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INTRODUÇÃO
Devido aos crescentes avanços tecnológicos e de conhecimento, assiste-se a 

um envelhecimento gradual da sociedade e consequente aumento da prevalên-

cia das doenças crónicas. Este aumento da longevidade poderá condicionar al-

terações nutricionais, associadas a fatores físicos (idade, sexo, alterações na es-

trutura, função ou processos do trato gastrointestinal), psicológicos (depressão, 

ansiedade, anorexia, luto), fisiológicos e/ou patológicos (gravidez, amamentação, 

doença, polimedicação), pressão sociocultural (dietas, padrões alimentares mo-

tivados por crenças e/ou valores), ambientais (cheiros desagradáveis, inacessibi-

lidade de recursos) e socioeconómicos. 

Existe correlação entre a desnutrição com aumento da suscetibilidade à infeção, 

perda muscular, atrasos na cicatrização, aumento do tempo de internamento, 

redução da qualidade de vida do doente e do cuidador e aumento da morbilidade 

e mortalidade (1–6). 

As taxas de prevalência de desnutrição podem variar de 20% a 65,7% (1, 2, 4, 

6–12), dependendo das populações, das ferramentas de rastreio usadas, e dos 

cut-offs utilizados, sendo o risco mais elevando aquando dos internamentos 

hospitalares (1, 8), seguindo-se as estruturas residenciais para idosos (1). 

Neste sentido, aconselha-se o rastreio atempado e sistemático, com ferramentas va-

lidadas, em todas as realidades, permitindo identificar o maior número de pessoas 

em risco de desnutrição e, assim, adequar os diferentes planos de tratamento e/ou 

acompanhamento. Paralelamente, deverá haver uma adequada avaliação, devendo 

os diferentes profissionais recolher todos os dados relevantes para a tomada de 

decisão, nomeadamente parâmetros antropométricos e bioquímicos, causa atual 

de doença (poderá concionar as necessidades nutricionais ou o alimentar-se, assim 

como limitar a ingestão de alimentos), os antecedentes (médicos, sociais e psicológi-

cos) e recorrer a meios complementares de diagnóstico e terapêutica, para diagnós-

tico da doença ou condição subjacente que possa causar o potencial de desnutrição. 

Mesmo em idosos saudáveis, pode existir deficiência em nutrientes-chave como 

zinco, ferro, ácido fólico, tiamina e vitamina B12 e água (13), condicionando a 

cicatrização de feridas. Diferentes fatores nutricionais estão associados ao 

desenvolvimento de úlcera por pressão ou atrasos na cicatrização: perda recente 

de peso, baixo IMC, redução da ingestão de proteínas e défice alimentar (14, 15). 

A intervenção nutricional deve ser considerada parte integrante do tratamento 

de úlceras por pressão (14). Do mesmo modo, alterações no estado nutricional 

poderão estabelecer limites para a cicatrização de feridas em indivíduos saudá-

veis, nomeadamente no fornecimento de macro e micronutrientes necessários 

para utilização de energia, síntese proteica e resposta imunitária (13). 

Perante o cenário exposto, deduz-se que existe um conjunto de necessidades 

nutricionais que são fundamentais quer para a prevenção, bem como para 

o tratamento de feridas. É do conhecimento científico que, tendo por base o 

tratamento de feridas, as necessidades são distintas quando falamos de ferida 

aguda e ferida crónica, sendo necessário um aporte nutricional individualizado, 

associado à suplementação quando assim as necessidades o exigem. 

Neste sentido, este documento de consenso assenta numa parceria entre a 

Associação Portuguesa Tratamento de Feridas (APTFeridas) e a Associação 

Portuguesa de Nutrição Entérica e Parentérica (APNEP), cuja finalidade é permitir 

aos profissionais de saúde e de pessoas com ferida ou risco de desenvolver 

a consulta de um documento onde se encontram reunidas um conjunto de 

recomendações, assentes em evidência científica, sobre esta problemática. Urge 

referir que este documento foi possível pela parceria da Nestlé Portugal.

SÃO OBJETIVOS 
DESTE DOCUMENTO:

• Documentar a importância da nutrição na prevenção e 
tratamento de feridas;

• Refletir sobre a importância do rastreio e avaliação nutricional 
precoce, bem como a referenciação eficaz;

• Descrever algumas das condições clínicas cutâneas que 
colocam a pessoa em risco de lesão;

• Refletir, de forma crítica, o impacto de determinadas alterações 
cutâneas na homeostasia da pessoa;

• Caracterizar a importância da suplementação hipercalórica e 
hiperproteica na pessoa com ferida ou em risco de desenvolver;

• Partilhar alguns casos clínicos onde reflete a importância da 
nutrição e suplementação.

"(...)deduz-se que existe um conjunto de 

necessidades nutricionais que são fundamentais 

quer para a prevenção, bem como para o 

tratamento de feridas."
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1.AVALIAÇÃO 
NUTRICIONAL DA 

PESSOA COM FERIDA 

O suporte nutricional ou plano de cuidados nutricionais é tanto mais eficaz 

quanto mais precocemente for realizada a identificação de risco nutricional (IRN) 

e a subsequente avaliação do estado nutricional (AEN) (16, 17), que permitirá o 

diagnóstico nutricional e estabelecer os objetivos da intervenção, assim como a 

sua posterior monitorização (18). Importa salientar que apenas é possível tratar 

o que se consegue diagnosticar, sendo por isso imperativa a IRN e a AEN na 

pessoa com ferida (19). 

Assumindo como base o modelo do processo do cuidado nutricional, a IRN e a 

AEN são as primeiras etapas, de um modelo circular e, concomitantemente, um 

processo contínuo (20).

1.1. Identificação de risco nutricional ou rastreio 
nutricional

A IRN não diagnostica o estado nutricional. Apenas identifica pessoas com risco 

nutricional e sem risco nutricional. 

Para a ESPEN, é um processo rápido, desenvolvido para identificar pessoas em 

risco nutricional, através de questionários validados. Dependendo do contexto 

assistencial, deve ser realizada nas primeiras 24-48h de admissão/primeiro 

contacto e repetida em intervalos regulares. Pessoas com risco nutricional 

devem ser submetidas a AEN (18).

Segundo as guidelines da EPUAP/NPIAP/PPPIA (21), a realização da IRN tem 

uma força de evidência B1 e uma elevada força de recomendação.   

