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AVALIACAO DO BALANCO AZOTADO

NO DOENTE QUEIMADO

AndreiaBECA, PaulaEGIPTO, Davide CARVALHO, FloraCORREIA, Bruno
OLIVEIRA, Acacio RODRIGUES, Josc AMARANTE, J. LuisMEDINA

RESUM O

Introducéo: A lesdo por queimadura representa provavel mente o maior estimulo para o
catabolismo protei co muscular. Este estado € caracterizado por um catabolismo acel erado
de massa magra ou massa esquel ética que resulta clinicamente num balanco negativo de
azoto e gasto muscular. A determinacdo de um valor adequado paraaingestéo proteicaé
fundamental, umavez que esta rel acionada positivamente com o balanco azotado (BA) e
vérios autores defendem que a obten¢do de um BA positivo é o principal parémetro
nutricional associado com umamelhoriado doente.

Objectivos. Avaliacdo do grau de catabolismo proteico através do célculo do Balanco
Azotado; Definir otipo de suporte nutricional (ingest&o proteica) aimplementar no doen-
te com superficie corporal queimada (SCQ) = 10%.

M étodos: Avaliamos prospectivamente todos os doentes internados na Unidade de Quei-
madostendo o BA sido estimado através detrésformulas. Cadagramade azoto cal culado
pelo BA foi posteriormente convertido em gramas de proteina (g Prot), subtraido ou
somado a proteinaingerida (ou administrada por via entérica ou parentérica) e as quais
foram divididas por quilogramade peso dereferéncia (kg Pref), paraobter umaestimativa
das necessidades proteicas diérias.

Resultados: A amostrafoi constituidapor 10 individuos, seis do sexo feminino, com uma
médiadeidade de 58(23) anos, uma % SCQ médiade 21,4(8,4)%, variando de um minimo
de 10,0% aum méximo de 35,0%. O nimero médio de dias deinternamento naunidade foi
de 64,8(36,5) dias. Observamos diferencas significativas entre os trés métodos utilizados
no célculo do BA (p =0,004), emboraem médiao BA seja positivo. Quando foi usadaa
formula A, verificamos que o valor de BA médio era superior. No que diz respeito a
tentativade estimar as necessidades de g Prot/kg Pref/diaa generalidade dos val ores néo
ultrapassam, em média, 0s 2,6 g Prot/kg Pref/dia, ndo tendo sido encontradas diferencas
significativas entre os com uma% SCQ = 10-20% e 0s com %SCQ > 20%.

Concluséo: Apesar de se poder fazer uma estimativa do catabolismo proteico através do
célculo do BA e de se poder observar que a generalidade dos valores se encontra acima de
zero, sdo visivei sasflutuagBesinter-individuais ao longo do tempo. Tendo como baseaUnica
referéncia que preconizaum vaor de 1,5-2 g Prot/kg Pref/dia, podemos concluir que este se
encontra subestimado quando comparado com o valor médio obtido de 2,6 g Prot/kg Pref/dia

NITROGEN BALANCEASSESSMENT INBURN PATIENTS
Introduction: The burninjury probably representsthe largest stimulusfor muscle protein
catabolism. Thisstateis characterized by an accel erated catabolism of thelean or skeletal
mass that results in a clinical negative balance of nitrogen and muscle wasting. The
determination of an appropriate value for protein intakeis essential, sinceit ispositively
related to the nitrogen balance (NB) and accordingly several authorsarguethat apositive
NB isthe key parameter associated with nutritional improvement of aburn patient.
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Objectives: Evaluation of the degree of protein catabolism by assessment of the
Nitrogen Balance; Defining of nutritional support (protein needs) to implement in
patients with burned surface area (BSA) = 10%.

