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RESUMO

Introducao: A lesdo por queimadura representa provavelmente o maior estimulo
para o catabolismo muscular proteico. Este estado €& caracterizado por um
catabolismo acelerado de massa magra ou massa esquelética que resulta
clinicamente num balang¢o negativo de azoto e gasto muscular.

A determinagdo de um valor adequado para a ingestao proteica € fundamental,
uma vez que esta positivamente relacionada com o balango de azoto e vaérios
autores defendem que a obtencdo de um balan¢o azotado positivo é o principal
parametro nutricional associado com uma melhoria do doente.

Pelo facto de este balangco reflectir a adequacdo da ingestdo proteica e
energética, € de todo o interesse determinar por rotina o balango de azoto,
constituindo uma ferramenta importante para evitar ou minimizar o estado
catabolico.

Objectivos: Avaliacdo do grau de catabolismo proteico através do calculo do
Balanco Azotado; Definir o tipo de suporte nutricional (adequagédo proteica) a
implementar no doente queimado com superficie corporal queimada (SCQ)
> 10%.

Métodos: Foram consultados os processos clinicos e registadas as variaveis de
interesse para o estudo: bio-demograficas; antropomeétricas; data de admisséo;
% SCQ; caracterizagdo da lesdo; patologias associadas; dados analiticos;
terapéutica nutricional instituida e balanco hidrico das 24h correspondentes a
recolha de urina das 24h, assim como informacdes relativas a tolerancia alimentar

individual do doente e transito intestinal.
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O Balango Azotado foi estimado através de trés férmulas. Cada grama de azoto
calculado pelo BA foi posteriormente convertido em gramas de proteina, subtraido
ou somado a proteina ingerida (ou administrada por via entérica ou parentérica) e
divididas por kg de Pref, na tentativa de se chegar a uma estimativa das
necessidades proteicas diarias.
Resultados: A amostra foi constituida por 10 individuos, 6 do sexo feminino e 4
do sexo masculino, com uma % SCQ minima de 10,0% e méaxima de 35,0%
(21,4% + 8,4%). Em média, os doentes tinham 58 anos = 23 anos. O numero
médio de dias de internamento na unidade foi de 64,8 dias + 36,5 dias.
Existiram diferencgas significativas entre os 3 métodos utilizados no célculo do BA
(p=0,004), sendo que quando usada a férmula A, verificamos que o valor de BA
médio se encontra aumentado, comparativamente ao das férmulas B e C;
A férmula A apresenta uma correlacao fraca (R=0,337, p=0,375), ao contrario das
formulas B (R=0,737, p=0,015) e C (R=0,765, p=0,010) que apresentam
correlacbes mais fortes. Apesar deste facto, em média o BA é positivo.
No que diz respeito a tentativa de estimar as necessidades de gramas de proteina
por Kg de peso de referéncia por dia (g Prot/ kg Pref/ dia) as diferencas continuam
a ser significativas (p=0,002), dependentes da férmula de BA utilizada. A
generalidade dos valores ndo ultrapassam, em meédia, os 2,6 g Prot/ kg Pref/ dia,
nao tendo sido encontradas diferencas significativas entre os individuos com uma
% SCQ compreendida entre 10% e 20% e os individuos com %SCQ superior a
20%.
Conclusao: A fraca correlacao observada entre a formula A e as férmulas B e C

pode ser explicada pelo facto desta incluir o peso, medicédo esta que foi obtida por
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uma estimativa (Pref) e ndo incluir nenhum valor estimado para as perdas de
azoto pela SCQ, fezes ou pele.

Apesar de se poder fazer uma estimativa do catabolismo proteico através deste
célculo e de se poder observar que a generalidade dos valores se encontra acima
de zero, séo visiveis as flutuagdes inter-individuais ao longo do tempo.

No que concerne a estimativa das g Prot/ kg Pref/ dia pelas diferentes férmulas e
tendo como base a Unica referéncia que preconiza um valor de 1,5-2 g de
proteina por kg de peso de referéncia, podemos concluir que este se encontra

subestimado quando comparado com o valor médio obtido de 2,6g Prot/ kg

Pref/ dia.

Palavras-Chave: Lesao por queimadura, Catabolismo proteico, Balan¢co Azotado

Andreia Beca | FCNAUP 2007/2008



SUMMARY

Introduction: The burn injury probably represents the biggest stimulus for the
muscle protein catabolism. This state is characterized by an accelerated
catabolism of the lean or skeletal mass that results in a clinically negative balance
of nitrogen and the wasting muscle.

The determination of an appropriate value for protein intake is essential, since it is
positively related to the balance of nitrogen and several authors argue that
achieving a positive nitrogen balance is the key parameter associated with
nutritional improvement of a patient.

Since this assessment reflect the adequacy of energy and protein intake, is of
most interest routinely determine the balance of nitrogen, providing an important
tool to avoid or minimize the catabolic state.

Objective: Evaluation of the degree of protein catabolism by calculating the
Nitrogen Balance; Define the type of nutritional support (protein needs) to
implement in patients with burned surface area (BSA) = 10%.

Methods: The individual clinical files were scrutinized and recorded the clinical
variables of interest to the study: bio-demographic, anthropometric; date of
admission; %BSA; characterization of the injury; associated diseases; analytical
data; analytical data; established nutritional therapy and water balance of 24 hours
corresponding to the collection of urine for 24 hours, as well as information on the
tolerance of the individual patient food and intestinal habits.

The Nitrogen Balance (NB) was estimated by three formulae. Each gram of

nitrogen calculated by the NB was then converted into grams of protein,
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subtracted or added to protein intake (or administered enteric or parenterically)
and divided by kg of reference Weight, in an attempt to reach an estimate of daily
protein needs.

Results: The sample consisted of 10 individuals, 6 females and 4 males, with a
minimum of BSA% 10,0% and 35,0% of maximum (21,4% = 8,4%). On average,
patients were 58 years * 23 years old. The average number of days of
hospitalization in the unit was 64,8 days * 36,5 days.

We observed significant differences between the 3 methods used in calculating
the NB (p=0,004), where when used the formula A we found that the average
value of NB is increased, compared with the formulas B and C;

The formula A presents a weak correlation (R=0,337, p=0,375), unlike the
formulas B (R=0,737, p=0,015) and C (R=0,765, p=0,010) showing the strongest
correlations. Despite this fact, on average the NB is positive.

Regarding the attempt to estimate the needs of grams of protein per kg of
reference weight per day (g prot/ kg Rweight/ day) the differences are sitill
significant (p=0,002), dependent on the formula used for NB.

Most of the values do not exceed, on average, 2,6 g Prot/ kg Rweight/ day and
was not found significant differences between individuals with a BSA% between
10% and 20% and individuals with higher BSA% to 20%.

