
Aula 12 3 Proteínas Viscerais e Balanço 
Nitrogenado
Objetivos de Aprendizagem

Ao final desta aula, você será capaz de:

Diferenciar a avaliação do compartimento proteico somático e visceral.

Interpretar criticamente os marcadores proteicos viscerais (albumina, transferrina, pré-albumina, proteína 
transportadora de retinol) à luz das evidências atuais.

Identificar os principais fatores de confusão, como inflamação e estado de hidratação, que afetam esses 
marcadores.

Calcular e interpretar o balanço nitrogenado como uma ferramenta dinâmica da avaliação do estado proteico.

Aplicar esses conhecimentos na análise de casos clínicos complexos, integrando dados laboratoriais à 
avaliação nutricional global.

Relevância e Conexão com a Prática Clínica

Compreender a dinâmica das proteínas no corpo humano é fundamental para qualquer profissional que atue com 
nutrição. Historicamente, os níveis de certas proteínas no sangue foram vistos como um reflexo direto do estado 
nutricional. No entanto, o conhecimento evoluiu drasticamente. Hoje, entendemos que esses marcadores são 
peças de um quebra-cabeça muito maior, profundamente influenciados pelo estado inflamatório e pela gravidade 
da doença. Esta aula irá equipá-lo com o conhecimento crítico para não apenas "ler" um exame laboratorial, mas 
para "interpretar" o que ele realmente significa no contexto do paciente, uma habilidade essencial tanto para a 
prática clínica quanto para se destacar em concursos públicos.

Tópicos Abordados:

Os Compartimentos Proteicos: Somático vs. Visceral1.

As Proteínas Viscerais: Uma Análise Crítica2.

Albumina

Transferrina

Pré-Albumina e Proteína Transportadora de Retinol (RBP)

O Grande Fator de Confusão: A Resposta Inflamatória3.

Balanço Nitrogenado: Uma Ferramenta Funcional4.

Cálculo e Interpretação na Prática5.



1. Os Compartimentos Proteicos: Somático 
vs. Visceral
Para avaliar o estado proteico de um indivíduo, é crucial entender que as proteínas corporais não formam um bloco 
monolítico. Elas estão organizadas em dois grandes compartimentos funcionais: o somático e o visceral. Essa 
distinção é a base para uma avaliação nutricional completa e precisa, pois cada compartimento responde de 
maneira diferente às agressões metabólicas, como o jejum ou a doença. Compreender essa dualidade nos permite 
escolher as ferramentas de avaliação mais adequadas para cada situação.

O compartimento proteico somático é predominantemente representado pela massa muscular esquelética. Ele 
constitui a maior reserva de proteínas do corpo, funcionando como um reservatório de aminoácidos que podem 
ser mobilizados em períodos de necessidade, como durante um processo infeccioso ou trauma. A avaliação deste 
compartimento geralmente é feita por meio de métodos antropométricos, como a circunferência muscular do 
braço, ou por tecnologias mais avançadas, como a bioimpedância e a densitometria. Uma depleção no 
compartimento somático, visível como perda de massa muscular, é um sinal clássico e mais crônico de 
desnutrição.

Em contrapartida, o compartimento proteico visceral refere-se às proteínas localizadas nos órgãos internos 
(vísceras), como fígado e pâncreas, além das proteínas circulantes no plasma, como a albumina e a transferrina. 
Essas proteínas têm funções vitais e múltiplas, incluindo transporte de nutrientes, manutenção da pressão oncótica 
e participação no sistema imunológico. Por possuírem uma taxa de renovação (turnover) muito mais rápida que as 
proteínas musculares, por muito tempo acreditou-se que a medição das proteínas viscerais séricas seria um 
indicador sensível e precoce das alterações do estado nutricional. Como veremos, essa visão foi profundamente 
reformulada.