Methods: We prospectively evaluated the clinical files and scrutinized the clinical
variablesof interest. The NB was estimated according to three formul ae. Each gram of
nitrogen cal culated by the NB was then converted into grams of protein, subtracted or
added to protein intake (or administered enteric or parenterically) and divided by kg of
reference Weight (kg Rweight), in an attempt to estimate the daily protein needs.
Results: The cohort consisted of 10 patients, 6 females, with average age of 58(23)
yearsold, amean of BSA of 21.4(8.4)%, ranging from aminimum of 10.0% and maximum
of 35.0%. On average, patientswere 58 (23) yearsold. The average number of days of
hospitalization in the burn unit was 64.8(36.5) days. We observed significant differences
between the 3 methods used for cal culating the NB (p = 0.004), on averagethe NB was
positive. When the formulaA was used the average value of NB was higher. Regarding
the attempt to estimate the needs of g prot/kg Rweight/day most of the values did not
exceed, on average, 2.6 g Prot/kg Rweight/day and no significant differences between
patientswith aBSA % of 10-20% and with BSA% > 20% were found.

Conclusion: Despite being able to estimate the protein catabolism through these for-
mulas and verifying that most values were above zero, wide individual fluctuations
werevisible over time. Based on the samplereference that recommendsavalue of 1.5-
2 g Prot/kg Rweight/day, we can conclude it to be underestimated, when comparing

with the mean value of 2.6 g Prot/kg Rweight/day we established.

INTRODUCAO

A lesdo por queimadura constitui, entre outras |esdes
trauméti cas, umadas principais causas de morte eincapaci-
dade em pessoas entre 0s 1-44 anos de idade e aterceira
causa de morte em todas as faixas etérias, apos a doenca
cardiovascular e o cancro®.

Embora esquecidos dos grandes temas de debate pu-
blico e dos projectos de salde em geral, as queimaduras
representam em Portugal uma patol ogiaimportante tanto
naincidénciacomo namorbilidade e mortalidade associa-
das?.

O conhecimento das alteragdes metabdlicasinduzidas
pelaqueimadura, amelhoriadas condi¢bes de atendimen-
toimediato e aabordagem multidisciplinar contribuem para
gue os grandes quei mados tenham, actualmente, umamaior
sobrevida e melhor qualidade de vida3.

Face a um estimulo stressante, o organismo responde
deformaprevisivel ecomintensidadevariavel: éareposta
enddcrino-metabdlica ao trauma. A resposta hipermeta-
bdlica que ocorre apds uma queimadura é maior que a
observada durante um quadro de sepsis grave ou qual-
quer outra forma de trauma®. Este estado é caracterizado
por um catabolismo acel erado de massando gordaou massa
esquel ética que resulta clinicamente num balanco negati-
vo de azoto e gasto muscularl, sendo inevitavel a perda
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de peso, mesmo que um suporte nutricional agressivo seja
instituido logo ap6s o trauma®.

O BalancoAzotado (BA) consiste namedidadainges-
t8o de azoto, presente nas proteinas, menos o azoto excre-
tado ou perdido pelo organismo durante um determinado
tempo, geralmente um periodo de 24 horas. Assim, 0 BA
resultada diferencaentre o azoto ingerido ou administra-
do e 0 azoto excretado (urina, fezes e outras perdas)®.

V &rios sdo osfactores que intervém naresposta meta-
bdlica, nomeadamente, peso, estatura, percentagem de su-
perficie corporal queimada, o estado nutricional e condi-
¢do fisica prévia do doente, bem como traumatismos as-
sociadost.

ConsequénciasM etabdlicasno Doente Queimado

A queimadurarepresenta provavelmente o maior esti-
mulo para o catabolismo muscular proteico’. A instal agéo
de desnutricéo proteico-energética em doentes queima-
dos é evidenciada por grandes perdas de peso corporal e
BA negativo, consequéncias comuns da resposta meta-
bolicaaqueimadurad®.

As perdas aumentadas de azoto estéo associadas a
um maior risco de morbi-mortalidade nafase aguda, e po-
dem atingir valores acimade 40 g/diaem doentes queima-
dosgravesalimentados, ou sgja, 10 vezes superior aexcre-
tadapor pessoas saudaveis em jejum proteico (4,1 g/dia)1°.


www.actamedicaportuguesa.com

Andreia BECA et al, Avaliagdo do balanco azotado no doente queimado, Acta Med Port. 2010; 23(5):883-890