Desde 2018 que a IRN deve ser aplicada aos doentes internados (por um período 

superior a 24 h) em hospitais portugueses (22). Em outras instituições da rede 

de cuidados integrados ou instituições para cuidado da pessoa idosa ou mesmo 

em cuidados de saúde em ambulatório, assume-se como sendo uma boa prática. 

Os questionários de IRN validados e com sensibilidade e especificidades 

conhecidas, contemplam variáveis como índice de massa corporal (IMC), perda 

ponderal, perda de apetite e/ou diminuição ingestão, idade e severidade da doença.

Segundo a ESPEN, na população adulta os questionários sugeridos são o 

Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002) e o Malnutrition Universal 

Screening Tool (MUST). Em pessoas idosas o Mini Nutritional Assessment 

(MNA®) complete ou short form (MNA-SF) (18). 

Em Portugal, em contexto hospitalar, os questionários recomendados são o 

STRONGkids na população pediátrica (idade igual ou superior a 1 mês e inferior 

a 18 anos) e o NRS-2002 na população adulta (22).

1.2. Avaliação do estado nutricional

A AEN deve ser realizada em pessoas com risco nutricional, ou que por algum 

motivo não tenha sido possível esta aplicação e que seja necessário realizar um 

diagnóstico nutricional e um plano de suporte nutricional.

Inclui várias dimensões de avaliação, tais como: história clínica, história 

nutricional, avaliação física e antropométrica, avaliação bioquímica, avaliação 

da ingestão alimentar, avaliação psico-social (18). Depois é possível estabelecer 

um diagnóstico nutricional, que pode ter como base o Catálogo Português de 

Nutrição (23). Segundo as guidelines da EPUAP/NPIAP/PPPIA (21), a realização 

da AEN tem uma força de evidência B2 e uma elevada força de recomendação.   

De acordo com a ESPEN, questionários validados em adultos como o Subjective 

Global Assessment (SGA), Patient-Generated (PG)SGA e o MNA podem facilitar 

o processo de AEN (18).

Como parâmetros antropométricos (Tabela 1) que podem ser avaliados na 

pessoa adulta com ferida destacam-se (24):

TABELA 1. Parâmetros antropométricos a ser avaliados na pessoa adulta

Peso habitual Altura IMC
Perímetro 
geminal

Prega cutânea 
tricipital

Compartimentos 
corporais:

- massa gorda
- massa isenta de 

gordura
- hídrico (grau de 

hidratação dos tecidos)

Força de preensão 
palmar

Peso atual
Altura 

calcanhar-joelho
Perímetro 
braqueal

Prega cutânea 
suprailíaca

Peso ideal
Perímetro 

abdominal/cintura 
(se pre-obesidade 

ou obesidade)

Prega cutânea 
subescapular

"Segundo a ESPEN, na população adulta os 

questionários sugeridos são o Nutritional Risk 

Screening-2002 (NRS-2002) e o Malnutrition 

Universal Screening Tool (MUST). Em pessoas 

idosas o Mini Nutritional Assessment (MNA®) 

complete ou short form (MNA-SF) (18)."



5O PAPEL DA NUTRIÇÃO NA PREVENÇÃO E TRATAMENTO DE FERIDAS

2. IMPORTÂNCIA 
DA NUTRIÇÃO NA 

CICATRIZAÇÃO DE 
FERIDAS 

Vários fatores podem prejudicar a normal cicatrização de feridas como: diabetes, 

hipotiroidismo, idade, falência de órgãos, tabaco, alcoolismo, corticosteroides, 

quimioterapia e a malnutrição e/ou deficiências de determinados nutrientes (25).

A malnutrição é definida como um aporte deficiente ou excessivo de nutrientes 

com efeitos adversos na função do organismo e no prognóstico clínico. A 

malnutrição no adulto ocorre quando existe uma ingestão inadequada e/ou 

aumento das necessidades nutricionais, diminuição da absorção, alteração do 

transporte uma utilização comprometida de nutrientes (26). 

No que respeita às feridas na sua generalidade, não se encontra definido qual é 

o ponto em que uma ingestão alimentar inadequada afeta a integridade da pele. 

Sabe-se que a diminuição do peso, da ingestão alimentar e de água se encontra 

relacionado com úlceras por pressão (27).

As feridas crónicas são diferentes das feridas agudas. A presença de isquemia e/

ou colonização bacteriana são os principais fatores que levam a que uma ferida 

cirúrgica aguda se torne uma ferida crónica e permaneça num ciclo repetitivo de 

inflamação (25). A inflamação crónica existente nas feridas crónicas leva a uma 

destruição da matriz extra-celular e perda de proteínas (25).  

Herberger et al. verificaram que 1/3 dos 90 doentes com feridas crónicas 

apresentava risco de desnutrição ou estava desnutrido (29).

Apenas 59% dos indivíduos com úlceras por pressão atingem as necessidades 

energéticas e 40% as necessidades proteicas quando não fazem suplementação 

(28). Vários estudos sugerem uma relação entre estado nutricional e prevalência 

de úlcera por pressão. Num estudo, nos Estados Unidos, com 2425 doentes 

com úlcera por pressão verificou-se que 76% encontravam-se desnutridos.  

Num outro estudo australiano a nível dos cuidados hospitalares e cuidados 

continuados de longa duração, observou-se que a desnutrição estava associada 

a um aumento de risco de desenvolver úlceras por pressão (27).

Numa investigação com doentes com úlcera venosa da perna, verificou-se 

que nas 12 semanas prévias ao estudo 20% perdeu 5% do peso corporal, 27% 

apresentava níveis de albumina inferiores 3,5 g/dL e em 17% o IMC era inferior 

a 20 Kg/m2; valores estes, significativamente piores que o grupo controlo. 

Nos doentes desnutridos 55% apresentava um aumento dos marcadores 

inflamatórios. A deficiência proteica estava associada a uma pior cicatrização 

enquanto que a presença de inflamação relacionava-se com um pior prognóstico 

(30). MacDaniel e col. observaram que os doentes com úlceras venosas apesar 

de terem maior consumo de gordura, açúcar e sódio verificaram um aporte 

insuficiente de vitamina C e deficiências severas de vitamina A, carotenos, 

vitamina E e Zinco (31). Outro grupo de autores verificou que estes doentes 

apesar de terem um índice de massa corporal superior ao dos controlos 

apresentavam níveis mais baixos de vitamina B6, B9, C e zinco (32). Mais 

recentemente, Melo et al. verificaram que 63,63% dos indivíduos com úlcera 

venosa da perna não ingeriam a quantidade de energia recomendada e 72,73% 

não atingiam as necessidades proteicas (33).