2. As Proteínas Viscerais: Uma Análise 
Crítica e Histórica
A ideia de usar proteínas séricas como marcadores nutricionais surgiu da lógica de que, em um estado de 
deficiência de substrato (aminoácidos), o fígado, principal local de síntese dessas proteínas, reduziria sua 
produção. Consequentemente, níveis baixos de proteínas como a albumina seriam um reflexo direto da carência 
nutricional. Essa abordagem dominou a avaliação nutricional por décadas, com valores de referência bem 
estabelecidos e sua inclusão em diversas ferramentas de triagem e avaliação.

Essa lógica, embora intuitiva, simplifica excessivamente uma fisiologia complexa. O corpo humano não opera em 
um vácuo; ele responde dinamicamente a estresses. A principal falha da abordagem tradicional foi não considerar 
o poderoso efeito da resposta inflamatória de fase aguda. Em situações de trauma, infecção ou cirurgia, o corpo 
lança uma resposta sistêmica orquestrada por citocinas. Essa resposta reprograma a prioridade de síntese do 
fígado: ele diminui a produção de certas proteínas (as chamadas proteínas de fase aguda negativas) para priorizar 
a produção de outras, que são cruciais para a defesa e reparo (proteínas de fase aguda positivas, como a Proteína 
C Reativa).

Portanto, a tendência para 2025 e além é clara: as proteínas viscerais são excelentes marcadores da gravidade da 
doença e da presença de inflamação, mas são indicadores pouco confiáveis do estado nutricional quando 
avaliados isoladamente. A queda nos seus níveis pode ocorrer mesmo em um paciente eutrófico que sofre uma 
agressão aguda. Esta seção irá desconstruir o papel de cada uma dessas proteínas sob essa nova ótica, 
fornecendo a você uma compreensão profunda e atualizada para a prática clínica.

Visão Tradicional
Proteínas viscerais como 
marcadores diretos do estado 
nutricional

Evidências Científicas
Demonstração do impacto da 
inflamação na síntese proteica 
hepática

Abordagem Atual
Proteínas viscerais como 
marcadores da gravidade da 
doença e inflamação



2.1 A Albumina: O Clássico Marcador Sob 
Nova Perspectiva
A albumina é a proteína mais abundante no plasma sanguíneo e, por décadas, foi a protagonista da avaliação do 
estado proteico visceral. Suas funções são cruciais: ela é responsável por cerca de 80% da pressão oncótica 
coloidal, que mantém os fluidos dentro dos vasos sanguíneos, e atua como um importante transportador de 
hormônios, ácidos graxos, bilirrubina e medicamentos. Sua longa meia-vida, de aproximadamente 20 dias, fez com 
que fosse considerada um bom indicador de alterações nutricionais crônicas.

O problema central dessa interpretação reside na sua natureza como uma proteína de fase aguda negativa. 
Durante um processo inflamatório ou de estresse metabólico, citocinas como a interleucina-6 (IL-6) e o fator de 
necrose tumoral alfa (TNF-³) sinalizam ao fígado para diminuir drasticamente a síntese de albumina. Imagine um 
paciente bem nutrido que sofre um acidente de carro grave. Horas após o trauma, seus níveis de albumina podem 
cair significativamente, não por desnutrição, mas porque seu corpo redirecionou sua capacidade de síntese para 
produzir proteínas de defesa. Atribuir essa queda a um "estado nutricional pobre" seria um erro de diagnóstico 
fundamental.

Além da inflamação, outros fatores confundem a interpretação da albumina. O estado de hidratação é um exemplo 
clássico. Em um paciente desidratado, a concentração de albumina pode parecer falsamente normal ou até 
elevada devido à hemoconcentração. Inversamente, em um paciente com sobrecarga de fluidos (hiper-hidratado), 
a hemodiluição pode mascarar um nível normal, fazendo-o parecer baixo. Doenças hepáticas, que comprometem a 
capacidade de síntese, e doenças renais, que podem levar à perda de albumina na urina (síndrome nefrótica), 
também afetam seus níveis independentemente do estado nutricional.