Estas grandes perdas de azoto corporal ocorrem prin-
cipalmente pelaexsudagdo de proteinas pelapel e queima-
da, mas também porque nesta situacdo de stresse cata-
bdlico, as proteinas corporais podem ser 0 substrato me-
tabdlico utilizado paraaproducéo de 15 a20% daenergia
total requerida pelo organismoll. Parapreservar aintegri-
dade corporal os doentes queimados necessitam de gran-
des quantidades de energia e de proteinast. Os efeitos
individuais da glicose e dos aminoécidos (AA) sobre o
equilibrio azotado manifestam-se, pelo menos, por dois
mecanismos diferentes. A administracéo de proteinas ace-
leraasintese de proteinamuscular e visceral, sem afectar
avelocidade de hidrdlise de proteinas. A administracéo de
glicose diminui amobilizac&o daproteinacorporal total e
diminui o conjunto de AA séricos, mas exerce pouco efei-
to nasintese proteica. Ambos os mecanismos melhoram o
balanco azotado e ambos, glicose e proteinas, devem ser
administrados em quantidades suficientes para atender
as necessidades metabdlicas dos doentes queimados®12,

Edens et al13 defendem que o efeito daingest&o protei-
ca e energética no balango de azoto é complexo, e que
ambos ndo sdo independentes, referindo que, em situa-
¢des em que a ingestéo é baixa, ambos podem limitar a
obtencdo de um BA positivo. No entanto, apresenta gran-
des probabilidades de se tornar positivo, quando de uma
ingestéo proteica superior a2 g/kg/dia.

Esta classe de nutrientes é crucial para a manutencéo
de um bom estado nutricional mas, no entanto, ndo existe
ainda consenso em relag@o a quantidade a administrar.
Diferentesautores preconizam que aingestdo proteicadeve
ser de 1,5 a3g/kg/dial* ou de 1,5-2 g/ kg de peso de refe-
réncia (Pref), com umarelacéo de 100 kcal ndo proteicas
paraum g de azoto!, dependendo daéreacorporal queima-
da. Outras recomendagtes referem a percentagem de 20%
a25% do total energético4.

A determinacdo de um valor adequado paraaingestéo
proteica é fundamental, uma vez que esté positivamente
relacionadacom o balanco de azoto e varios autores defen-
dem que a obtenc&o de um balanco azotado positivo é o
principal parametro nutricional associado com umamelho-
riado doente!3.

Um BA negativo traduz catabolismo proteico e/ou re-
flecte umaingest&o proteicainsuficientel315,

O objectivo daterapianutricional éatingir um BA po-
sitivo num intervalo de 2 a4 g/dia. Para a sua determina-
¢80 é necessaria a colheita da urina de 24h, para dosea-
mento da ureiae um conhecimento preciso do aporte pro-
teico administrado ao doente nas mesmas 24h15.

Pelo facto de este balanco reflectir a adequacéo da
ingestéo proteica e energética, é de todo o interesse de-

terminar por rotina o BA, constituindo uma ferramenta
importante paraevitar ou minimizar o estado catabélicol®.

POPULACAOEMETODOS

Realizamos um estudo prospectivo, observacional, ten-
do sido seleccionados todos os doentes admitidos na
Unidade de Queimados (cinco camas) integradano Servi-
¢o de Cirurgia Pléstica Reconstrutivae Maxilo-Facia do
Hospital de S&o Jo&o (HSJ) ao longo de seis meses (De-
zembro 2007-Maio 2008).

A amostradeste estudo consistiu em doentes com uma
percentagem de superficie corporal queimada igual ou
superior a10%. Foram critérios de exclusdo: idade< a 18
anos, faléncia hepaticaou renal agudadurante aprimeira
semana pos-lesdo, doentes admitidos com um tempo pos-
lesdo superior a cinco dias, doentes com um ndmero de
doseamentos de ureia urinariainferior adois.

Foram consultados os processos clinicos (diério clini-
co eregisto do diério clinico de enfermagem) eregistadas
asvariaveis deinteresse para o estudo: bio-demogréficas
(sexo, idade); antropométricas (estatura, peso habitual ou
primeiro peso); data de admissdo; % SCQ); caracterizagdo
dalesdo (agente causal, lugar, local do acidente, circuns-
téncia); patologiaassociada; dadosanaliticos (ureiasérica
eureiaurinaria); terapéuticanutricional instituidaebalan-
o hidrico das 24h correspondentes arecolhade urinadas
24h, assim como informagdesrelativasatoleranciaalimen-
tar individual do doente e transito intestinal descritas no
diario de enfermagem. Foram aindaanalisados aevolucdo
do estado clinico e terapéutica medicamentosa.