Gau e col., num estudo com 478 indivíduos diabéticos com úlceras de pé em risco 

de amputação, verificaram que 70,5% estavam em risco de desnutrição e 14,6% 

desnutrido (34). Um terço dos doentes com úlceras com classificação Wagner 

grau I e II com pelo menos 4 semanas de duração encontrava-se desnutrido (34). 

Um IMC < 25 Kg/m2 está associado a um maior risco de amputação no utente 

com diabetes (35).

Apesar da malnutrição estar frequentemente associada a baixo peso é 

importante ter em conta que os indivíduos obesos podem apresentar deficiências 

nutricionais. Em doentes obesos com úlceras de perna a malnutrição pode estar 

presente em 20-30% dos indivíduos (36). Este estado catabólico está associado 

a uma diminuição de massa magra e uma provável depleção de aminoácidos a 

nível muscular e periférico, incluindo glutamina, arginina a hidroximetilbutirato 

(37).

Mesmo no caso de fome sem complicações, durante um período de jejum 

prolongado o organismo adulto perde cerca de 60 a 70g de proteína (240-280 

g de tecido muscular) por dia. No entanto, se existir um trauma severo ou sépsis 

esta perda pode atingir 150-250 g de proteína por dia (600-1000 g de tecido 

muscular) por dia. A cicatrização encontra-se comprometida em indivíduos 

sujeitos a períodos de fome (simples ou causada pelo stress) antes do trauma ou 

procedimento cirúrgico devido à falta de substratos endógenos (38). 

A desnutrição prolonga a fase inflamatória diminuindo a proliferação de 

fibroblastos e formação de colagénio assim como reduz a força tênsil e 

angiogénese. Esta também aumenta o risco de infeção uma vez que diminui a 

função das células T, atividade fagocítica e a produção do fator do complemento 

e anticorpos. Verifica-se também níveis diminuídos de mRNA do TGF-β na 

ferida. Estas alterações na função imunitária podem levar a complicações na 

cicatrização (25, 39). 

2.1. Intervenção nutricional na pessoa com ferida

 A intervenção nutricional adequada e a otimização do estado nutricional pode 

acelerar o processo de cicatrização (25). Apesar de estar bem relatado na 

literatura a importância e o impacto da intervenção nutricional a referenciação 

para o profissional de nutrição fica muito aquém das recomendações. Num 

estudo em hospitais australianos, Roberts e col. verificaram que apenas 29% dos 

241 doentes com úlceras por pressão foram referenciados para o nutricionista 

(40). Elgseer e col., num estudo realizado também em doentes australianos 

hospitalizados, reportaram que o rastreio nutricional foi feito em apenas 41,2% 

dos doentes em risco de desenvolver úlcera por pressão e em 39,4% dos doentes 

com úlcera por pressão. Apenas 18,1% dos doentes em risco de úlcera por pressão 

e 28,2% com úlcera por pressão foram referenciados para um nutricionista (41). 

Assim é recomendado que um nutricionista, em consulta com a equipa 

multidisciplinar (incluindo, mas não limitada a um médico, um enfermeiro, um 

terapeuta da fala, um terapeuta ocupacional, um fisioterapeuta e um dentista), 

deve elaborar e documentar um plano individualizado de intervenção nutricional 

com base nas necessidades nutricionais, na via de alimentação e nos objetivos 

de cuidados do indivíduo, conforme definido na avaliação do estado nutricional à 

pessoa com ferida (Capítulo I).



6 O PAPEL DA NUTRIÇÃO NA PREVENÇÃO E TRATAMENTO DE FERIDAS

2.2. Necessidades nutricionais ajustadas à pessoa com 
ferida

 Energia 

As necessidades calóricas dependem da idade, sexo, estado nutricional, 

comorbilidades, nível de atividade, número e tamanho das feridas e outros fatores 

de stress como presença ou não de infeção (25). Por outro lado, a cicatrização é 

um processo anabólico que necessita de um aporte energético adequado para 

se processar adequadamente (25). Este aporte energético é essencialmente 

utilizado para a síntese de colagénio.

O cálculo das necessidades calóricas deve ter em linha de conta que a síntese 

proteica necessita de 0,9 Kcal/g e 3 cm2 x 1 mm de espessura de tecido de 

granulação e este contém 10 mg de colagénio. Por este motivo, uma ferida 

simples tem pouco impacto no metabolismo, enquanto queimaduras ou feridas 

complicadas (complexas) podem ter de mobilizar uma quantidade considerável 

de energia para o processo de cicatrização (42). Por outro lado, as necessidades 

energéticas de doentes obesos e idosos são distintas, pelo que a determinação 

das necessidades energéticas deve ser individualizada (25).

Perante doentes adultos desnutridos e com perda de peso devemos ter em conta 

que para aumentar 1 Kg de massa magra sejam necessárias cerca de 7500 Kcal, 

no entanto um idoso pode necessitar 8800 a 22600 Kcal (43). Assim, se tivermos 

por objetivo o aumento de 1 Kg por mês, as necessidades diárias são os gastos 

energéticos totais + 250-753 Kcal/dia (43).

Monitorização constante do aporte de alimentos de suplementos de modo a 

assegurar que as necessidades energéticas estimadas são adequadas e que o 

utente está a ingerir a quantidade de alimentos e suplementos prescrita.

2.3. Influência dos micro e macronutrientes na cicatrização

É necessária a monitorização constante do aporte de alimentos e de suplementos 

de modo a assegurar que as necessidades energéticas estimadas são adequadas 

e que o utente está a ingerir a quantidade de alimentos e suplementos prescrita 

(Tabela 2).

TABELA 2. Micro e macronutrientes : função e recomendações

NUTRIENTE FUNÇÃO RECOMENDAÇÕES FONTES

Hidratos de Carbono

 • Uma das principais fontes de energia do 
organismo; 
 • Função estrutural, de transporte, imunológicas, 
hormonais e enzimáticas;
 • Prevenção do catabolismo de proteína 
endógena, massa magra e tecido subcutâneo;
 • Não está clarificada se a sua deficiência atrasa 
a cicatrização, mas está comprovada que a sua 
ingestão promove a cicatrização.

45-55% do valor energético total.
Batata, arroz, pão, aveia, milho, mandioca, inhame, 
castanhas

Gordura
(36, 44, 45, 89)

 • Reserva energética mais abundante no organismo;
 • Síntese da membrana e matriz celular; 
componente dos mediadores inflamatórios dos 
agentes de coagulação; integrante de moléculas 
sinalizadoras;
 • Ácidos gordos ómega-3: ação anti-inflamatória, 
inibindo a produção de vários mediadores como 
fator de ativação plaquetária, IL-1 e TNF-α;
 •  Omega 6: ação pró-inflamatória, precursor de 
prostaglandinas E3 e leucotrienos.

