nutricional de forma precoce, em que a redução 
nesse tempo impacta de forma significativa na recuperação 
das lesões, no tempo de hospitalização, além de auxiliar no 
desenvolvimento e no crescimento dentro dos padrões de 
normalidade dessas crianças e adolescentes.
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Objective: To review the scientific evidence regarding the 
initiation of enteral nutrition in the pediatric burn population.

Methods: This study was a systematic review and meta-
analysis of randomized clinical trials comparing early enteral 
nutrition and late enteral nutrition in individuals aged 1 month 
to 18 years with burns. The MEDLINE/PubMed, Embase 
and Cochrane Library databases were searched using the 
terms “burns”, “fires”, “child nutrition disorders”, “nutritional 
support” and related terms.

Results: Three articles that included a total of 781 patients 
were identified. There was no significant difference in the 
mortality rate between the early and late groups (OR = 0.72, 
95%CI = 0.46 - 1.15, p = 0.17). Patients who received early 

enteral nutrition had a 3.69-day reduction in the length of 
hospital stay (mean difference = -3.69, 95%CI = -4.11 - 
-3.27, p < 0.00001). There was a higher incidence of diarrhea 
and vomiting and decreased intestinal permeability in the 
early group. This group also presented higher a serum insulin 
concentration and insulin/glucagon ratio as well as lower caloric 
deficit and weight loss when compared to the control group.

Conclusion: Analysis of the different intragroup variables 
suggests the importance of starting nutritional support early. 
Considering the number of pediatric burn patients, there is a 
need for robust studies with greater scientific impact.

ABSTRACT

Keywords: Burn; Nutritional needs; Enteral nutrition; 
Nutritional therapy; Critical care; Child
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Apêndice A - Estratégia de busca

Base de dados Termos

MEDLINE 
(via PubMed)

#1 burnt child OR burnt children OR child burn OR children burn OR paediatrics burn OR pediatrics burn OR paediatric burn OR pediatric burn OR 
“Burns”[Mesh] OR Burn OR Burns OR “Fires”[Mesh] OR Fire OR Fires OR “Child Nutrition Disorders”[Mesh] OR “Child, Hospitalized”[Mesh]

AND

#2 "Nutritional Support"[Mesh] OR Nutritional Support OR Artificial Feeding OR Nutritional Therapy OR Nutritional Treatment

Cochrane #1 burnt child OR burnt children OR child burn OR children burn OR paediatrics burn OR pediatrics burn OR paediatric burn OR pediatric burn OR “Burns” 
OR Burn OR Burns OR “Fires” OR Fire OR Fires OR “Child Nutrition Disorders” OR “Child, Hospitalized”

AND

#2 "Nutritional Support" OR Nutritional Support OR Artificial Feeding OR Nutritional Therapy OR Nutritional Treatment

Embase

#1 (‘fire’/exp OR ‘burn’/exp OR ‘burn center’ OR ‘burn complication’ OR ‘burn injury’ OR ‘burn trauma’ OR ‘burn wound’ OR ‘burning’ OR ‘burns’ OR ‘deep 
burn’ OR ‘skin burn’ OR ‘thermal burn’ OR ‘third degree burn’ OR ‘burnt child’ OR ‘burnt children’ OR ‘child burn’ OR ‘children burn’ OR ‘paediatrics burn’ 
OR ‘pediatrics burn’ OR ‘paediatric burn’ OR ‘pediatric burn’ OR ‘Burn’ OR ‘Fire’ OR ‘Fires’)

AND

#2 ('nutritional support'/exp OR 'Nutritional Support' OR 'Artificial Feeding' OR 'Nutritional Therapy' OR 'Nutritional Treatment')