Interpretando a Hipoalbuminemia 
Corretamente
Diante do exposto, como um profissional deve interpretar um valor baixo de albumina (hipoalbuminemia) em 2025? 
A resposta é: com cautela e contexto. A hipoalbuminemia não deve ser vista como um sinônimo de desnutrição, 
mas sim como um forte preditor de prognóstico. Níveis baixos de albumina estão consistentemente associados a 
maiores taxas de morbidade e mortalidade, maior tempo de internação hospitalar e maior risco de complicações, 
como infecções e má cicatrização.

Isso ocorre porque a albumina baixa é um reflexo da intensidade da resposta inflamatória e da gravidade da 
doença subjacente. Um corpo que está em um estado inflamatório severo o suficiente para suprimir a síntese de 
albumina é um corpo que está sob grande estresse metabólico, tornando-o mais vulnerável a desfechos negativos. 
Portanto, o valor da albumina reside em sua capacidade de sinalizar o "quão doente" o paciente está, e não o 
"quão desnutrido" ele se encontra.

Na prática, ao se deparar com uma albumina baixa, o profissional deve investigar a causa. Pergunte-se: "Existe 
uma fonte de inflamação evidente?". Avalie outros marcadores inflamatórios, como a Proteína C Reativa (PCR). Se a 
PCR estiver elevada e a albumina baixa, a inflamação é a causa mais provável. Por exemplo, em um paciente no 
pós-operatório de uma grande cirurgia com albumina de 2.5 g/dL e PCR de 150 mg/L, a prioridade não é 
diagnosticar desnutrição, mas sim reconhecer o intenso estresse metabólico e inflamatório, planejando uma 
terapia nutricional que suporte essa condição, em vez de tentar "corrigir" o número da albumina. A albumina só 
começará a se normalizar quando a inflamação for resolvida.

Visão Tradicional

Albumina baixa = Desnutrição

Foco na reposição proteica para "corrigir" o valor

Interpretação isolada do valor laboratorial

Visão Atual (2025)

Albumina baixa = Inflamação + Prognóstico

Foco no tratamento da causa subjacente

Interpretação contextualizada com PCR e quadro 
clínico



2.2 A Transferrina: Sensibilidade e Suas 
Armadilhas
Em busca de um marcador mais sensível que a albumina, a transferrina foi proposta como uma alternativa. Com 
uma meia-vida mais curta, em torno de 8 a 10 dias, teoricamente ela refletiria alterações no estado proteico de 
forma mais rápida. A principal função da transferrina é o transporte de ferro no plasma, entregando-o a locais 
como a medula óssea para a produção de hemoglobina. Sua síntese também ocorre no fígado e, assim como a 
albumina, ela é considerada uma proteína de fase aguda negativa.

A mesma lógica aplicada à albumina se estende à transferrina: sua produção é inibida durante processos 
inflamatórios, tornando-a um marcador igualmente pouco confiável do estado nutricional isolado em pacientes 
agudamente enfermos. No entanto, a transferrina carrega uma camada adicional de complexidade que a torna 
ainda mais traiçoeira para a interpretação nutricional: sua síntese é diretamente regulada pelo status do ferro 
corporal.

Esta é a principal armadilha da transferrina. Em um estado de deficiência de ferro, o corpo tenta compensar 
aumentando a produção de transferrina na tentativa de capturar o máximo de ferro disponível. Consequentemente, 
um paciente com anemia ferropriva, mesmo que bem nutrido do ponto de vista proteico, pode apresentar níveis de 
transferrina falsamente elevados. Por outro lado, em condições de sobrecarga de ferro, sua síntese é suprimida, o 
que pode mascarar uma desnutrição proteica. Portanto, o uso da transferrina como marcador nutricional só teria 
alguma validade se o status do ferro do paciente fosse conhecido e normal, uma condição raramente garantida no 
ambiente clínico.