Conclusion: The weak correlation observed between the formula A and the
formulas B and C can be explained by the fact that this includes the weight, which
number was obtained by one estimate (Rweight) and does not include any

estimated value of the loss of nitrogen by BSA, faeces or skin.
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Despite being able to estimate the protein catabolism through this calculation and
we verified the most values were above zero, wide individual fluctuations were
visible over time.

Regarding the estimate of g Prot/ kg Rweight/ day by the different formulas and
based on the only reference that recommends a value of 1,5-2 grams of protein
per kg weight of reference, we can conclude that this is underestimated when

compared with the mean value of 2,6 g Prot/ kg Rweight/ day.

Keywords: Damage by burning, Protein catabolism, Nitrogen Balance
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AVALIACAO DO BALANCO AZOTADO NO DOENTE QUEIMADO 1

INTRODUCAO

A lesdo por queimadura constitui, entre outras lesdes traumaticas, uma das
principais causas de morte e incapacidade em pessoas entre os 1-44 anos de
idade e a terceira causa em todas as faixas etarias, ap6s a doenca cardiovascular
e o cancro (.

Embora esquecidos dos grandes temas de debate publico e dos projectos de
saude em geral, os queimados constituem em Portugal uma patologia importante
tanto na incidéncia como na morbilidade e mortalidade que representam .
Tem-se revelado, no entanto, dificil obter numeros precisos sobre a sua incidéncia
no nosso Pais. Em 1989, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a Sociedade
Internacional de Queimaduras (Internacional Society for Burn Injuries — ISBI)
realizaram um estudo epidemioldégico tentando quantificar o numero de
queimaduras e identificar as suas causas. Nos paises desenvolvidos,
nomeadamente nos pertencentes a Unido Europeia, a incidéncia de queimaduras
que necessitam de cuidados médicos sera de cerca de 300 casos por cada
100.000 habitantes, o que transposto para Portugal dard um total aproximado de
30.000 casos de queimaduras por ano. No mesmo estudo aponta-se uma
incidéncia de queimaduras com necessidade de hospitalizagcdo de cerca de 14
casos por 100.000 habitantes, o que, em Portugal correspondera a 1.400 casos
por ano @.

Apesar de nao estar disponivel uma informagcédo completa, sabe-se que cada uma
das Unidades de Queimados portuguesas recebe em média 150 a 200 doentes
por ano. Se se considerar que apenas 50% das queimaduras sao tratadas em

Unidades de Queimados, chega-se a conclusao de que em Portugal devem
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2 AVALIACAO DO BALANCO AZOTADO NO DOENTE QUEIMADO

ocorrer cerca de 1500 queimaduras por ano, numero que coincide com os das
previsdes da OMS e da I1SBI @.

A medida que o Pais se desenvolve, modificam-se as causas de queimaduras.
Embora os acidentes domésticos ainda representem a maior parte das causas de
queimaduras, atingindo uma percentagem que varia entre 0os 65% e 0s 70%,
conforme os autores, os acidentes de trabalho tém vindo a aumentar,
representando ja cerca de 20% de todas as queimaduras. A estas causas
devem-se acrescentar os acidentes de viagdo, os acidentes escolares, as
agressdes e outras de menor expressido @.

No que se refere a distribuicdo etaria, sdo cada vez mais frequentes os acidentes
nos grupos etarios intermédios, com relevo para o grupo dos 25-44 anos, que
corresponde a parte importante da populagao activa ©.

Em 2003 foi realizado um estudo por investigadores da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto (FMUP), tendo como objectivo recolher dados sobre a
incidéncia e causas das queimaduras no nosso pais. Através dos registos da
Direccao Geral da Saude, estudaram 91 hospitais portugueses, durante o periodo
compreendido entre 1993 e 1999. A investigacao revelou que, por ano, chegam
as urgéncias dos hospitais portugueses mais de dois mil casos de vitimas de
queimaduras com gravidade. As principais vitimas s&o os homens, constituindo
cerca de 49 % dos casos registados. Mas as mulheres apresentam uma taxa de
mortalidade superior, com 4,2 contra 3,4 % dos homens. Cerca de 22,7 % das
vitimas apresentam queimaduras mdultiplas. Os membros inferiores e a zona da
cabeca sao também as areas mais afectadas, com uma incidéncia de 21 e 20,1%,

respectivamente. O tempo médio de internamento é de 15,5+21,0 dias ©.
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A taxa de mortalidade apresentada por Portugal, 3,7%, representa um numero

bastante elevado quando comparado com as taxas apresentadas por paises

desenvolvidos e subdesenvolvidos ©,

Classificacao e terapéutica

A American Burn Association (ABA) classifica as queimaduras em ligeiras,

moderadas ou graves, tendo em conta a sua profundidade e extenséo.

Sistema de classificacao da gravidade da lesao por queimadura segundo a ABA

Tipo de
Ligeira Moderada Grave

queimadura

Critérios <10% SCQ em | 10a20% SCQ em adultos >20% SCQ em adultos
adultos 5 a 10% SCQ em criangas ou | >10% SCQ em criangas ou idosos
<5% SCQ em | idosos >5% de queimaduras de espessura
criangas ou idosos | Lesdes de alta voltagem total
<2% de | Suspeita de lesao por inalagéo Lesdes de alta voltagem

queimaduras  de

Queimadura circunferencial

Les&o por inalagéo conhecida

espessura total Problemas médicos Qualquer queimadura significativa
predisponentes a infeccdo (ex. | da face, olhos, orelhas, aparelho
Diabetes Mellitus, Doenca | genital, ou articulagdes
Falsiforme) LesGes associadas significativas
(fractura ou outra lesdo grave)
Local de Encaminhar para unidade de
Tratamento Ambulatério Admitido para o hospital queimados

SCQ: superficie corporal queimada; queimadura: parcial ou de espessura total; criangas ou idosos: < 10 ou > 50 anos;
adultos: > 10 ou < 50 anos.
Adaptado de: American Burn Association, J Burn Care Rehabil 1990: 11: 98 and Hartford. CE. Total Burn Care. Philadelphia.

WB @
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4 AVALIACAO DO BALANCO AZOTADO NO DOENTE QUEIMADO

Quanto a profundidade da queimadura, a classificacdo tradicional em
queimaduras de primeiro, segundo, terceiro ou quarto grau esta a ser substituida
por um sistema que reflicta a necessidade de intervengao cirtrgica .
Denominagdes correntes denominam a profundidade da queimadura em
superficial, espessura parcial-superficial, espessura parcial-profunda e espessura
total ©®. O termo quarto grau ainda é usado para descrever as mais graves
queimaduras. As queimaduras superficiais envolvem apenas a camada
epidérmica da pele. As queimaduras parciais envolvem a epiderme e porcoes
superficiais ou profundas da derme. A grande dificuldade pratica estd na
diferenciacao entre a queimadura que envolve a espessura parcial dérmica
profunda e espessura total, uma vez que durante a prépria evolugdo, uma
infeccdo ou uma grave instabilidade hemodinamica podem provocar o
aprofundamento e destruicdo através da derme. As queimaduras de quarto grau
sao lesbes que se estendem através da pele em tecidos subjacentes, como o
musculo ou fascia ©.