Paraamedicdo da estatura, e pelalimitada capacidade
de colaboracdo da maioria dos doentes, estipulou-se utili-
zar aestatura presente no Bilhete de | dentidade. Este dado
foi reportado por familiar préximo, por contacto telefonico.

O célculo do Pref teve por base amédiaaritméticadas
formulas de Butheau e da Metropolitan Life Insurance
Company16.

Todos os doentes foram reavaliados semanalmente
relativamente aterapéuticanutricional instituida e balan-
¢o hidrico das 24h correspondentes arecolhade urinadas
24h, assim como a sua tolerancia alimentar individual e
trénsito intestinal. A urela urinéria foi avaliada semanal-
mente haurinade 24 horas. O azoto uréico urinério (AUU)
foi estimado a partir do valor de ureia urin&ria de 24h,
tendo como base quimicaanogao de que 0 Peso Mol ecular
(PM) daureiaé60 daltons, sendo 46,7% (28 daltons) com-
posto por N (azoto). A partir daexcregdo deureiaurinéria
foi calculado o N excretado.

ON ingeridofoi calculado pelaquantidade de proteina
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ingerida (ou administrada por viaentéricaou parentérica), de proteina por kg de Pref/dia. Foi rejeitada a hipétese
dividida por 6,25, tendo-se procedido ao calculo do Ba- nulasempre que o nivel designificanciacritico paraasua
lango Azotado (BA) através de trés férmulas: rejeicdo tinhaum valor inferior a0,05.

Quadro 1 — Férmulas utilizadas no célculo do Balango Azotado

AT BA (g/24h)= Azoto adm - [ AUU + 4 (AUSf — AUSI/100 * Peso * F)]

B BA (g/24h)= P1/6,25 — (UU + perdas SCQ + 2)

BA= Ninf — Nexc
Ninf = g proteina (VO/NE/NP) * 16/100 = g proteina (VO/NE/NP)/6,25
Nexc = Ureia Urindria* 0,47 * 1,4 + 4 (evacuacdo normel)

+ 3 (obstipagéo)

+ 5 (diarreia)

+ 8 (fistula)

BA: Balango Azotado; Azoto adm = Azoto administrado (g/24h); AUS=Azoto
naUreia Sanguinea(mg/dl); f =fim; inicio; AUU =Azoto naUreiaUrinaria (g/
24h); F = constante da &gua corporal (Homem = 0,6; Mulher = 0,55);

Pl = Proteinalngerida(g); UU = UreiaUrinariade 24h (UU = ureiaurin&riag/
L * volume urinério de 24h (L) * 0,4665); 0,4665 = fraccé@o de azoto ureico;
Perdas pela SCQ (Superficie Corporal Queimada) = 20% daureiaurinéria; 2 =
valor estimado em gramas para perdas de azoto nas fezes, pele e urina.

Ninf = quantidade de azoto fornecido na proteina ingerida ou infundida no
doente; Nexc = azoto excretado na urina, nas fezes, no suor e nas perdas de
liquido digestivo (SNG, fistula)

RESULTADOS

Dapopul agéo que deu entrada na unidade
durante este periodo (n = 29), foram seleccio-
nados todos os doentes com uma% SCQ = 10
(n=14).

E dereal car que quatro doentes foram ex-
cluidos do estudo, porque um desenvolveu
Insuficiéncia Renal Agudaduranteaprimeira
semana poéslesdo etrés permaneceram nauni-
dade por um tempo de internamento inferior
a0 necess&rio para obtengdo no minimo de
dois doseamentos de ureia urinaria.