Transferrina Elevada
Possíveis interpretações:

Deficiência de ferro (anemia ferropriva)

Uso de contraceptivos orais

Gravidez

Transferrina Diminuída
Possíveis interpretações:

Inflamação aguda

Sobrecarga de ferro (hemocromatose)

Doença hepática

Síndrome nefrótica



2.3 Pré-Albumina e Proteína Transportadora 
de Retinol (RBP)
A busca por marcadores ainda mais sensíveis levou os pesquisadores à pré-albumina (também conhecida como 
transtirretina ou TTR) e à proteína transportadora de retinol (RBP). A grande vantagem teórica dessas proteínas é 
a sua meia-vida extremamente curta: cerca de 2 a 3 dias para a pré-albumina e apenas 12 horas para a RBP. Essa 
rápida renovação as tornaria ideais para monitorar mudanças agudas no estado nutricional e a resposta à terapia 
nutricional em um curto espaço de tempo.

A pré-albumina funciona como transportadora do hormônio tireoidiano tiroxina e também se liga à RBP para 
transportar o retinol (vitamina A). Por conta de sua resposta rápida, durante anos ela foi considerada o "padrão 
ouro" entre os marcadores proteicos séricos para monitoramento nutricional, especialmente em pacientes críticos. 
Um aumento nos níveis de pré-albumina após o início de uma terapia nutricional era interpretado como um sinal de 
sucesso e anabolismo.

Contudo, a ciência moderna revelou que nem mesmo a pré-albumina e a RBP escapam da influência da 
inflamação. Ambas são, também, proteínas de fase aguda negativas. Seus níveis caem vertiginosamente na 
presença de estresse metabólico, muitas vezes antes mesmo da albumina, justamente por causa de sua meia-vida 
curta. Portanto, a queda pode simplesmente indicar o início de uma resposta inflamatória, e não necessariamente o 
início de uma depleção nutricional. O aumento, por sua vez, pode refletir a resolução da inflamação, e não apenas 
a eficácia da dieta. Além disso, a RBP é dependente do status de vitamina A, e ambas são afetadas pela função 
renal (seus níveis podem se elevar falsamente na insuficiência renal, pois sua depuração diminui).
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O gráfico acima ilustra a diferença significativa na meia-vida das proteínas viscerais, o que teoricamente as 
tornaria mais ou menos sensíveis a mudanças agudas no estado nutricional. No entanto, essa sensibilidade é 
comprometida pela influência da inflamação em todas elas.



3. O Grande Fator de Confusão: Integrando a 
Resposta Inflamatória
Chegamos ao ponto central da avaliação proteica moderna: a inflamação não é apenas um "fator de confusão", 
mas sim o principal modulador dos níveis de proteínas viscerais. Ignorar o estado inflamatório do paciente ao 
interpretar esses exames é como tentar ler um livro no escuro. As diretrizes globais de nutrição, como as do GLIM 
(Global Leadership Initiative on Malnutrition), já incorporam a inflamação como um dos critérios etiológicos para o 
diagnóstico de desnutrição.

A chave para uma interpretação correta em 2025 é avaliar as proteínas viscerais sempre em conjunto com um 
marcador de fase aguda positiva, sendo a Proteína C Reativa (PCR) o mais utilizado. A PCR é sintetizada pelo 
fígado em resposta a citocinas inflamatórias, e seus níveis sobem rapidamente na presença de inflamação. A 
análise combinada nos permite criar cenários interpretativos muito mais ricos e precisos.

Por exemplo, considere um paciente com albumina baixa e PCR alta. Este cenário aponta fortemente para um 
processo inflamatório ativo como a causa primária da hipoalbuminemia. A conduta nutricional deve focar em 
modular a resposta inflamatória e fornecer suporte, sem a expectativa de que a albumina se normalize 
rapidamente. Por outro lado, um paciente com albumina baixa e PCR normal sugere uma causa não inflamatória, 
como insuficiência hepática crônica, síndrome nefrótica ou, mais raramente, uma desnutrição crônica grave e sem 
inflamação (marasmo). Essa abordagem contextualizada transforma o diagnóstico nutricional de uma simples 
leitura de valores de referência para uma sofisticada investigação clínica.

