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Introducao: Os doentes criticos sdéo um grupo de do-
entes francamente hipermetabélicos que necessitam de um
suporte nutricional adequado as suas necessidades. Objec-
tivos: Verificar o melhor método para determinar as neces-
sidades energéticas de doentes criticos. Material e méto-
dos: Estudo transversal analitico no qual foram recolhidos
dados demograficos, determinado o consumo energético
quer por calorimetria indirecta, quer pela férmula de Harris-
-Benedict e além disso calculado o fator de stress de pa-
cientes internados entre 2004 e 2009. Resultados: Incluiram-
se neste estudo 139 doentes (33% feminino, 67% mascu-
lino). Foram efetuadas 298 medidas pela calorimetria indi-
reta, com tempo Util médio de 9 horas, que foram compa-
radas as necessidades energéticas calculadas a partir da
equacao de Harris-Benedict. Encontraram-se diferencas
significativas entre os resultados obtidos. O consumo ener-
gético mensurado foi 27,9 Kcal’/kg (mediana), e quando
comparado a equacao de Harris-Benedict, evidenciou-se um
valor subestimado em 25% (7 Kcal/kg). A mediana do fator
de stress encontrado para a correcao da férmula de Harris-
Benedict foi de 1,31. Discussdo e conclusdao: Embora
exista uma variabilidade do consumo energético nesses
doentes, a formula de Harris-Benedict, quando associada a
um fator stress entre 1,25 — 1,35, podera ser um método
eficaz na avaliacdo das necessidades nutricionais. Por outro
lado, pode-se optar também por uma abordagem mais
simplificada, utilizando valores energéticos entre 25 a 30
Kcal por quilograma de peso. Obviamente, a calorimetria
indireta continua a ser o “gold standard” da avaliacdo do
consumo energético, ja que nos permite adequar as neces-
sidades energéticas em funcao do consumo energético in-
dividual de acordo com o gasto real de cada doente.

Assessment of energy requirements in critically
ill patients

Introduction: The critical care patients are often in a
hyper metabolic state that require an adequate nutritional
support to fill its needs. Objective: Verify the optimal me-
thod to determine the energy necessities of critical care
patients. Materials and methods: Transversal analytical
study in which it was collected demographic data, determi-
ned the energy consumption by the use of indirect calori-
metry and by the formula of Harris-Benedict and additionally
calculated the stress factor of critical care patients admitted
between 2004 and 2009. Results: 139 patients were added
to the study (33% feminine, 67% masculine). 298 measu-
res were carried out by the use of indirect calorimetry, with
an average useful time of 9 hours, and then they were
compared with the energy necessities calculated by the use
of the equation of Harris-Benedict. We found significant
differences between the results obtained from both metho-
ds. The energy consumption measured was of 27.9Kcal/kg
(median), and when compared with the one determined by
the equation of Harris-Benedict, we got an underestimated
of 25% (about 7Kcal/kg). The median stress factor found
for the adjustment of the formula of Harris-Benedict was
of 1.31. Discussion and conclusion: Although the exis-
tence of a variability in the energy consumption of these
patients, the formula of Harris-Benedict, when associate to
a stress factor between 1.25 — 1.35, could be an efficient
method in the evaluation of the nutrition necessities. On
the other hand, a more simplified approach can be used,
giving 25 to 30Kcal for kilogram according to weight of the
patients. Obviously, the indirect calorimetry continues to be
the “gold standard” of the evaluation of the energy con-
sumption, since it allows us to adjust the energetic needs
according to the individual energetic consumption and with
actual spending of each patient.
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Profissionais de saude de vérios paises ja4 constataram
que os doentes hospitalizados apresentam, em sua grande
maioria, algum grau de desnutricdo, entre 30 a 50%."*
Embora tal constatacdo seja motivo de preocupacéo para a
comunidade cientifica, sua identificacdo e caracterizacdo
sdo ainda subavaliadas.>>® Também é conhecido que um
doente desnutrido terd maior predisposicao a alteracdes
teciduais e organicas, imunoldgicas, cardiovasculares, respi-
ratérias e gastrointestinais.”® Consequentemente poderao
ocorrer complicacoes, devido ao aumento da susceptibili-
dade as infecbes e ao atraso na cicatrizacdo de feridas,
comprometendo assim a evolucdo e o progndstico desses
doentes. 2710

Por outro lado, o conhecimento desta situacdo levou,
num passado recente, a administracdo exagerada de nu-
trientes, em doentes francamente desnutridos numa fase
pré-cirdrgica. Tal pratica revelou ser prejudicial, pois também
resultava num aumento do tempo de internamento, do
risco de infecdo e da taxa de mortalidade.’'> Neste con-
texto, reveste-se de especial interesse a determinacao, o
mais proximo possivel, das necessidades energéticas reais
de doentes criticos.