A populagdo de estudo ficou constituida
por 10 doentes com idade compreendida entre
0519 e0s90 anos, com umamédiadeidadede
58(23) anos. Do total, seisdo sexo feminino e
quatro do sexo masculino ndo existiam diferen-

Cadagramade azoto calculado pelo BA foi posterior- cassignificativasentre e esrelativamenteaidade (p =0,038).
mente convertidaem g de proteina (multiplicando por 6,25), A SCQ médiaerade 21,4(8,4)% (comumminimode 10,0
subtraido ou somado a proteinaingerida(ou administrada emaximo de 35,0%). O nimero médio dediasdeinterna-
por viaentérica ou parentérica) consoante o BA positivo mento naunidadefoi de 64,8(36,5) dias, com um minimo de

ou negativo e divididas por kg de Pref. 20 diaseum maximo de 130 dias.
Observaram-se diferencas significativas entre os trés
M étodosEstatisticos meétodos utilizados no célculo do BA (p = 0,004), tendo o

O tratamento estatistico deste estudo foi realizado no céculo pelaférmulaA, um valor de BA médio superior
programa SPSSfor Windowsversdo 15.0 (Satistical Pack- (Figuras 2, 3 e4). A férmula A apresenta uma correl acdo

agefor the Social Sciences, SPSSINC., Chicago). A angd
lise estatistica descritiva consistiu no cdlculo damédiae
desvio padrdo [m (dp)] paravaridveis cardinais e no cal-
culo de frequéncias paravariaveis ordinais e nominais.
Usou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov paraava-

Populacio (n=29)
Sexo Feminino (n=15)

Sexo Masculino (n=14)

nais. Neste trabalho todas as varia-

liar anormalidade da distribuico das variaveis cardi- ] [
SCQ = 10% (n=14)

SCQ< 10% (n=15) ]

veis cardinais mostraram uma dis-
tribuic&o ndo significativamente di- [ | doente (IRA) ]

ferente da distribuicdo normal. O
grau de associagéo entre pares de

3 doentes (n° doseamentos de UU < 2)

coeficiente de correlacdo de Pearson

varidveisfoi quantificado atravésdo
[ Amostra; n=10 ]

(R) paravariaveis paramétricas?.

Usou-seum modelo linear gene-

ralizado (GLM) paraavaliar seexis- [ SCQ 10-20% (n=6)
tiam diferencas entre as 3 formulas

relativamente as médias dos valo-
res do BA e das necessidades de g  critérios de exclusdo, até & amostra final

7
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SCQ = 20% (n=4) ]

\

Fig. 1- Organograma com a distribui¢ao da populacéo inicial em fungdo da % SCQ e
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fraca(R= 0,337, p=0,375), ao contr&rio dasférmulasB (R
=0,737,p=0,015) eC (R=0,765, p=0,01) que apresentam
correlagdes maisfortesentre si. Apesar deste facto, como
se pode observar, em média o BA é positivo.
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12,00

8,00

Balanco Azotado A (g/dia)

4,00

Tempo (semanas)

Fig. 2 — Evolugio do BA calculado pela formula A (média +
desvio-padrao)
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Fig. 3 — Evolugdo do BA calculado pela formula B (média +
desvio-padrao)
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Fig. 4 — Evolugdo do BA calculado pela formula C (média +
desvio-padrao)

887

Do ponto de vista individual pode observar-se que
apesar das flutuacBes existentes inerentes a cada doente,
ageneralidade dos val ores se encontra acimade zero (Fi-
guras5,6,7).
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Fig. 5 — Evolug&o individual do BA calculado pela formula A
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Fig. 6 — Evolucéo individual do BA calculado pela formula B
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No quediz respeito atentativade estimar as necessida-
desde proteinaem g/kg de Pref/dia (g prot/kg Pref/dia) as
diferencas continuam a ser significativas (p = 0,002) entre
as diferentes metodologias, dependentes da férmula de
BA utilizada. No entanto, como se pode observar pelaané
lise das figuras seguintes a generalidade dos valores ndo
ultrapassam, em média, 0s 2,6 g Prot/kg Pref/dia (Figuras
8,9e10).

N&o foram encontradas diferencas significativas no
que diz respeito aestimativamédiadas g Prot/kg Pref/dia
entre os doentes com uma % SCQ compreendida entre
10% e 20% (n = 6) e os doentes com %SCQ superior a20%
(n=4).