Cenário 1: Albumina ³ + PCR ±
Interpretação: Resposta inflamatória ativa

Exemplos: Sepse, trauma, pós-operatório

Conduta: Tratar a causa da inflamação, suporte 
nutricional adequado

Cenário 2: Albumina ³ + PCR normal
Interpretação: Causa não inflamatória

Exemplos: Cirrose, síndrome nefrótica, desnutrição 
crônica

Conduta: Investigar causa específica, terapia 
nutricional direcionada



Tabela Comparativa: O Painel de Proteínas 
Viscerais em 2025
Para consolidar o conhecimento, a tabela abaixo resume as características, vantagens e, mais importante, as 
limitações de cada marcador. A mensagem principal é que nenhuma dessas proteínas deve ser usada 
isoladamente. Elas oferecem informações valiosas quando interpretadas como parte de um painel e dentro do 
contexto clínico completo do paciente, que inclui a avaliação da ingestão alimentar, o exame físico e a avaliação da 
inflamação.

Marcador Meia-vida Função Primária Interpretação Moderna (Visão de 
2025)

Albumina ~20 dias Pressão oncótica, 
transporte

Forte preditor de morbimortalidade. 
Reflete a gravidade da doença e 
inflamação. Pouco sensível a 
mudanças nutricionais agudas.

Transferrina 8-10 dias Transporte de ferro Fortemente influenciada pelo status 
de ferro, limitando seu uso. 
Também é uma proteína de fase 
aguda negativa.

Pré-albumina (TTR) 2-3 dias Transporte de tiroxina e 
retinol

Responde rapidamente tanto à 
nutrição quanto à inflamação. Útil 
para monitorar a tendência se a 
inflamação estiver controlada (PCR 
em queda).

Proteína 
Transportadora de 
Retinol (RBP)

~12 horas Transporte de retinol 
(Vitamina A)

Muito sensível, mas afetada pela 
inflamação, função renal e status 
de vitamina A. Raramente utilizada 
na prática clínica rotineira.

Esta visão integrada é essencial para candidatos a concursos públicos, onde questões frequentemente testam a 
capacidade de diferenciar a visão clássica da abordagem contemporânea e baseada em evidências.

Dica para Concursos

Questões sobre proteínas viscerais frequentemente apresentam um caso clínico com valores 
laboratoriais e pedem a interpretação correta. Lembre-se sempre de verificar se há informações sobre o 
estado inflamatório (PCR, leucocitose) antes de concluir sobre o estado nutricional baseado apenas em 
proteínas viscerais.



4. Balanço Nitrogenado: Uma Ferramenta 
Dinâmica
Diante das limitações dos marcadores proteicos estáticos, surge a necessidade de uma ferramenta que avalie a 
dinâmica do metabolismo proteico. O Balanço Nitrogenado (BN) é essa ferramenta. Em vez de medir a 
concentração de uma proteína específica em um único momento, o BN avalia a diferença líquida entre a 
quantidade de nitrogênio que entra no corpo e a quantidade que é eliminada em um período de 24 horas. É um 
método funcional que nos diz se o corpo está, em termos líquidos, construindo proteína (anabolismo) ou a 
degradando (catabolismo).

O princípio é elegante em sua simplicidade. As proteínas são as únicas macronutrientes que contêm nitrogênio em 
uma quantidade relativamente constante (cerca de 16%). Portanto, medindo a ingestão e a excreção de nitrogênio, 
podemos inferir o que está acontecendo com a massa proteica corporal total. O nitrogênio entra no corpo 
principalmente através da proteína da dieta (seja oral, enteral ou parenteral) e é excretado majoritariamente pela 
urina (na forma de ureia), com perdas menores pelas fezes, suor e outras secreções.

A importância do BN reside em sua capacidade de fornecer uma "fotografia em movimento" do estado metabólico. 
Enquanto a albumina pode levar semanas para mudar, o balanço nitrogenado pode mostrar se a terapia nutricional 
iniciada ontem já está conseguindo reverter um estado catabólico hoje. Isso o torna particularmente valioso em 
ambientes de cuidados intensivos, em pacientes grandes queimados, ou em qualquer situação onde o estresse 
metabólico é alto e o monitoramento da eficácia da terapia nutricional é crucial.