O tratamento do doente queimado tem vindo a progredir, no intuito de uma
diminuicdo da resposta hipermetabdlica ©.

A prioridade centra-se na estabilizacao das vias respiratorias (airway), respiracéo
(oreathing) e circulagéo (circulation) (ABC's), no entanto, a profundidade e
extensdo da queimadura sdo determinantes na fluidoterapia de reanimagéo,
devendo ser rigorosamente avaliadas. O colapso vascular apdés o choque por
gueimadura € um componente critico da resposta fisiopatolégica a queimaduras
graves. A fluidoterapia de reanimacdao deve ser rapida e agressiva para

reconstituir o volume intravascular e a manutencdo da perfusdo intra-orgao é
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crucial devendo ser cuidadosamente monitorizada, a fim de evitar uma possivel
sobrehidratacdo e exacerbacdo de edema pulmonar .
O uso de antibiodticos profilacticos a nivel das lesdes de queimaduras limita-se aos

topicos @

com consequente diminuicdo da infeccdo, o desenvolvimento de
coberturas de pele artificiais, a diminuicdo de perda de agua por evaporacao e a
aplicacdo de uma adequada fluidoterapia na fase de ressuscitagdo ©, a atempada
excisao e encerramento das lesdes, uma atencao estrita a posicao e terapia fisica

agressiva 1%

, em muito tém contribuido para a diminuicdo da mortalidade, e
reflectem-se no sucesso de tratamento de doentes queimados .

Na auséncia de uma reposicao adequada, ocorrera reducao do débito cardiaco e
do fluxo plasmatico renal. A insuficiéncia renal, tanto oligurica quanto de alto
débito, tem sido registada, aumentando acentuadamente a taxa de
mortalidade .

Uma correcta estimativa da extensdo da queimadura é essencial para orientar a
terapéutica. A extensdo das queimaduras é expressa em percentagem do total da
area da superficie corporal queimada (SCQ). Mudltiplos métodos tém sido
desenvolvidos para avaliar a SCQ, no entanto todos excluem queimaduras

superficiais . A ABA sugere o uso clinico do esquema de Lund e Browder para

avaliar a dimenséo da area queimada '®. (ANEXO 1)

Alteracoes Metabolicas e Fisiologicas — Resposta ao stresse

O conhecimento das alteragbes metabdlicas induzidas pela queimadura, a
melhoria das condigbes de atendimento imediato e a abordagem multidisciplinar
contribuem para que grandes queimados tenham, actualmente, uma sobrevida

maior e de melhor qualidade (',
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6 AVALIACAO DO BALANCO AZOTADO NO DOENTE QUEIMADO

Ao deparar-se com um estimulo stressante, o organismo responde de maneira
previsivel e de intensidade variavel: é a reposta endédcrino-metabdlica ao trauma.
A resposta hipermetabdlica que ocorre apdés uma queimadura é maior que a
observada durante um quadro de sepsis grave ou qualquer outra forma de
trauma ("), Este estado é caracterizado por um catabolismo acelerado de massa
nao gorda ou massa esquelética que resulta clinicamente num balanco negativo
de azoto e gasto muscular ", sendo inevitavel a perda de peso, mesmo que um
suporte nutricional agressivo seja instituido logo apés o trauma .

O Balanco Azotado (BA) € a medida da ingestdo de azoto, presente nas
proteinas, menos o azoto excretado ou perdido pelo organismo durante um
determinado tempo, geralmente um periodo de 24 horas. Assim, o BA resulta da
diferenca entre o azoto ingerido ou administrado e o0 azoto excretado (urina, fezes
e outras perdas) ).

Varios sao os factores que intervém na resposta metabdlica, entre eles a idade,
sexo, peso, altura, percentagem de superficie corporal queimada, o estado
nutricional e condi¢cdo fisica prévia do doente, bem como traumatismos
associados (19,

A resposta metabdlica do doente queimado pode dividir-se nas chamadas “ebb
phase”, a qual se sucede mais tarde a chamada “flow phase”, de
Cuthberston . A “ebb phase”, instala-se imediatamente apds a lesdo por

(21)

queimadura, dura em regra cerca de 24h e constitui um periodo de

19, 21)

instabilidade hemodinamica e hipometabolismo Caracteriza-se pela

diminuicdo do volume intravascular e do débito cardiaco, por baixa perfusao

(1, 18, 21

tecidular, hipotermia ) destruicdo periférica de eritrécitos e baixa utilizagao

periférica de glicose com utilizagao preferencial de lipidos '®); os niveis de insulina
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AVALIACAO DO BALANCO AZOTADO NO DOENTE QUEIMADO 7

baixam em resposta directa ao aumento de glucagon, e ha aumento da producéao
hepatica de glicose. Nesta fase o organismo funciona num registo energético
baixo de forma a garantir a sobrevida celular .

Apés este periodo inicial, manifesta-se a “flow phase”, comeca no segundo dia
apos agressao e prolonga-se por tempo variavel, podendo subdividir-se em duas
fases: a aguda e a adaptativa. A fase aguda é uma fase hipermetabdlica e
hipercatabdlica, caracterizada pelo aumento de mediadores da resposta
inflamatéria. Ha aumento da temperatura corporal, do gasto energético em
repouso, do consumo de oxigénio e da producdo de diéxido de carbono V. Do
ponto de vista hemodindmico, é um estado hiperdindAmico com aumento da

(.21 Esta fase é suportada energeticamente pela

frequéncia e débito cardiacos

glicose conseguida através da “sintese de novo” a partir do catabolismo hepatico

das proteinas mobilizadas dos musculos esqueléticos (neoglicogénese) e em

menor grau pelos lipidos mobilizados a partir dos depoésitos de gordura. Ha

hiperglicemia, hiperinsulinemia (insulino-resisténcia). H4 retencdo de fluidos no
(21)

terceiro espagco com formacao de edemas .