2,5

gProt/kg/dia A

AN

—

gProt/kg/dia A

gProt/kg/dia A

W,

01 02 03 04 05 06 07 08 09
semanas

01 02 03 04 05 06 07 08 09
semanas

Fig. 8 — Estimativa das g Prot/kg Pref/dia individuais tendo
como base a formula A

g

gProt/kg/diaB
2

g

3,00

A
-

gProt/kg/dia B

Y.
7

3,00°

2,001

gProt/kg/dia B

1,00

0102 03 04 05 06 07 08 09
semanas

01 02 03 04 05 06 07 08 09
semanas

Fig. 9 — Estimativa das g Prot/kg Pref/dia individuais tendo
como base a férmula B
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gProt/kg/dia C

gProt/kg/dia C

W
e

gProt/kg/dia C

01 02 03 04 05 06 07 08 09
semanas

01 02 03 04 05 06 07 08 09
semanas

Fig. 10 — Estimativa das g Prot/kg Pref/dia individuais tendo
como base a férmula C

DISCUSSAO

O nosso estudo incidiu sobre doentes com SCQ = 10%
— Queimadura moderada a grave (2° e 3° grau) — e que
apresentam indicag&o paraadmissdo hospitalar em unida-
de de queimados, indo de encontro aos critérios estabel e-
cidos pelaAmerican Burn Association (ABA).

No que diz respeito ao calculo do BA pelos diferen-
tes métodos, a fraca correlacdo observada entre a for-
mulaA easformulasB e C pode ser explicadapel o facto
daquelaincluir o peso, medicé&o esta obtida por umaes-
timativa (Pref) e que éumaoutrafonte de erro. Outradas
razbes para a discrepancia observada entre estas pode
ser explicada pel o facto daformulaA ndo incluir nenhum
valor estimado para as perdas de azoto pela SCQ, fezes
ou pele.

N&o existe um método dereferénciaparao calculo do
BA. No entanto, ha autores que referem que as perdas de
azoto pelas queimaduras, fezes e outros |ocais devem ser
levadas em conta, para um calculo mais rigoroso do ba-
lanco azotado?!. A omiss3o destas perdas pode resultar
num BA fal samente positivo®. Taisrazdes podem ajudar a
explicar osvaloresde BA médios aumentados naestima-
tivapelaférmulaA, comparativamente asférmulasB e C.

Outraquestdo que seimp8e € que muitos|aboratorios
ndo analisam na totalidade o azoto total, mas apenas a
ureiaurinarial. No entanto, outros autores defendem que
apesar dessa subestimacéo se verificar, é demasiado bai-
xaparajustificar a alteracéo do regime de suporte nutri-
ciona e é portanto considerada clinicamente insignifi-

cante. A acessibilidade, o baixo custo e aprecisdo satisfa-
téria, fazem desta umaaproximagao mais préticano calcu-
lo nutricional e tratamento de queimados?2.
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Por outro lado, a ureiogenese ap6s queimadura é in-
consistente. A estimativa das perdas de azoto a partir do
valor deurelaurinaria(UU), multiplicadapelavariavel 1,25
em estudos de BA, mostrou subestimar as perdas totais?L.
Ao contrario do que acontece em individuos normais esta
estimativa ndo representa 80% mas sim 65% da medic¢éo
directa das perdas totais de azoto??, sugerindo-se esta
medi 3o directa?-22 paraum melhor célculo das necessi-
dades proteicas e eficacia das modalidades de tratamen-
to?. Por este motivo a conversio desta em azoto ureico
urinériofoi feitasegundo umaregradetréssimplesconsi-
derando 0 peso molecular da ureia e 0 peso atomico do
azoto nestamolécula.

Devido ao facto de apenas seis dos doentes se inclui-
rem naandlise daevolugdo do BA pelasdiferentesférmu-
las ao longo de quatro semanas (facto este dependente
do tempo deinternamento e consequente niimero de dosea-
mentosde ureiaurinaria), procedeu-se aandiseindividu-
al paraumamelhor avaliacdo do grau de catabolismo pro-
teico através do célculo do Balango Azotado.

Apesar de sepoder fazer umaestimativado catabolismo
protei co através deste cal cul o e de se poder observar, pela
andlise das diversasfiguras, que ageneralidade dos val o-
res se encontraacimade zero, sdo visiveisflutuagdesinter-
individuais ao longo do tempo.