Entrada de Nitrogênio
Via proteínas da dieta (oral, 
enteral ou parenteral)

Balanço Nitrogenado
Diferença entre entrada e saída 
em 24h

Saída de Nitrogênio
Principalmente via urina (ureia), 
fezes, pele e secreções



undefined

5. Calculando o Balanço Nitrogenado: A 
Fórmula na Prática
O cálculo do balanço nitrogenado, embora conceitualmente simples, requer atenção aos detalhes para ser preciso. 
A fórmula mais comum utilizada na prática clínica é a seguinte:

Vamos desmembrar cada componente para entender sua origem e significado:

Proteína Ingerida (g/dia) / 6,25: Esta parte da fórmula quantifica o nitrogênio que entrou no corpo. Primeiro, 
calculamos a ingestão total de proteína do paciente nas 24 horas. O valor é então dividido por 6,25. Este fator 
deriva do fato de que, em média, o nitrogênio constitui 16% do peso da proteína (100g de proteína / 16g de N = 
6,25).

1.

Nitrogênio Ureico Urinário (NUU) (g/24h): Este é o principal componente da excreção de nitrogênio e o único 
que é medido diretamente. O paciente precisa fazer uma coleta de urina de 24 horas, que é enviada ao 
laboratório para medir a quantidade total de nitrogênio presente na forma de ureia.

2.

+ 4: Este é um fator de correção constante que estima todas as outras perdas de nitrogênio que não são pela 
urina na forma de ureia. Isso inclui perdas não-ureicas na urina (como creatinina e amônia), perdas pelas fezes, 
pele (descamação), suor e cabelo. Embora seja uma estimativa, é um padrão aceito para a prática clínica.

3.

NOTA IMPORTANTE: A precisão do Balanço Nitrogenado depende criticamente da acurácia da coleta de urina de 
24 horas e da estimativa da ingestão proteica. Erros na coleta ou no registro alimentar podem levar a resultados 
completamente equivocados. As fórmulas e fatores de correção podem variar ligeiramente entre protocolos 
institucionais. Consulte sempre as diretrizes do seu local de trabalho. Atualizado até 2024.

1

Calcular Nitrogênio 
Ingerido
Proteína Ingerida (g) ÷ 6,25

Exemplo: 100g de proteína ÷ 
6,25 = 16g de nitrogênio

2

Calcular Nitrogênio 
Excretado
Nitrogênio Ureico Urinário (g) + 
4g

Exemplo: 18g de NUU + 4g = 
22g de nitrogênio total 
excretado

3

Calcular Balanço 
Nitrogenado
Nitrogênio Ingerido - Nitrogênio 
Excretado

Exemplo: 16g - 22g = -6g 
(balanço negativo)



Exemplo Prático de Cálculo e Aplicação
Caso Clínico: Um paciente de 70 kg está internado na UTI após uma cirurgia abdominal, recebendo nutrição 
enteral contínua. A dieta prescrita fornece 100 gramas de proteína por dia. A coleta de urina de 24 horas foi 
realizada e o laboratório reportou um Nitrogênio Ureico Urinário (NUU) de 18 gramas. Vamos calcular e interpretar 
seu balanço nitrogenado.

Passo 1: Calcular o Nitrogênio Ingerido (N 
In)

N In = Proteína Ingerida (g) / 6,25

N In = 100 g / 6,25

N In = 16 g

Passo 2: Calcular o Nitrogênio Excretado 
(N Out)

N Out = NUU (g) + Fator de Correção

N Out = 18 g + 4 g

N Out = 22 g

Passo 3: Calcular o Balanço Nitrogenado 
(BN)

BN = N In 3 N Out

BN = 16 g 3 22 g

BN = -6 g

Este resultado mostra um balanço nitrogenado negativo, indicando que o paciente está em um estado de 
catabolismo, perdendo mais nitrogênio do que está recebendo. Isso significa que, apesar da terapia nutricional, o 
estresse metabólico da cirurgia está causando uma quebra líquida da proteína corporal, provavelmente do músculo 
esquelético. A meta da equipe de nutrição seria ajustar a terapia (talvez aumentando a oferta proteica, se tolerado) 
para tentar levar o balanço para perto de zero ou levemente positivo, favorecendo a recuperação.