A fase adaptativa caracteriza-se por um periodo de normoglicemia e anabolismo,

ocorrendo uma reducéo da vasodilatacdo com reabsorcédo de liquidos do terceiro
espacgo e, entrada de agua e de electrolitos nas células. Se houver um correcto

aporte energético ha equilibrio do balanco azotado ).
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Consequéncias Metabdlicas no Doente Queimado

A queimadura provavelmente representa o maior estimulo para o catabolismo

muscular proteico ®?. A instalagdo de desnutricdo proteico-energética em doentes

queimados é evidenciada por grandes perdas de peso corporal e balanco azotado
. A . T \ . (23, 24)

negativo, consequéncias comuns da resposta metabdlica a queimadura :

A gravidade das perdas de azoto esta relacionada com o risco aumentado de

morbilidade e mortalidade na fase aguda, e pode atingir valores acima de

23)

40gramas/ dia em doentes queimados graves alimentados ®®, ou seja, uma

quantidade dez vezes maior que a excretada por pessoas saudaveis em jejum

) @) Estas grandes perdas de azoto corporal ocorrem

proteico (4,1 gramas/dia
principalmente pela exsudacdo de proteinas pela pele queimada, mas também
porque nesta situagdo de stresse catabdlico as proteinas corporais podem ser o
substrato metabdlico utilizado para a producdo de 15 a 20% da energia total
requerida pelo organismo ©®. Para preservar a integridade corporal os doentes
queimados necessitam de grandes quantidades de energia e de proteinas ?¥. Os
efeitos individuais da glicose e dos aminoacidos sobre o equilibrio azotado ocorre
por, pelo menos, dois mecanismos diferentes. A administracdo de proteinas
acelera a sintese de proteina muscular e visceral, sem afectar a velocidade de
hidrélise de proteinas. A administracdo de glicose diminui a mobilizagdo da
proteina corporal total e diminui o “pool” de aminoacidos séricos, mas exerce
pouco efeito na sintese proteica. Ambos os mecanismos melhoram o balango
azotado e ambos, glicose e proteinas, devem ser administrados em quantidades
suficientes para atender as necessidades metabdlicas dos doentes

queimados 327,
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Edens et al. ®® defendem que o efeito da ingestdo proteica e energética no
balanco de azoto é complexo, e que ambos nao sao independentes, referindo
que, em situacdes em que a ingestao é baixa, ambos podem limitar a obtencao de
um balanco de azoto positivo. No entanto, apresenta grandes probabilidades de
se tornar positivo, aguando de uma ingestao proteica superior a 2g/kg/dia.

Esta classe de nutrientes é crucial para a manutencao de um bom estado
nutricional mas, no entanto, ndo existe ainda consenso em relacao a quantidade a
administrar. Diferentes autores preconizam que a ingestao proteica deve ser de
1,5 a 3g/kg/dia © ou de 1,5-2 g/ kg de peso de referéncia, com uma relagdo de
100kcal nao proteicas para 1g de azoto ", dependendo da area corporal
queimada. Outras recomendacdes referem a percentagem de 20% a 25% do total
energético ©.

Uma questao que se coloca é o efeito sobre o rim das dietas hiperproteicas e com
baixo teor em glicidos nestes doentes. Pouco se sabe acerca dos efeitos exactos
que tém sobre a funcdo renal devido, em parte, a falta de estudos de longa
duracdo e a definicdo do que constitui tal dieta. No entanto, essas dietas
potenciam lesdes significativas em doentes com disfuncéo renal, incluindo uma
aceleracdo da progressdao da doenca renal, aumento da proteindria, e
agravamento dos sintomas urémicos ®%. Ha varios estudos que indicam que o
excesso de proteinas pode agravar pequenas alteragdes ja existentes da funcéo
renal %3V,

Quando é feito o diagnostico de insuficiéncia renal, o tratamento conservador
devera ser instituido, com restricdo hidrica e proteica e controle electrolitico
rigoroso. Se a doenca progredir, havera necessidade de instituir processo

dialitico, tornando-se muito dificil o manuseio destes doentes (1),
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As formulas especiais para doenga renal apresentam normalmente baixo teor de
proteina, ou contém uma proporcdo variavel de AACR. As solucdes tém
geralmente elevada densidade energética, contendo até 2Kcal/ml. Para atingir
esta densidade, estas férmulas podem conter elevadas quantidades de gordura,
cuja ingestao ou administracao pode resultar em distensdo abdominal e atraso do
esvaziamento gastrico. O potassio, o féosforo e 0 magnésio estdo presentes em
quantidades muito mais baixas do que nas tipicas formulas entéricas, ja que estes
apresentam um risco aumentado de toxicidade para certos micronutrientes 2.
Contudo, é importante alimentar os doentes adequadamente para evitar o
catabolismo da massa corporal e a desnutricdo. Em doentes criticos, € preferivel
recorrer a didlise para eliminar o azoto e fluidos em excesso e fornecer uma
ingestao proteica adequada, do que efectuar uma administracao insuficiente de
proteina ©?.

A determinacdo de um valor adequado para a ingestao proteica € fundamental,
uma vez que esta positivamente relacionada com o balanco de azoto e varios
autores defendem que a obtencdo de um balanco azotado positivo é o principal
parametro nutricional associado com uma melhoria do doente .

Um balango de azoto negativo indica catabolismo proteico e/ou reflecte uma
ingestado proteica inadequada @& 3%,

O objectivo da terapia nutricional é atingir um balango de azoto positivo num
intervalo de 2 a 4g/dia. Para a sua determinacao é necessaria a colheita da urina

de 24h, para doseamento da ureia ®%

e um conhecimento preciso do aporte
proteico administrado ao doente nas mesmas 24h 4.
Actualmente o uso de glutamina, arginina, acidos gordos essenciais, e outros

factores nutricionais, pelos seus efeitos imunomodeladores e de regulacédo
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celular, esta a tornar-se mais comum. No entanto as suas funcoes, efeitos,
quantidades e modo de administragdo continuam a ser alvo de intensa
investigacdo. Deste modo, o suporte nutricional passou a ter um papel ndo sé de
prevencdo da malnutricao, mas também de modulacao da doenga ©°.

Recentemente procurou-se esclarecer o metabolismo dos aminoacidos com
recurso a is6topos estaveis procurando estabelecer as necessidades basicas

%.37) |s6topos estaveis como a °*C-Leucina (L-[1-'°C))

diarias desses nutrientes
e o seu metabolito, o '*C-acetoisocaproato (**C-KIC) tém vindo a ser usados
como marcadores bioldgicos da cinética proteica corporal total, possibilitando
célculos mais precisos da sintese e da degradacao proteica e definindo melhor a
dinamica do metabolismo proteico em resposta a lesdo por queimadura ©® . A
administracdo endovenosa destes produtos, a realizacdo dos ensaios, que
requerem reagentes e/ou equipamentos complexos, e o0s custos elevados
justificam a baixa aplicabilidade destas determinagdes 7%,

As equacgdes para o célculo estimado do Balango Azotado e consequentemente,
do catabolismo proteico, sdo menos sensiveis, comparativamente aos métodos
directos. No entanto, apesar das suas limitacdes, na pratica clinica o uso de
férmulas de célculo indirecto parece ser uma boa opgdo 9. Pelo facto de este
balango reflectir a adequacédo da ingestdo proteica e energética, € de todo o

interesse determinar por rotina o balango de azoto, constituindo uma ferramenta

importante para evitar ou minimizar o estado cataboélico ©2.
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OBJECTIVOS

Avaliar o grau de catabolismo proteico através do célculo do Balanco Azotado;
Definir o tipo de suporte nutricional (adequacao proteica) a implementar no doente

queimado com superficie corporal queimada (SCQ) = 10%.