15 a 40% das necessidades calóricas diárias 
não proteicas. 
Suplementação de ácidos gordos ómega-3: 
diferentes resultados consoante o tipo de feridas.

Salmão, sardinhas, carapau, cavala, nozes, 
sementes de cânhamo, girassol e linhaça

Proteínas
(25, 46)

 • Síntese de enzimas envolvidas no processo de 
cicatrização; 
 • Síntese de colagénio;
 • Formação de tecido conjuntivo 
 • Proliferação celular;
 • Exsudado contém proteínas (incluindo albumina).

1,25 a 1,5 g/Kg/dia - em alguns casos pode ir até 
2,0 g/kg/dia.
A determinação das necessidades proteicas deve 
ter em conta o tipo e a gravidade da ferida e as 
perdas proteicas que estão inerentes.

Carne, peixe, ovos, soja, tofu, feijão, grão, lentilhas, 
favas

Aminoácidos: arginina
(25, 44, 47, 90)

 • Aminoácido semi-essencial;
 • Utilizada para a síntese proteica, síntese;
 • Deposição de colagénio;
 • Crescimento celular;
 • Regulação da atividade do óxido nítrico e 
estimula a função dos linfócitos T.

Evidenciam-se benefícios para a cicatrização de 
feridas com suplementação oral contendo 17-30 g/
dia de arginina. Não existem recomendações para 
dose máxima.

Avela, trigo sarraceno, coco, sementes de linhaça, 
castanha do brasil, pistachios, amendoins, caju, 
ameixas secas, ameixas

Aminoácidos: glutamina
(25, 44)

 • Condicionalmente essencial;
 • Dador de nitrogénio para a síntese de outros 
aminoácidos;
 • Essencial para a síntese de nucleotídeos nos 
fibroblastos; fonte energética para os mesmos 
além de para as células epiteliais, macrófagos, 
neutrófilos e linfócitos.

Em queimados major:  a suplementação com 0,3 a 
0,4 g/Kg/dia de glutamina. 
Após uma intervenção cirúrgica, no trauma e 
sépsis: a suplementação com glutamina melhora o 
balanço nitrogenado e a função imunitária.
Sugere-se uma dose de 0,57 g/Kg/dia de glutamina 
para a cicatrização de feridas.
Não existem recomendações sobre a quantidade 
necessária para a cicatrização de feridas crónicas 
nem qual a sua dose máxima de segurança. 
Excesso: prejudicial em idosos.

N-acetilcisteína
(23, 39, 47, 91)

 • Função antioxidante Doentes queimados hospitalizados: 500 mg/dia de 
n-acetilcisteína.
Fonte N-acetilcisteína: A n-acetilcisteína não 
ocorre naturalmente nos alimentos é derivada da 
cisteína após a sua metabolização. 

Alho, cebola, farinha de trigo integral, farinha de 
soja, feijão de soja, quinoa, tofu, centeio, cordeiro, 
galinha
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TABELA 2. Continuação

NUTRIENTE FUNÇÃO RECOMENDAÇÕES FONTES

Vitamina A
(25, 36, 48)

 • Aumento de macrófagos e monócitos;
 • Aumenta a deposição de colagénio pelos 
fibroblastos estimulando a epitelização;
 • Estimula a angiogénese; 
 • Estimula a proliferação da epiderme e a 
reepitelização.

DDR: 700 µg/dia (2310 UI) para mulheres e 
900 µg/dia (3333 UI) para homens. 
Doentes com trauma: ingestão oral de 10 000  a 
50 000 UI/dia ou 
10 000 UI intramuscular durante 10 dias. 
Indivíduos sob corticoterapia crónica, doentes 
diabéticos:  administração oral de 10 000 a 
25 000 UI/dia.

Couve, cenoura, queijo, leite, iogurte, fígado, salmão, 
truta e manga

Vitamina C
(25, 36, 39, 92)

 • Formação do colagénio, proliferação dos 
fibroblastos, formação de capilares e atividade 
dos neutrófilos; 
 • Poderoso antioxidante e funciona como dador 
de eletrões para múltiplas enzimas; 
 • Contribui para o metabolismo dos 
oligoelementos, metabolismo e absorção 
do ferro, metabolismo do cálcio e reposta 
imunitária;
 • Necessária para a síntese de ceramidas que 
vão formar a barreira lipídica da epiderme.

Em indivíduos com deficiência de vitamina C ou 
com feridas:  suplementação com 100-200mg/dia. 
Em feridas mais complexas, incluindo úlceras por 
pressão grau III e IV ou trauma severo: doses orais 
de 1000-2000 mg/dia até ao final do processo de 
cicatrização.

Limão, laranja, brócolos, kiwi, morangos, couve 
penca, tomate, coentros, salsa

Magnésio
(25, 52)

 • Cofator de várias enzimas necessárias para 
a síntese proteica e de colagénio e para a 
reparação de tecidos;
 • Necessário para a regulação da homeostase 
da glicose e sensibilidade à insulina.

Doentes diabéticos com úlcera de pé: 
suplementação com 250 mg/dia magnésio, 
durante 12 semanas.

Feijão preto, lentilhas, tofu, gérmen de trigo, caju, 
castanhas do brasil, semente de girassol sem 
casca, banana, salmão, trigo integral

Cobre
(44, 53, 54, 93)

 • Cofator de várias enzimas com atividade 
antioxidante, assiste na formação de energia 
na cadeia respiratória no citocromo C;
 • Ativador do fator de crescimento derivado das 
plaquetas;
 • Intervém na regulação da angiogénese;
 • Na fase de proliferação e remodelação: 
necessário para aumentar a expressão 
de proteínas como colagénio, elastina, 
metaloproteinases (necessárias para a 
proliferação e remodelação da matriz 
celular), fator de crescimento endotelial, 
fator de crescimento dos fibroblastos, fator 
de crescimento dos neurónios e outras 
neurotrofinas; 
 • Na fase final da cicatrização, afeta a 
expressão das integrinas, família de proteínas 
responsáveis pela adesão celular dos 
queratinócito. 

Em caso de queimaduras severas é efetuada a 
reposição de cobre com 1 a 2 mg. 