A les8o por queimadura é a situagdo clinicamais fre-
guentemente, associada intimamente a um quadro hiper-
metabdlico, de catabolismo extremo, de todas as condi-
¢Bes encontradas na préticacl inice?? e cujagravidade pode
variar em funcéo de umasérie defactores, ndo sb os decor-
rentesdalesdoinicial (comoidade, extensdo elocalizagéo
corporal daqueimadura, condi¢do prévia e traumatismos
associados entre outros), mas também pel os que v&o sur-
gindo ao longo do internamento, a medida que o estado
clinico do doente se altera®23.

Consequentemente ocorrerdo também flutuacdesinter-
individuais ao longo do tempo no que concerne a estima-
tiva das g Prot/kg Pref/dia pelas diferentes formulas, o
gue era de esperar uma vez que este célculo teve como
base o valor estimado do BA.

Tendo como base a Unica referéncia que preconiza a
administracéo deumvalor de 1,5-2 g de proteinapor kg de
Prefl, podemos concluir que este se encontra subestima-
do quando comparado com o valor médio maximo obtido
de 2,69 Prot/kg Pref/dia na nossa populagéo de estudo.

Apesar de ndo terem sido encontradas diferencas sig-
nificativas entre os doentes com uma% SCQ compreendi-
da entre 10% e 20% e os doentes com %SCQ superior a
20% no que diz respeito a esta estimativa, este tipo de
avaliacdo inter-individual € de extremaimportancia, jaque

as proteinas sdo necessarias para a estimulacdo de activi-
dades anti-microbianas eimunol égicas, fornecem um subs-
trato parafungdes de sintese, incluindo acicatrizagdo das
feridas?*. Um fornecimento adequado de protefnas minimiza
0 catabolismo e pode permitir preservar amassamuscular
tanto quanto possivel2,

Por outro lado diversos estudos sugerem que a sobre-
cargaem proteinas ou mistura de amino-&cidos podem cau-
sar lesdo glomerular e acelerar a progressdo de doencas
renai's cronicas pré-existentes?. Destaforma, e em virtude
da complexa fisiopatol ogia deste tipo de lesdo é colocado
a0 nutricionistaum verdadeiro desafio clinico e cientifico.

CONCLUSAO

Procuramos descrever a pertinéncia de se fazer uma
avaliagdo inter-individual do BA neste tipo de doentes
gqueimados.

Apesar do estudo do BA ser ainda mais complicado
em doentes queimados pela dificuldade em obter medi-
¢Oes exactas, aincapacidade paraquantificar as perdasde
azoto através do exsudado dasferidas, excisao daqueima-
dura, perdas de sangue durante cirurgias e falta de um
estado metabdlico constante?’+28, esta determinagio éum
dos métodos maiscomuns utilizados napréticaclinicapara
avaliar aextensdo do catabolismo e eficaciade um suporte
nutricional especializado®.

Sabe-se que o catabolismo como resposta ao trauma
térmico pode ser apenas modulado e ndo completamente
revertido®. Apds a queimadura, as respostas metabdlica
e catabdlicasdo prolongadas no tempo evaridveisnagravi-
dade, durando semanas a meses, ao contrario do observa-
do noutras | esbes trauméticas®®. A intervengdo nutricional
nales&o por queimadurarequer umaabordagem multiface-
tada de forma a providenciar um suporte metabdlico du-
rante um estado catabdlico aumentado, tendo em contaas
necessidades médicas do doente>3C.

Quanto a adequagdo proteica determinada utilizando
os métodos de BA, podemosinferir que apesar dosindis-
cutiveis beneficios de umaboa adequacéo proteica, muito
ainda ha a fazer para uma correcta quantificagdo das ne-
cessidades em doentes queimados. A sua determinagéo €
um desafio, dado o descontrole metabdlico que acompa-
nha ainflamag&o inerente ao processo.

A nutri¢do em doentes internados neste tipo de unida-
deéumadreaaqua muitasvezesnéo foi dadaaimportan-
ciadevida. Recentemente, no entanto, varios estudosvie-
ram demonstrar que o estado nutricional condicionao prog-
nostico destes doentes, mas ainda ndo foi possivel che-
gar a recomendacBes consensuais.
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Torna-se por isso indispensavel realizar mais estudos,
com maior nimero de doentes e com metodologias mais
preci sas, nomeadamente com o recurso a calorimetriain-
directa, avaliacéo de parametros enddcrinos, metabolicos
e nutricionais entre outros.
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