MATERIAL E METODOS

Estudo prospectivo, observacional.
Foram seleccionados todos os doentes admitidos na Unidade de Queimados
(5 camas) integrada no Servico de Cirurgia Plastica Reconstrutiva e Maxilo-Facial

do Hospital de Sao Joao (HSJ) por um periodo de 6 meses.

A amostra deste estudo consiste em todos os doentes com uma percentagem de
superficie corporal queimada igual ou superior a 10%. Foram critérios de
exclusdo: idade igual ou inferior a 18 anos, faléncia hepatica ou renal aguda
durante a primeira semana pés-lesdo, doentes admitidos com um tempo pés
lesdo superior a 5 dias, doentes com um numero de doseamentos de ureia

urindaria inferior a 2.

Foram consultados os processos clinicos (diario clinico e registo do diario clinico
de enfermagem) e registadas as varidveis de interesse para o estudo:
bio-demograficas (sexo, idade); antropométricas (estatura, peso habitual ou
primeiro peso); data de admisséo; % SCQ (este calculo € efectuado no servigo

pelo método de Lund Browder); caracterizacao da lesédo
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(agente causal, lugar, local do acidente, circunstancia); patologias associadas;
dados analiticos (ureia sérica e ureia urinaria); terapéutica nutricional instituida e
balanco hidrico das 24h correspondentes a recolha de urina das 24h, assim como
informacdes relativas a tolerancia alimentar individual do doente e transito
intestinal descritas no diario de enfermagem. Foram ainda analisados a evolugao

do estado clinico e terapéutica medicamentosa.

Para a medicao da estatura, e pela limitacao da incapacidade de colaboracao do
doente na maioria dos casos (pelo estado fisico e clinico inerente), estipulou-se
utilizar a altura presente no Bilhete de ldentidade. Este dado foi reportado pelo
familiar responsavel, portador deste documento de identificacdo, por contacto

telefénico.

O calculo do peso de referéncia (Pref) teve por base a média aritmética das

féormulas de Butheau e da Metropolitan Life Insurance Company “%.

Todos os doentes foram reavaliados semanalmente relativamente a terapéutica
nutricional instituida e balango hidrico das 24h correspondentes a recolha de urina

das 24h, assim como a sua tolerancia alimentar individual e transito intestinal.
As Necessidades Energéticas (NE) foram estimadas pela equacado de

Harris-Benedict e factores de correccdo “. (ANEXO 2)

A ureia urinaria foi avaliada semanalmente na urina de 24 horas, cuja analise foi

realizada no Servigo de Hemodinamica do Hospital de S. Joao.
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O azoto uréico urinario (AUU) foi estimado a partir do valor de ureia urinaria de
24h, tendo como base quimica a nocao de que o Peso Molecular (PM) da ureia é
60 daltons, sendo 46,7% (28 daltons) composto por N (azoto). Logo, a partir da

excrecao de ureia urinaria foi calculado o N excretado.

O N ingerido foi calculado pela quantidade de proteina ingerida (ou administrada
por via entérica ou parentérica), dividida por 6,25, tendo-se procedido ao calculo

do Balango Azotado (BA) através de 3 féormulas (A #", B “*2 e C 3. (ANEXO 3)

Cada grama de azoto calculado pelo BA foi posteriormente convertida em gramas
de proteina (multiplicando por 6,25), subtraido ou somado a proteina ingerida (ou
administrada por via entérica ou parentérica) consoante o BA positivo ou negativo

e divididas por kg de Pref.

Analise Estatistica

O tratamento estatistico deste estudo foi realizado no programa SPSS for
Windows versdo 15.0 (Statistical Package for the Social Sciences, SPSS INC.,

Chicago).

A analise estatistica descritiva consistiu no calculo da média e desvio padrédo (m +
dp) para variaveis cardinais e no calculo de frequéncias para variaveis ordinais e

nominais.
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Usou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a normalidade da
distribuicao das variaveis cardinais. Neste trabalho todas as variaveis cardinais

tem uma distribuicdo nao significativamente diferente da distribuicao normal.

O grau de associacdo entre pares de variaveis foi quantificado através do

coeficiente de correlacdo de Pearson (R) para variaveis paramétricas 4.

Considerou-se:

o correlacdo muito forte quando |R| pertence ao intervalo [0,9; 1];

O

correlacao forte quando |R| pertence ao intervalo [0,75; 0,9];

O

correlagdo moderada quando |R| pertence ao intervalo [0,5; 0,75[;

correlacao fraca quando |R| pertence ao intervalo [0,25; 0,5[;

O

correlagado muito fraca quando |R| pertence ao intervalo [0,0; 0,25[;

O

Usou-se um modelo linear generalizado (GLM) para avaliar se existiam diferencas
entre as 3 férmulas relativamente as médias dos valores do Balanco Azotado e

das necessidades de gramas de proteina por kg de peso de referéncia por dia.

Foi rejeitada a hipétese nula sempre que o nivel de significancia critico para a sua

rejeicdo tinha um valor inferior a 0,05.
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RESULTADOS

Da populagdo que deu entrada na unidade durante este periodo (n=29), foram

seleccionados todos os doentes com uma % SCQ = 10 (n=14).

Organograma 1: Distribuicdo da populacao inicial em fungéo da % SCQ e critérios de excluséo,

até a amostra final.

E de realcar que quatro destes individuos foram excluidos do estudo, um
desenvolveu uma IRA durante a primeira semana pos lesao e trés permaneceram
na unidade por um tempo de internamento inferior ao possivel para obtencdo no

minimo de dois doseamentos de ureia urinaria.
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A amostra era constituida por 10 individuos com idades compreendidas entre os
19 e 0s 90 anos, com uma média de idades de 58 anos e desvio padrao de 23
anos. Do total, 6 eram individuos do sexo feminino e 4 do sexo masculino nido
existindo diferengas significativas entre eles relativamente a idade (p=0,038). A
% SCQ média era de 21,4% e desvio padrao de 8,4% (com um minimo de 10,0%
e maximo de 35,0%). O numero médio de dias de internamento na unidade foi de
64,8 dias e desvio padrao de 36,5 dias, com um minimo de 20 dias € um maximo
de 130 dias.

Na tabela 2 é possivel observar a distribuicao da amostra relativamente ao agente

causal, lugar, local e circunstancia da lesao por queimadura.

n %

Fogo/ chama 8 80,0
Agente Causal

Quimico 1 10,0

Liquido quente 1 10,0

Fechado 9 90,0
Lugar

Aberto 1 10,0

Casa 9 90,0
Local do acidente

Trabalho 1 10,0
Circunstancia Acidente 10 100,0

Tabela 1: Caracterizagdo da amostra relativamente a lesdo por queimadura.

Nao foram encontradas diferengas significativas entre as patologias associadas
observadas (doenca cardiovascular, alcoolismo, doenca psiquiatrica e audi¢ao).