Figado, batatas, caju, sementes de girassol 
descascadas, cogumelos shitake, peru, cacau, tofu, 
grão-de-bico, millet

Zinco
(25, 36, 44, 45, 49, 55, 56)

 • Atividade catalítica de aproximadamente 300 
enzimas e é necessário para cerca de 3000 
proteínas;  
 • Co-factor de metaloenzimas;
 • Influencia na cascata de coagulação;
 • Regulação da atividade de macrófagos e 
leucócitos.

Suplementação recomendada na presença de 
deficiência (comum em doentes em risco de 
desnutrição ou com desnutrição proteico-calórica, 
em indivíduos com doenças hepáticas, em 
hemodiálise, casos de diarreia e/ou má-absorção e 
estados hipermetabólicos). 
DDR: 11 mg/dia de zinco e para as mulheres 8 mg/dia.  
Feridas com dificuldades cicatrização: 15 mg/dia.
Em feridas maiores, a suplementação poderá ser 
25-50 mg/dia (limitada a 14 dias). 
Deficiência severa:  administração intravenosa de 
50-100 mg/dia.
É de ter em consideração que os suplementos de 
zinco são insolúveis e mal absorvidos.  
Doentes com ileostomia devem ser suplementados 
com 17 mg de zinco elementar/Kg de drenagem.

Ameijoa, bife de vaca, feijão, sementes de abóbora, 
galinha

Selénio
(44)

 • Metade do selénio do organismo encontra-se 
na massa muscular. A sua deficiência pode 
provocar miosite conjuntamente com miocardite. 
É necessário para o funcionamento da glutationa, 
sendo esta o principal antioxidante intracelular.

Após um trauma ou queimadura severos é 
recomendado uma dose diária de 100-150mg de 
selénio.

Castanhas do Brasil, atum, sardinhas, camarão, 
perú, frango, linguado

Água
(25, 27, 36)

 • Perfusão e oxigenação dos vários tecidos;
 • Previne “skin breakdown”;
 • Promove a proliferação celular e a migração 
de acordo com os gradientes quimiotáticos 
criados pelo cálcio e zinco, citoquinas e fatores 
de crescimento.

Desconhece-se sobre as necessidades específicas 
de ingestão de água em doentes com feridas. 
No entanto, a EPUAP/NPIAPP/PPPIA CGP 
recomenda a utilização da fórmula mais comum 
1 mL de líquidos/Kcal.

Fontes: U.S. Department of Agriculture, Agricultural Research Service. FoodData Central, 2019. fdc.nal.usda.gov; INSA. Tabela de Composição dos Alimentos v. 4.1, 2019. http://portfir.insa.pt.
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3. SUPLEMENTAÇÃO 
NUTRICIONAL

Suplementos nutricionais são qualquer suplemento dietético destinado a fornecer 

nutrientes que, de outra forma, não poderiam ser consumidos em quantidades su-

ficientes via alimentar; por exemplo, vitaminas, minerais, proteínas, aminoácidos ou 

outras substâncias nutricionais.

Apesar de existirem uma miríade de publicações científicas com vários estudos 

para tentar delinear o papel exato da nutrição e suplementação nutricional no 

processo de cicatrização a maioria das feridas cicatriza de maneira adequada, 

incluindo aquelas que ocorrem em doentes desnutridos. No entanto, uma 

desnutrição proteico-calórica severa e deficiências nutricionais sintomáticas 

podem atrasar e prejudicar o processo de cicatrização. A discrepância de 

resultados nos vários estudos não deve levar aos profissionais de saúde 

ignorarem a importância da otimização do estado nutricional. O objetivo primário 

deve ser fornecer a todos os doentes uma intervenção nutricional adequada 

de modo a que se otimize a capacidade de organismo efetuar o processo de 

cicatrização (18).

São diversas as guidelines internacionais que defendem o papel da suplemen-

tação nutricional na prevenção e tratamento de feridas, tendo como exemplo 

em concreto as Úlceras por Pressão, inseridas nas guidelines de 2019 (EPUAP, 

NPUAP & PPPIA). Existem 3 recomendação nas Guidelines:

 • Fornecer alimentos enriquecidos em calorias e proteína e/ou suplementos 

alimentares a adultos em risco de desenvolver úlcera por pressão e que se 

encontrem desnutridos ou em risco de desnutrição, se a ingestão nutricional 

habitual for insuficiente – C

 • Fornecer suplementos alimentares ricos em calorias e proteínas, para 

além da dieta habitual, a adultos com úlcera por pressão, que estejam 

desnutridos ou em risco de desnutrição, se a ingestão nutricional habitual 

for insuficiente – B1

 • Fornecer suplementos orais ou entéricos ricos em calorias, proteínas, 

arginina, zinco e outros nutrientes, a indivíduos em risco ou já desnutridos e 

com úlcera por pressão categoria II ou mais severa – B1

No entanto, Eglseer e col. reportaram que os suplementos orais foram prescritos 

a apenas 5,1% dos doentes em risco de úlcera por pressão e 8,5% dos doentes 

com úlcera por pressão (17).

São diversas as tentativas de encontrar a melhor evidência para demonstrar o 

efeito da suplementação nutricional na prevenção e tratamento de feridas, bem 

como, melhorar a saúde da pele e até do ponto de vista estético, alterando ou 

complementando a dieta (78). Em 2001, Boelsma et al. (79) tentaram avaliar 

os efeitos das vitaminas, carotenoides e suplementação de ácidos gordos na 

otimização da condição da pele e prevenção de doenças de pele e concluiu que 

os fatores nutricionais mostram potenciais ações benéficas na pele.

Existem evidências indiretas que sugerem que indivíduos em risco de 

desenvolver Úlceras por Pressão, que se apresentam desnutridos e que recebem 

suplementação nutricional melhoram a ingestão energética (80, 81). Num 

estudo onde foi fornecido a cada indivíduo um aporte energético individualizado 

calculado através da equação de Harris-Benedict, houve uma redução na 

incidência das UPP (82, 83, 84).

Vários autores recomendam o reforço do aporte proteico para indivíduos com 

doenças agudas e crónicas, e adultos mais velhos, devendo este ser ajustado, 

caso necessário, de acordo com a evolução clínica (70, 85).

Existem várias publicações que demonstram a importância da suplementação 

no tratamento de UPP, exemplo do estudo de Lee et al ( ) que descreve uma 

redução significativa de 12% nas pontuações PUSH de lesão por pressão 

associadas com suplementação de proteína em comparação com o placebo (86). 

Num outro estudo de Ohura (2011), observou que a alta ingestão de proteína foi 

associada a melhorias significativas no tamanho e profundidade da Úlceras por 

Pressão, quando comparadas com ingestão de baixo teor proteico (87).