Atenção Clínica

Um balanço nitrogenado de -6g indica um catabolismo significativo. Considerando que cada grama de 
nitrogênio equivale a aproximadamente 6,25g de proteína, este paciente está perdendo cerca de 37,5g de 
proteína corporal por dia (6g × 6,25), o que pode levar a uma rápida depleção muscular se não for 
corrigido.



6. Interpretando os Resultados do Balanço 
Nitrogenado
O resultado numérico do balanço nitrogenado só tem valor quando traduzido para um estado fisiológico. A 
interpretação é a etapa mais importante do processo e nos orienta sobre a adequação da terapia nutricional. 
Existem três resultados possíveis, cada um com um significado clínico distinto.

Balanço Nitrogenado 
Positivo (BN > 0)
Um resultado positivo indica que 
a ingestão de nitrogênio é maior 
que a excreção. Isso significa 
que o corpo está retendo 
nitrogênio para sintetizar novos 
tecidos, um estado conhecido 
como anabolismo. Esta é a meta 
para pacientes em recuperação 
de doenças, cirurgias, ou para 
indivíduos em fase de 
crescimento, como crianças e 
gestantes. Um balanço positivo 
de +2 a +4 g/dia é geralmente 
considerado ideal para 
pacientes que necessitam de 
reposição tecidual. Por exemplo, 
um paciente se recuperando de 
queimaduras com um BN de +3g 
está efetivamente construindo 
nova pele e músculo.

Equilíbrio Nitrogenado 
(BN j 0)
Um balanço em torno de zero 
(geralmente entre -2 e +2 g/dia) 
indica que a ingestão e a 
excreção de nitrogênio estão 
equilibradas. O corpo não está 
nem ganhando nem perdendo 
proteína de forma líquida. Este é 
o estado normal para um adulto 
saudável com uma dieta 
adequada e sem estresse 
metabólico. Para um paciente 
hospitalizado, alcançar um 
balanço zero já pode ser uma 
vitória, pois significa que a 
terapia nutricional está sendo 
suficiente para frear o 
catabolismo induzido pela 
doença.

Balanço Nitrogenado 
Negativo (BN < 0)
Um resultado negativo, como no 
nosso exemplo anterior, é um 
sinal de alerta. Indica que a 
excreção de nitrogênio excede a 
ingestão, caracterizando um 
estado de catabolismo. O corpo 
está degradando suas próprias 
proteínas (principalmente 
musculares) para obter energia 
e aminoácidos. Isso ocorre em 
situações de estresse 
metabólico intenso (sepse, 
trauma), jejum prolongado, ou 
quando a oferta nutricional é 
inadequada para a demanda do 
corpo. Um balanço 
persistentemente negativo está 
associado à perda de massa 
muscular, fraqueza, disfunção 
imunológica e piora dos 
desfechos clínicos.

Anabolismo Intenso

Anabolismo Moderado

Equilíbrio

Catabolismo Moderado

Catabolismo Intenso

-10 -5 0 5 10

O gráfico acima ilustra o espectro do balanço nitrogenado e sua relação com diferentes estados metabólicos. 
Valores positivos indicam anabolismo (construção de tecido), enquanto valores negativos indicam catabolismo 
(quebra de tecido).



Limitações e o Uso Consciente do Balanço 
Nitrogenado
Apesar de ser uma ferramenta poderosa, o Balanço Nitrogenado não é perfeito e seu uso indiscriminado pode ser 
problemático. É fundamental conhecer suas limitações para aplicá-lo de forma criteriosa. A principal barreira é 
logística: a necessidade de uma coleta de urina de 24 horas rigorosa é difícil de ser garantida na prática, 
especialmente em enfermarias movimentadas ou com pacientes confusos, e qualquer perda de amostra invalida o 
resultado.