Seis doentes (60,0%) nao apresentavam qualquer patologia associada.
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Existiram diferencas significativas entre os 3 métodos utilizados no célculo do BA
(p=0,004), sendo que quando usada a férmula A, verificamos que o valor de BA
médio se encontra aumentado, comparativamente ao das férmulas B e C;

E de realcar que nas figuras que se seguem (Fig. 1, 2 e 3) os pontos indicam a

média do BA e a semi-amplitude da barra indica o desvio padréo.

16,00™=

12,00=

8,00

Balanco Azotado A (g/dia)

4,00=

T T T T
01 02 03 04

Tempo (semanas)

Figura 1: Evolugao do BA calculado pela formula A (média + desvio-padrao)

A férmula A apresenta uma correlacéo fraca (R=0,337, p=0,375), ao contrario das
formulas B (R=0,737, p=0,015) e C (R=0,765, p=0,01) que apresentam
correlacdes mais fortes entre elas.

Apesar deste facto, como se pode observar, em média o BA é positivo.
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15,00

10,00

5,00

Balanco Azotado B (g/dia)

0,00= -

T T T T
01 02 03 04

Tempo (semanas)

Figura 2: Evolucao do BA calculado pela formula B (média + desvio-padrao)

10,00 ]

5,00

0,00=

Balanco Azotado C (g/dia)

-5,00™

T T T T
01 02 03 04

Tempo (semanas)

Figura 3: Evolugao do BA calculado pela formula C (média + desvio-padrao)
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Do ponto de vista individual pode-se observar que apesar das flutuacoes
existentes inerentes a cada individuo, a generalidade dos valores se encontra

acima de zero.
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Figura 6: Evolugao individual do BA calculado pela férmula C

No que diz respeito a tentativa de estimar as necessidades de proteina em
gramas por kg de peso de referéncia por dia (g prot/ kg Pref/dia) as diferengas
continuam a ser significativas (p=0,002) entre as diferentes metodologias,
dependentes da férmula de BA utilizada. No entanto, como se pode observar pela
analise das seguintes figuras a generalidade dos valores n&o ultrapassam, em

média, os 2,6 g Prot/ kg Pref/ dia.
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Figura 7: Estimativa das g Prot/ kg Pref/ dia individuais tendo como base a formula A
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Figura 8: Estimativa das g Prot/ kg Pref/ dia individuais tendo como base a formula B
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Figura 9: Estimativa das g Prot/ kg Pref/ dia individuais tendo como base a férmula C

N&o foram encontradas diferencas significativas no que diz respeito a estimativa
média das g Prot/ kg Pref/ dia entre os individuos com uma % SCQ compreendida

entre 10% e 20% e os individuos com %SCQ superior a 20%.
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Na figura 10 observa-se que ha uma correlacdo muito fraca (R=0,116, p<0,001)
entre a média das Necessidades Energéticas (NE) calculadas através da formula
NE= MB(HB)*Fa*FT*Fc (2392,3 kcal = 425,2 kcal) e a média do VE (Valor

Energético) prescrito (3341,9 kcal £ 1000,2 kcal).

3000,00 =

2500,00 = L

NE(Kcal)=MB(HB)*Fa*Ft*Fc

2000,00 =

I I I
2000 3000 4000

Terapéutica nutricional prescrita média (Kcal)

Figura 10: Comparagao das NE médias calculadas com o VE médio prescrito

Na figura 11 observa-se uma correlacao forte e significativa entre a prescrigéo e o

aporte energético na primeira avaliacao (R=0,904, p<0,001).
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3000,00 =

2500,00 = i

2000,00 =

1500,00 =

Aporte energético (Kcal) _1

1000,00 =

I I I
2000,00 3000,00 4000,00

Terapéutica nutricional prescrita (Kcal) _ 1

Figura 11: Comparacéo da terapéutica nutricional prescrita com o aporte energético na primeira

avaliagéao.

Por outro lado também se observou uma correlagdo forte entre o aporte
energético na primeira avaliagdo e o aporte energético medio (R=0,949, p<0,001)

e entre a prescricdo na primeira avaliacdo e a prescricdo média (R=0,858,

p<0,001).

Do mesmo modo, verificou-se existir uma correlagdo forte entre o aporte
energético médio e a terapéutica nutricional média prescrita (R=0,939, p<0,001),
como se pode observar na figura 12. Isto é, quanto maior era a prescricdo maior o
aporte, apesar da média do aporte energético (2438 Kcal) ser menor que a

prescrita (3341,9 Kcal), variando entre 538 kcal e 4718 Kcal (minimo e maximo do

Andreia Beca | FCNAUP 2007/2008



26 AVALIACAO DO BALANCO AZOTADO NO DOENTE QUEIMADO

aporte energético médio) e 1464 kcal e 4718 kcal (minimo e maximo da

prescricdo média)
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Figura 12: Comparacéo da terapéutica nutricional prescrita média com o aporte energético médio.

Do mesmo modo, as correlacbes em geral revelaram-se fortes entre a terapéutica
nutricional prescrita e o aporte médio, no que diz respeito a energia nao-proteica
(R= 0,878, p<0,001) e distribuicdo do valor energético total pelos
macronutrimentos: proteinas (R= 0,751, p<0,001), glicidos (R= 0,883, p<0,001) e
lipidos (R= 0,874, p<0,001), mas o aporte mostrou-se sempre significativamente

inferior a prescrigéo (aproximadamente menos 20% desta).
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DiscussAo

O presente estudo confrontou-se com algumas dificuldades, nomeadamente no

que concerne:

e 3 amostra;
De facto, além da seleccdo da mesma ter sido consecutiva e ndo aleatoria, o
universo que abrange € bastante reduzido. A recolha de uma amostra
representativa nao foi, de facto, possivel, dado ndo s6 ao curto periodo de tempo
destinado ao trabalho de campo, mas também a especificidade deste tipo de

doentes e a capacidade da unidade que os recebe.

e adeterminacao das necessidades energéticas reais;
Preferencialmente o valor energético fornecido a um doente queimado deveria ser
definido pela realizacdo de calorimetria indirecta 1 a 2 vezes por semana “** 40,
No entanto, o facto de se tratar de um equipamento dispendioso, que necessita
de uma equipa treinada e motivada para a sua implementacdo, associado a
outras limitagcdes técnicas, leva a que a sua utilizacdo ndo seja comum para a
avaliacdo e determinacdo das necessidades nutricionais nestes doentes “°.
Tendo em conta esta realidade, continuam a ser utilizadas férmulas preditivas
para a avaliagdo das necessidades nutricionais, sendo a mais frequentemente
utilizada a de Harris-Benedict “”, para o calculo do gasto energético em repouso

(REE, Resting Energy Expenditure), associada a factores de stress/ actividade/

térmico. Neste estudo, avaliamos o gasto energético em repouso por este
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método, o0 que representa um compromisso razoavel entre um método altamente
sofisticado e nenhum método em si “®).