Por último Cereda et al. (2009) relatou que uma  ingestão proteica de 1,2 g/kg 

a 1,4 g/kg de peso corporal suplementada com arginina, zinco e antioxidantes 

associava-se a uma redução do tamanho da lesão por pressão (88).

Pela análise da literatura, verificamos que a suplementação deverá ser conside-

rada em situações específicas, tendo em conta os resultados e o seu impacto na 

prevenção e tratamento das feridas em geral.
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4. CASOS ESPECIAIS 

Nesta secção do documento, iremos abordar situações específicas em que 

a intervenção nutricional poderá ter um impacto significativo no outcome 

da condição clínica da pessoa. Não se pretende com isto fazer uma revisão 

exaustiva da literatura existente, mas antes focar alguns aspetos específicos, 

com particular relevância para a clínica. Serão abordados alguns casos especiais, 

nomeadamente, a pessoa queimada, algumas das condições mais comuns da 

população idosa e relatos de casos clínicos.

4.1. Pessoa com queimadura  

A pessoa com queimadura encontra-se num estado catabólico que pode 

conduzir a uma perda significativa de peso e complicações associadas. Uma 

perda de peso total de 10% da massa corporal, conduz a uma disfunção do 

sistema linfático, 20% poderá afetar a cicatrização de feridas, 30% a infeções 

graves e 40% à morte (59, 65). O principal objetivo do suporte nutricional na 

pessoa com queimadura é preencher as necessitadas calóricas derivadas 

do estado hipermetabólico, enquanto se evita a sobrealimentação. Pessoas 

severamente queimadas apresentam uma necessidade aumentada de 

energia devida à magnitude e duração da resposta ao estado hipermetabólico 

comparativamente com outros doentes em estado crítico que não sejam 

queimados (65). O hipermetabolismo, não compensado, leva a uma perda 

de massa magra, compromisso imunitário e atraso na cicatrização (59, 65). 

Assim, preconiza-se uma alimentação entérica precoce (preferencialmente 

nas primeiras 24 horas) para a manutenção da massa muscular, modelação 

dos níveis hormonais relacionados com o stresse, manutenção da integridade 

da mucosa intestinal, melhoria da cicatrização, redução do risco da úlcera 

de Curling e redução do internamento em cuidados intensivos (59, 64, 65). 

Adicionalmente a alimentação entérica é segura, custo eficácia e apresenta 

inúmeras vantagens (59). Estudos indicam que iniciar a alimentação 6 horas 

após a queimadura é seguro, efetivo e pode reverter o estado metabólico 

deletério e controlo das alterações hormonais (65). Em estudos humanos, a 

alimentação entérica precoce consegue preservar os níveis plasmáticos de 

catecolaminas, cortisol e glucagon e consequentemente, preservar a mucosa 

intestinal, assim como a sua mobilidade e fluxo sanguíneo (65).

Os estudos demonstram que na pessoa severamente queimada que recebem 

insulinoterapia intravenosa, conjugado com dieta rica em hidratos de carbono 

e hiperproteica apresentam melhores resultados na cicatrização das regiões 

dadoras, manutenção da massa magra, da densidade mineral óssea e diminuição 

do tempo de internamento (61, 62). 

As necessidades proteicas estimadas são de 1,5-2,0 g/kg/dia para pessoas 

queimadas adultas e 2,5-4,0 g/kg/dia no caso das crianças (59, 64, 65). Ingestão 

proteica inferior a 0,8 g/kg/dia está associada a alta taxa de mortalidade (64). Apesar 

dos resultados promissores na melhoria da cicatrização das feridas na pessoa 

queimada, a suplementação de arginina não reúne consenso quando se trata do 

doente em estado crítico (59, 63, 65). O objetivo máximo do suporte nutricional 

será o restabelecimento da composição corporal normal e o equilíbrio metabólico, 

habitualmente avaliado pelas seguintes variáveis, peso corporal, balanço azotado, 

volume de massa magra e proteínas séricas. Devido ao estado hipermetabólico 

poder persistir por mais de um ano após a queimadura, a manutenção de uma dieta 

hiperproteica é habitualmente recomendada após um ano da alta (59).

Baixos níveis de vitamina A, C, e D e Fe, Cu, Se e Zn têm um impacto negativo 

na cicatrização das feridas, no tecido ósseo e sistema imunitário (59). A 

presença de nutrientes ao nível do lúmen intestinal promove a funcionalidade 

das células intestinais, preserva a arquitetura e função da mucosa, estimula a 

circulação sanguínea, diminuiu a translocação bacteriana e melhora a função 

imunitária intestinal (59). Ácido gordos Omega-3 (ω-3 FFAs) são metabolizados 

sem gerarem moléculas pro-inflamatórias, contrariamente aos ácido gordos 

Omega-6 (ω-6 FFAs). Em pessoas queimadas dietas enriquecidas com ω-3 

FFA, estão associadas à redução da incidência de hipercalcémica, melhoria da 

resposta inflamatória e melhores outcomes em geral (65).

A glutamina ajuda na manutenção da integridade do intestino delgado e a 

preservar a função imunitária intestinal alimentando diretamente os linfócitos 

e enterócitos (65). A glutamina também aumenta a síntese de proteínas de 

shock térmico e é um percursor da glutationa, um antioxidante crítico que ajuda 

a proteger as células do stress (65). As Associações Americana e Europeia de 

alimentação parenteral e enteral (ESPEN) recomendam a administração de no 

máximo 0,57 g/kg/dia de glutamina para redução da mortalidade e tempo de 

internamento dos doentes queimados (65). 

Uma meta-análise recente reportou uma redução da mortalidade hospitalar e de 

complicações associadas à bacteriémica por bactérias Gram – nos doentes com 

suplementação de glutamina (65).

TABELA 3. Doses de macro e micronutrientes recomendadas na pessoa queimada, traduzido e adaptado de (65)

NUTRIENTE DOSE DIÁRIA SUGERIDA COMENTÁRIO

Proteína 
1,5 a 2,0 g/kg/dia (Adultos)

2,5 a 4 g/kg/dia (Crianças) (59, 64, 65)
Aporte diário < 20-25% do aporte calórico total.

Lípidos 1,0-1,5 g/kg/dia <30% das calorias não proteicas. Otimizar relação n3/n6

Hidratos de Carbono 5-7 g/kg/dia
Não superar 1400-1500 kcal/dia com os hidratos de carbono. O aporte não deve exceder as 5 mg/kg/dia, 
mantendo a glicemia entre 140-180 mg/dl com insulina IV (na ausência de DM).