Além disso, a fórmula utiliza um fator de correção fixo (+4g) para perdas não urinárias, mas essas perdas podem 
variar enormemente. Em pacientes com diarreia, fístulas ou grandes queimaduras, as perdas de nitrogênio podem 
ser muito maiores, e a fórmula padrão subestimará a excreção total, levando a um resultado falsamente melhor. Em 
pacientes com insuficiência renal, a excreção de ureia está prejudicada, tornando o método inválido, pois a ureia 
se acumula no sangue em vez de ser eliminada na urina.

Portanto, a tendência para 2025 não é usar o balanço nitrogenado para todos os pacientes, mas reservá-lo para 
situações clínicas complexas e específicas onde os benefícios superam as dificuldades. É uma ferramenta de 
monitoramento e ajuste fino da terapia nutricional em pacientes críticos, e não uma ferramenta de triagem ou 
diagnóstico inicial. A combinação de uma avaliação clínica robusta, a interpretação contextualizada das proteínas 
viscerais e o uso criterioso do balanço nitrogenado representa o que há de mais avançado na avaliação do estado 
proteico.

Situações Ideais para Uso do BN
Pacientes críticos com estresse metabólico 
controlado

Monitoramento da eficácia da terapia nutricional

Grandes queimados (com ajuste do fator de 
correção)

Pesquisa clínica com protocolos rigorosos

Situações com Limitações 
Significativas

Insuficiência renal (excreção de ureia 
comprometida)

Diarreia grave ou fístulas (perdas não 
contabilizadas)

Pacientes confusos ou não colaborativos

Enfermarias com equipe reduzida (coleta 
inadequada)



Resumo e Pontos-Chave da Aula 12
Esta aula desconstruiu a avaliação do compartimento proteico, transitando da visão histórica para a abordagem 
crítica e baseada em evidências que se espera de um profissional em 2025.

Perguntas para Reflexão e Autoavaliação:

Por que a albumina é considerada um melhor marcador de prognóstico do que de estado nutricional em 
pacientes agudamente enfermos?

1.

Você recebe o exame de um paciente com transferrina alta. Quais duas hipóteses principais e contrastantes 
você deveria considerar?

2.

Descreva um cenário clínico em que o cálculo do Balanço Nitrogenado seria altamente recomendado e outro 
em que seria inadequado ou inviável.

3.

Como a medição da Proteína C Reativa (PCR) muda a forma como você interpreta um nível baixo de pré-
albumina?

4.

Conexão com a Próxima Aula: Nesta aula, focamos no metabolismo proteico. Agora que você compreende como 
avaliar o estado das proteínas, na Aula 13 3 Avaliação do Metabolismo de Carboidratos e Lipídios, vamos expandir 
nosso conhecimento para os outros macronutrientes, explorando como o controle glicêmico e o perfil lipídico se 
integram na avaliação nutricional global.

Recursos Adicionais Recomendados:

Diretrizes da ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) sobre suporte nutricional.1.

Diretrizes da ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism).2.

Artigo: "GLIM criteria for the diagnosis of malnutrition 3 A consensus report from the global clinical nutrition 
community" (Cederholm et al., 2019).

3.

Lembre-se: a excelência na avaliação nutricional não vem de decorar valores, mas da capacidade de integrar 
dados, entender a fisiopatologia e pensar criticamente. Continue a questionar, a estudar e a aplicar o 
conhecimento para fazer a diferença na vida dos seus pacientes.

2
Compartimentos Proteicos

Somático (muscular) e Visceral 
(órgãos e proteínas circulantes)

4
Proteínas Viscerais

Albumina, Transferrina, Pré-
albumina e RBP - todas afetadas 

pela inflamação

3
Estados do BN

Positivo (anabolismo), Zero 
(equilíbrio) e Negativo (catabolismo)