Embora alguns autores tenham relatado discrepancias entre as estimativas pela
formula de Harris-Benedict e pela calorimetria indirecta “”, tém sido observadas
tanto subestimacdes como sobrestimacdes quando se utiliza a férmula de Harris-
Benedict “?). Assim, a inadequacdo entre os nutrientes prescritos e os nutrientes

teoricamente necessarios que observamos no nosso estudo também pode ter

sido subestimado.

e a determinacao dos parametros antropométricos (peso e estatura);

A parte de um simples exame de avaliacéo clinica, como a observagdo do estado
fisico do doente, qualquer avanco pode ser extremamente dificil apds a leséo por
queimadura devido ao “falso” aumento do peso corporal, consequente da
retencdo de agua. Ha quem considere que o primeiro peso (a entrada) é o mais
importante de todos porque é o mais aproximado do peso pré-lesao 9.

Para além do peso, outras medidas antropométricas como a estatura e outros
parametros, podem estar comprometidos, ndo sé por algum nivel de erro
observacional inerente a técnica de medicdao, mas também pela incapacidade de

20:%9) Por outro lado, estas

colaboragéao do doente, ou falta de recursos materiais
medicées podem nao ser exequiveis quando o local de avaliagdo envolve a area
queimada ou zonas dadoras, impossibilitando o recurso a métodos de avaliagéo
corporal como a Andlise Bioimpedancia (BIA, Bioelectrical Impedance Analysis),

Densitometria, entre outros .
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Neste estudo optou-se por utilizar o peso de referéncia uma vez que o0 peso
habitual ou peso a entrada se revelou omisso na maioria dos processos
consultados. Ainda foi feita uma tentativa de se procurar saber o peso habitual
junto de familiares, tendo-se manifestado infrutifera. Pelo mesmo motivo

estipulou-se utilizar a estatura presente no Bilhete de Identidade.

A correlacao muito fraca observada entre as Necessidades Energéticas (NE)
calculadas e a média do VE prescrito, aliado ao método utilizado, também pode
ser explicada pelo facto deste calculo estar dependente destes dois parametros

antropométricos (ambos obtidos por uma estimativa).

e a estimativa da ingestao alimentar (das 24h correspondentes a recolha
da urina das 24h) nos doentes que se podiam alimentar.

Independentemente do tipo de dieta prescrita do Manual de Dietas do Hospital de
S. Joéo (geral, liquida, mole etc), para além de termos tido apenas acesso ao
registo do Balanco Hidrico e ao registo da tolerancia alimentar do doente por
parte do pessoal de enfermagem (o que por si s6 ja conduziu a uma certa
subestimacao da ingestao alimentar), muitas das vezes ndo havia uma correcta
discriminacdo do balanco hidrico no que diz respeito aos diferentes grupos
alimentares, estando agrupados por exemplo a sopa/leite ou ché/leite/sumo. Na
tentativa de colmatar esta subestimacgéo foi procurado saber junto do pessoal de
enfermagem a preferéncia individual dos doentes, 0 que nem sempre era possivel
devido a mudanca de turnos, acabando muitas das vezes por se fazer uma
correspondéncia entre a hora descrita no BH e o que estd preconizado na

distribuicdo das refeicoes.
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Apesar desta subestimagdo verificou-se uma correlagdo forte entre o aporte e

terapéutica nutricional prescrita médias.

Por outro lado, o manuseamento das vias aéreas e os procedimentos de
diagndstico, para além de disfungdo gastrointestinal, podem limitar a quantidade
diaria de energia que pode ser disponibilizada através do tracto gastrointestinal
“9 o que pode explicar o facto da média do aporte ser significativamente menor

que a prescrita (cerca de 80% desta).

O nosso estudo incidiu sobre os doentes com SCQ = 10% - Queimadura
moderada a grave - e que apresentam indicacdo para admissédo hospitalar ou
encaminhamento para unidade de queimados, indo de encontro aos critérios

estabelecidos pela ABA.

No que diz respeito ao calculo do BA pelos diferentes métodos, a fraca correlagéo
observada entre a formula A e as formulas B e C pode ser explicada pelo facto
desta incluir o peso, medicao esta que foi obtida por uma estimativa (Pref) e que é
portanto uma fonte de erro adicional. Outra das razdes para a discrepancia
observada entre estas pode ser explicada pelo facto da férmula A n&o incluir
nenhum valor estimado para as perdas de azoto pela SCQ, fezes ou pele.

Contudo, como nao existe um “padrdao de ouro” ndo podemos afirmar qual das
formulas é a mais exacta. No entanto ha autores que referem que as perdas de
azoto pelas queimaduras, fezes e fistulas devem ser levadas em conta, para um

34

calculo mais consistente do balanco azotado ®¥. A negligéncia destas perdas
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pode resultar num BA falsamente positivo '”. O que vai de encontro ao valores
de BA médios aumentados na estimativa pela formula A, comparativamente as

férmulas B e C.

Outra questao que se impde é que muitos laboratérios ndo analisam na totalidade
0 azoto total, mas apenas a ureia urinaria ', incluindo o laboratério do Servico de
Hemodinamica do Hospital de S. Jodo. No entanto, outros autores defendem que
apesar dessa subestimagdo se verificar, € demasiado baixa para justificar a
alteracao do regime de suporte nutricional e é portanto considerada clinicamente
insignificante. A acessibilidade, o baixo custo e a precisdo satisfatéria, fazem
desta uma aproximacdo mais pratica no calculo nutricional e tratamento de

doentes queimados 9.

Por outro lado, a ureiogenese apds queimadura € inconsistente. A estimativa das
perdas de azoto a partir do valor de ureia urinaria (UU), multiplicada pela variavel
1,25 em estudos de balango de azoto, mostrou subestimar as perdas totais ©%. Ao
contrério do que acontece em individuos normais esta estimativa ndo representa

80% mas sim 65% da medicdo directa das perdas totais de azoto ©9),

sugerindo-se esta medigdo directa @+ 39

para um melhor calculo das
necessidades proteicas e eficacia das modalidades de tratamento ©%. Por este
motivo a conversao desta em azoto ureico urinario foi feita segundo uma regra de

trés simples considerando o peso molecular da ureia e o peso atémico do azoto

nesta molécula.
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Devido ao facto de apenas 6 dos individuos se incluirem na analise da evolugao
do BA pelas diferentes férmulas ao longo de 4 semanas (facto este dependente
do tempo de internamento e consequente niumero de doseamentos de ureia
urinaria), procedeu-se a analise individual para uma melhor avaliagdo do grau de

catabolismo proteico através do calculo do Balango Azotado.

Apesar de se poder fazer uma estimativa do catabolismo proteico através deste
célculo e de se poder observar, pela analise das diversas figuras, que a
generalidade dos valores se encontra acima de zero, sao visiveis as flutuacoes
inter-individuais ao longo do tempo.