Glutamina 0,3-0,5 g/kg/d Exclusivamente por via entérica. Não administrar se disfunção hepática e renal.

Cobrea 4,0-5,0 mg

Selénioa 350-500 μg Administrado como selenito de sódio ou ácido selenioso IV

Zincoa 25-40 mg

Crómioa 15 mg/dia

Vitamina Ca 1,0-3,0 g/dia Primeiras 24 horas: 66 mg/kg/h, até 110 g nas primeiras 24 horas

Vitamina Da ≤70 anos: 600 UI
≥70 anos: 800 UI

Vitamina D3 (oral, enteral ou parenteral). É frequente o défice de Vitamina D (50%). Ainda não existe 
nenhuma recomendação definitiva de suplementação.

Vitamina Aa 10000 UI

Vitamina Ea 20-25 UI

a Em pessoas queimadas as doses devem ser 1,5 a 3,0 mais elevadas do que as standard recomendadas e mantidas de acordo com a superfície corporal queimada.
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4.2. Pessoa idosa

Atualmente ainda persistem recomendações para a ingestão proteica 

insuficiente para a manutenção de um estilo de vida saudável da pessoa 

idosa. Em algumas condições clínicas comuns dos idosos, como por exemplo, 

lesões, hospitalização, cirurgia, trauma, entre outros, nos quais as necessidades 

proteicas já demonstraram serem superiores ao normal, ainda existe relutância 

em recomendar dieta hiperproteica (66). Em circunstâncias especiais, tais 

como diabetes, cicatrização de feridas crónicas, perda de massa muscular em 

consequência de condições catabólicas tais como cirurgias ou cancro, poderá 

requerer ainda maior aporte proteico (67, 70). As recomendações do PROT-

AGE sobre a ingestão proteica na população geriátrica com doenças aguadas 

e crónicas reforçam que “a quantidade da ingestão adicional de proteína ou 

suplementação proteica necessária depende da doença, da sua severidade, do 

estado nutricional anterior à doença bem como o impacto da doença no estado 

nutricional da pessoa” (70). 

As recomendações de ingestão proteicas para pessoas idosas vão de 1,2 a 2,0 g 

proteína/kg/dia ou superiores (66, 70). O aumento da ingestão proteica para valores 

de 1,5 g/kg/dia parece estar associado à manutenção de um bom estado geral de 

saúde e redução do risco de doenças crónicas (67). A suplementação da dieta 

culinária com uma mistura de aminoácidos essenciais equivalente a uma quantidade 

aproximada de 30 g de uma proteína de alto valor biológico 2x/dia aumenta a massa 

magra, força e resultados em teste de funcionalidade, em pessoas idosas saudáveis, 

sem alterações da sua ingestão diatética normal ou padrão de exercício habitual (67).

Nos estudos em que se aumentou a suplementação proteica na dieta, constatou-

se um aumento da massa mineral óssea da cabeça do fémur e do restante corpo 

em pessoas, também suplementadas com cálcio e vitamina D, comparativamente 

com o placebo. Enquanto que altos níveis de ingestão proteica estão associados 

a melhor saúde óssea e muscular, o seu défice está relacionado com baixa 

densidade óssea e maior risco de fratura (67, 70).

Várias meta-análises suportam a relação entre a ingestão proteica e a 

melhoria da cicatrização das feridas. Estes resultados são notórios em idosos 

institucionalizados em que a suplementação proteica é elevada (na ordem das 

61 ou 37 g/ proteína durante 8 semanas) com melhorias significativas nas taxas 

de cicatrização de úlceras por pressão (67). Outro aspeto que parece consensual 

é que a suplementação calórica e proteica, aliada à atividade física, em situações 

de risco ou com sarcopenia instalada, faz parte da intervenção necessária para 

reverter esta condição (68, 70, 71). O uso de fórmulas específicas de suplementos 

ricos em proteínas e baixo teor de gordura saturada é particularmente 

relevante na população idosa, dado que a ingestão insuficiente de proteína é 

frequentemente consequência de fatores como alteração do paladar associado 

ao envelhecimento, dificuldade na mastigação e deglutição (associado também 

à má saúde oral) e dificuldade na confeção dos alimentos (67, 69). Portanto, 

a ingestão proteica vai diminuindo progressivamente com o envelhecimento 

em ambos os sexos, sendo importante contornar esta situação através de 

suplementos enriquecidos com proteína e que sejam apelativos em termos de 

sabor (67). Não existe nenhuma evidência dos benefícios de dietas pobres em 

proteína em idosos sem doença renal prévia (67).

Para os idosos a proteína de elevada qualidade será a que terá maior possibilidade 

de promover um envelhecimento saudável e melhorar problemas relacionados 

com o envelhecimento e doenças (70).

4.3. Pessoa com Úlcera por Pressão

 Caso Clínico 1 

Homem de 65 anos, quadro de demência precoce, totalmente dependente, 

sem vida de relação. Com peso estimado de 48 kg, sendo o peso de referência 

69,5 kg. Desnutrido, seguido em consulta de neurologia hospitalar, equipa de 

saúde familiar e nutricionista dos Cuidados de Saúde Primários. Tem PEG para 

alimentação. Cuidadora Principal Esposa, que mantém atividade laboral parcial, 

tem apoio de duas filhas para higiene e alimentação. Alto risco de UPP, com score 

11 na escala de Braden. Tem plano alimentar prescrito num total de 2400 kcal, 

faz refeições intercalares com iogurtes proteicos, sementes, oleaginosas, cacau e 

coco. Faz 2 lanches no período da tarde. Faz suplementação com multivitamínico 

e vitamina D e suplemento oral hipercalórico e hiperproteico. Sem úlceras por 

pressão entre 2016-2019.

Em fevereiro de 2019, desenvolve UPP trocantérica direita e surgem quebras 

cutâneas (Figuras 1 e 2), aparentemente sem agravamento da sua condição geral. 

FIGURA 1. Quebra cutânea no dorso da mão

FIGURA 2. UPP Trocantérica Grau 3
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É pedida reavaliação pela consulta de nutrição. Na consulta a cuidadora assume 

que por constrangimentos laborais deixou de ter possibilidade de administrar, 

nos últimos 3 meses, um dos lanches da tarde o que levou a um défice calórico 

de 350 kcal. Foi reforçada a necessidade de manter os lanches da tarde, que 

se conseguiu com a colaboração de uma das filhas, e mais uma refeição extra 

num horário mais conveniente, manteve a suplementação vitamínica e iniciou 

suplementação com arginina, manteve suplemento oral. Após 4 semanas 

da intervenção nutricional a UPP cicatrizou (Figura 3) e não recidivou nem 

apresentou mais quebras cutâneas.

FIGURA 3. UPP cicatrizada após 4 semanas da intervenção nutricional

Pela revisão da literatura efetuada e com base nas mais recentes evidências, 

a intervenção nutricional nas condições crónicas de saúde é absolutamente 

indispensável na prevenção, mas também como parte essencial do tratamento.  

Como tivemos oportunidade de expor nos casos apresentados, com uma 

abordagem holística, em que a intervenção nutricional foi atempada e 

preponderante, o resultado final destes casos foi a cicatrização das feridas e a 

prevenção da recidiva.

4.4. Importância da intervenção nutricional no Pré-
operatório:

 Caso Clínico 2 

Homem de 70 anos, foi proposto para uma cirurgia ao joelho, por Bursite infetada, 

mas segundo informação do utente, esta dor no joelho intensa já se fazia sentir 

desde há uma semana. Autónomo nas AVD's, reformado, viúvo e vive sozinho. 

Pesa 71 kg no momento da cirurgia e tem como antecedentes pessoais Diabetes 

Mellitus Tipo 2, Hipertensão Arterial e Doença Pulmonar Crónica Obstrutiva. Foi 

operado no dia 18/12 e no 6.º dia pós-operatório (24/12), teve alta hospitalar, 

medicado com dois antibióticos orais. No mesmo dia foi referenciado para a 

Comissão de Feridas por apresentar a ferida cirúrgica com sinais de deiscência, 

com tecido desvitalizado por toda a sutura (Figura 4)   

A 31/12 (Figura 5) a ferida manifesta sinais de infeção do compartimento 

superficial, onde se iniciou uma estratégia de um tratamento local da ferida 

baseado no desbridamento com bisturi, material de penso recorrendo ao uso 

de um antissetico, desbridamento autolítico e uso de um antimicrobiano tópico. 

A 11/01 doente revela sinais de desnutrição grave (segundo escala NRS-

2002) com recorrência duas vezes ao serviço de urgência por ter episódios de 

síncope, perda de apetite acentuada, enjoos e de perda de peso, cerca de 8,4% 

do peso inicial.  No último mês, utente apresenta uma deterioração do estado 

geral (Figura 6) e menciona que as “calças lhe caem”. Tem apoio de uma filha 

que deixou de trabalhar pela necessidade de acompanhar o pai. Tem valores 

de PCR a normalizar (2.42 mg/dl), Hemoglobina de 12.0 mg/dl, Potássio/Sódio 

normalizados, ou seja, análises aparentemente normais, que não justificariam 

esta falência orgânica, e a ferida estagnou, ficando uma ferida seca, com tecido 

desvitalizado aderente, sem sucessos terapêuticos sobre o leito da ferida.  

Proposto um plano nutricional urgente com apoio da nutricionista, com 2 

suplementos hiperproteicos e hipercalóricos/dia, que fornecem macro e 

micronutrientes (vitaminas, minerais e oligoelementos), 2 Saquetas/dia- 10g/dia 

L-arginina e complementou-se ainda com papas de cereais ricas em cálcio, ferro, 

zinco e Vit D, sem adição de açúcares, com sabores variados (multifrutas, cereais 

com cacau ou creme de arroz), consumido no pequeno almoço ou lanche.

Após 14 dias, a ferida (Figura 7) melhorou com uma aceleração visível no 

tecido de granulação, sem qualquer alteração na estratégia do tratamento 

local da ferida. Posteriormente o tratamento local teve como objetivo promover 

a epitelização da ferida, com a aplicação de pensos bioativos, atingindo-se o 

encerramento da ferida de uma forma acelerada (Figura 8).

Perante um utente proposto para uma cirurgia major, com polipatologias, 

polimedicado com um quadro de infeção identificado foram evidentes os sinais 

de compromisso da resposta imunológica com sinais físicos de síncope, fadiga, 

perda de massa muscular e de uma ferida que não cicatriza. Após a instituição 

da suplementação direcionada para nutrientes que atuam na melhor resposta 

inflamatória e imunológica, a cicatrização da ferida foi atingida e o utente 

aumenta de peso, com uma ingestão nutricional adequada.

Com isto, deixamos o desafio para que a avaliação das necessidades nutricionais 

dos utentes sejam asseguradas previamente à cirurgia, pois as recomendações 

dizem-nos que uma avaliação nutricional com uma terapia nutricional pré-

operatória individualizada, reduz as complicações pós operatórias e melhora a 

cicatrização (77). 
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SEM SUPLEMENTAÇÃO NUTRICIONAL:

FIGURA 4. 24/12 FIGURA 5. 31/12 FIGURA 6. 11/01

COM SUPLEMENTAÇÃO NUTRICIONAL:

FIGURA 7. 25/01 FIGURA 8. 9/02 FIGURA 9. 3/03
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CONCLUSÕES

A nutrição tem uma importância fundamental, senão, imprescindível na 

prevenção e tratamento de feridas: a evidência aponta a relação entre certos 

nutrientes e o processo de cicatrização. A evidência de suplementação com 

arginina e outros aminoácidos, assim como antioxidantes e zinco parece ser 

favorável na cicatrização, mas poderá ser confundida com a presença de outros 

nutrientes nas preparações comerciais disponíveis e outras limitações dos 

estudos, nomeadamente nas populações/amostras (72–75). São necessários 

estudos mais robustos, cientificamente mais rigorosos, com maior número de 

participantes de forma a criar modelos de intervenção (72, 76). Sabemos que 

é necessário desenvolvermos esforços, em equipa, para otimizar o suporte 

nutricional.

O rastreio e avaliação nutricional, são essenciais para a abordagem da pessoa 

com ferida. Para além disso, há ainda que ter em conta um conjunto de 

fatores que são fundamentais na prevenção da lesão e na redução do risco de 

complicações da cicatrização.

Esperamos com este documento aumentar esta área de conhecimento da 

nutrição na prevenção e tratamento de feridas. Na perspetiva da APTFeridas 

e da APNEP, este esforço conjunto reflete a importância que queremos dar a 

este assunto, e colocar a nutrição como um dos alicerces da prevenção e um 

dos prumos da cicatrização em feridas, tendo como fim último, 0 BEM-ESTAR 

das pessoas.
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