A lesdao por queimadura € a situagcdo clinica mais frequente, associada
intimamente a um quadro hipermetabdlico, de catabolismo extremo, de todas as

condicdes encontradas na pratica clinica ©°

e cuja gravidade pode variar em
funcdo de uma série de factores, ndo s6 os dados como adquiridos inicialmente
(como idade, extensao e localizacao corporal da queimadura, condicdo prévia e
traumatismos associados entre outros), mas também pelos que vao surgindo ao
longo do internamento, & medida que o estado clinico do doente se altera "),

Por estes motivos, e apesar do conhecimento das alteracdes fisiologicas que

acompanham a lesdo traumatica, ndo foi de todo possivel generalizar os

resultados.

Sao também visiveis as flutuagdes inter-individuais ao longo do tempo no que
concerne a estimativa das g Prot/ kg Pref/ dia pelas diferentes férmulas, o que era

de esperar uma vez que este calculo teve como base o valor estimado do BA.
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Por outro lado, tendo como base a Unica referéncia que preconiza um valor de
1,5-2 g de proteina por kg de peso de referéncia "), podemos concluir que este se
encontra subestimado quando comparado com o valor médio maximo obtido de

2,69 Prot/ kg Pref/ dia.

Apesar de ndo terem sido encontradas diferengcas significativas entre os
individuos com uma % SCQ compreendida entre 10% e 20% e os individuos com
%SCQ superior a 20% no que diz respeito a esta estimativa, este tipo de
avaliacao inter-individual € de extrema importancia, jA que as proteinas sao
necessarias para a estimulagcdo de funcbes anti-microbianas e fornecem um
substrato para fungdes de sintese, incluindo a cicatrizacdo das feridas ©?. Um
fornecimento adequado de proteinas minimiza o catabolismo e preserva a massa

magra tanto quanto possivel ©3 %

. Desta forma, e em virtude da complexa
fisiopatologia deste tipo de lesdo € colocado ao nutricionista um verdadeiro

desafio clinico e cientifico.
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NOTAS FINAIS

No decorrer deste estudo procurou-se avaliar o grau de catabolismo proteico
através do célculo do Balango Azotado pelas diferentes formulas e definir o tipo
de suporte nutricional (adequacao proteica) a implementar no doente queimado
com superficie corporal queimada (SCQ) = 10%

Devido ao pequeno numero de individuos da amostra n&o foi possivel tirar-se

conclusoes.

Nao tendo sido possivel analisar os resultados globalmente, procuramos
apresentar e descrever a pertinéncia de se fazer uma avaliacao inter-individual do

BA neste tipo de doentes.

Apesar dos estudos de BA serem ainda mais complicados em doentes queimados
pela dificuldade em obter medicées completas, a incapacidade para quantificar as
perdas de azoto através do exsudado das feridas, excisdo da queimadura, perdas
de sangue durante as cirurgias e falta de um estado metabélico constante > %9,
esta determinagdo € um dos métodos mais comuns utilizados na pratica clinica

para avaliar a extensdo do catabolismo e eficacia de um suporte nutricional

especializado ©°.
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Sabe-se que o catabolismo como resposta ao trauma térmico pode ser apenas
modulado e nao revertido completamente “®. Apés a queimadura, as respostas
metabdlica e catabdlica sdo prolongadas no tempo e variaveis na gravidade,
durando semanas a meses, ao contrario do observado noutras lesdes de menor

“® A intervencdo nutricional na lesdo por queimadura requer uma

duracéao
abordagem multifacetada de forma a providenciar um suporte metabdlico durante
um estado catabdlico aumentado, tendo em conta as necessidades cirargicas e

médicas do doente (1639,

Quanto a adequacao proteica determinada utilizando os métodos de BA,
podemos inferir que apesar dos indiscutiveis beneficios de uma boa adequacéao
proteica, muito ainda ha a fazer para uma correcta quantificacdo das
necessidades em doentes queimados. A sua determinacado € um desafio, dado o

descontrole metabdlico que acompanha a inflamacéao.

Ha poucos estudos randomizados e controlados nesta area. A nutricdo em
doentes internados neste tipo de unidade € uma area a qual muitas vezes nao foi
dada a importancia devida. Recentemente, no entanto, varios estudos vieram
demonstrar que o estado nutricional condiciona o prognéstico destes doentes.
Assim, tém surgido cada vez mais trabalhos nesta area, mas ainda néao foi
possivel chegar a recomendacgdes definitivas.

Torna-se por isso indispensavel realizar mais estudos, avangcando no numero de
doentes e na qualidade das metodologias usadas, nomeadamente com o recurso
a calorimetria indirecta, avaliacdo de parametros enddcrinos, metabdlicos e

nutricionais entre outros...
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Anexo 1

Esquema de Lund e Browder
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EM QUEIMADURAS

Fig. 2-1. Modelo de boneco para célculo da drea queimada.
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Anexo 2

Calculo das Necessidades Energéticas (NE) pela equacao de

Harris-Benedict e factores de correccao

Metabolismo basal (MB)

Formula de Harris and Benedict

MB homens (kcal/dia) = 66 + [13,7 x P (kg)] + [5 x Alt (cm)] - [6,8 x idade (anos)] =

MB mulheres (kcal/dia) = 655 + [9,6 x P (kg)] + [1,8 x Alt (cm)] - [4,7 x idade (anos)] =

NECESSIDADES ENERGETICAS (NE) = MB x Fa x Ft x Fc

Fa = Factor de actividade Fc = Factor clinico
Na cama 1.1 Sem complicagdes 1.0
Na cama mas movel 1.2 P6s operatério 1.1
Movel 1.3 Fractura 1.2
Sepsis 1.3
Ft = Factor Térmico (T corporal) Peritonite 1.4
Politraumatismos 1.5
38 1.1 Politraumatismos + Sepsis 1.6
392 1.2 Queimaduras 30-50% 1.7
40¢° 1.3 ; o
Queimaduras 50-70% 1.8
418 1.4 Queimaduras 70-90% 1.9
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Anexo 3

Férmulas utilizadas no calculo do Balanco Azotado

A)

onde:

Azoto adm = Azoto administrado (g/24h)

AUS = Azoto na Ureia Sanguinea (mg/dl); f=fim; i=inicio
AUU= Azoto na Ureia Urinaria (g/24h)

F= constante da agua corporal (Homem= 0,6; Mulher= 0,55)

B)

onde:
PI = Proteina Ingerida (g)
UU= Ureia Urinaria de 24h
UU= ureia urinaria g/L * volume urinario de 24h (L) * 0,4665
0,4665= fraccao de azoto ureico
Perdas pela SCQ (Superficie Corporal Queimada)= 20% da ureia urinaria

2= valor estimado em gramas para perdas de azoto nas fezes, pele e urina.
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C)

onde:

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)

Apo6s a obtengao do BA, avalia-se o grau de catabolismo proteico:
0 a -5 = metabolismo normal

-5 a -10 = hipermetabolismo leve ou nivel de stress 1

-10 a -15 = hipermetabolismo moderado ou nivel de stress 2

< -15 = hipermetabolismo severo ou nivel de stress 3
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