Doentes criticos sao um grupo de doentes francamente
hipermetabdlicos e hipercatabdlicos que, quando internados
por um periodo superior a 3 dias, necessitam de um supor-
te nutricional adequado as suas necessidades reais. Atual-
mente existem diversas formulas que nos permitem, de uma
forma indireta, determinar as necessidades nutricionais de
doentes hospitalizados, sendo a calorimetria indireta ainda
0 método mais preciso.' O principio da calorimetria indire-
ta deriva do pressuposto de que o corpo humano “queima”
os substratos disponiveis (hidratos de carbono, lipidos e
proteinas) consumindo oxigénio e produzindo diéxido de
carbono e nitrogénio.''® Esta técnica ndo invasiva permite
o célculo do consumo energético (C.E.), através da deter-
minacdo do consumo de oxigénio (VO,) e da producdo de
dioxido de carbono (VCO,), utilizando uma férmula mate-
matica pré-estabelecida, que permite também identificar o
consumo de diferentes substratos energéticos quando in-
cluido o nitrogénio ureico urinério de 24hs.'>1°

A calorimetria indireta permite ndo s6 determinar as
necessidades nutricionais do doente, mas também avaliar a
resposta ao suporte nutricional instituido e estimar a oxida-
¢ao dos diferentes macronutrientes, o que podera ter espe-
cial relevancia na prevencao de situagdes de hipernutricao,
com todos os riscos que pode acarretar.'>'* Este método
fornece ainda outras vantagens adicionais, como a possibi-
lidade de se poder calcular o débito cardiaco,'” determinar
a relacdo entre a distribuicdo e o consumo de oxigénio
pelos tecidos'® e avaliar os efeitos que os diferentes modos
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ventilatorios produzem nos gastos energéticos, permitindo
um desmame ventilatério mais eficaz.

No entanto, ainda ndo é comum a utilizacdo da calori-
metria indireta para a determinagao das necessidades nu-
tricionais em cuidados intensivos, por se tratar de um
equipamento dispendioso, que necessita de uma equipa
treinada e motivada para a sua implementacdo, associado
a outras limitacoes técnicas como o fornecimento exdégeno
de oxigénio e a necessidade de uma correta calibragao.
Tendo em conta que sua utilizagdo se encontra muitas vezes
restrita a projetos de investigacdo, a maioria das Unidades
de Cuidados Intensivos continuam a utilizar férmulas pre-
ditivas para a avaliacdo das necessidades nutricionais de
seus doentes. A equacdo mais utilizada é a de Harris-
-Benedict,?° mas o uso da determinacao de quantidades fixa
de calorias em funcdo do peso (kcal/Kg/dia), também é
bastante utilizada.?'2

Diante do exposto o presente estudo teve como objeti-
vo verificar qual o melhor método para definir as necessi-
dades energéticas de doentes criticos, por meio da compa-
racdo do consumo energético, mediado pela calorimetria
indireta, e determinado pela férmula de Harris-Benedict e
o fator de correcéo (fator stress), em doentes criticos, sob
suporte ventilatério.

Estudo transversal analitico, realizado no Servico de
Cuidados Intensivos (SCI) do Hospital de Santo Anté-
nio (HGSA) do Porto. Verificou-se as necessidades ener-
géticas medidas por calorimetria indireta, realizadas roti-
neiramente no servico, em prontuarios médicos seleciona-
dos de pacientes internados entre 2004 a 2009. Conside-
rando o facto de so se dispor de um aparelho para exe-
cutar as medicbes e atendendo as limitacbes do mesmo,
nem todos os pacientes internados nesse servico tem
suas necessidades energéticas aferidas por este método.
Apenas foram incluidos dados de doentes maiores de
18 anos ventilados, com internamento superior a 6 dias,
para que fosse possivel encontrar pelo menos duas medi-
¢oes por calorimetria indireta, estaveis hemodinamicamen-
te, com escala de Glasgow superior a 7?* e que no mo-
mento da medicdo do consumo energético nao estivessem
recebendo uma fracdo de oxigénio inspirado superior a
60%.

Foram registados dados demograficos, indices de gra-
vidade na admissao, a partir da escala de SAPS Il (simplified
acute physiology score I1)?°, tempo de internamento e
taxa de mortalidade. Como ja é de rotina no servi¢o, na
impossibilidade de se realizar a pesagem dos doentes,



esse é obtido a partir de registos clinicos, ou pelos fami-
liares mais préximos ou estimado em funcao da altura
aferida.?®?

Por meio da altura e do peso calcula-se o Indice de
Massa Corporal (IMC), permitindo-nos classificar o estado
nutricional com a OMS.?® O consumo energético nesse
servico é determinado pelo monitor metabdlico Deltatrac |l
MBM-200 (Datex Engstrom Division, Instrumentation Corp.,
Datex-Engstrom, Finldndia), em doentes ventilados por
sistema fechado. Foram realizadas pelo menos duas medicoes
superiores a 4h para cada doente, em intervalos de tempo
superior a 4 dias. As medicdes foram sempre efetuadas ap6s
calibracdo do equipamento e por pessoas com treino espe-
cifico. No momento das afericdes foram registados dados
demogréficos, tempo total e o tempo Util da medicao, e os
valores médios do consumo de oxigénio (VO,) e da produ-
céo de dioxido de carbono (VCO,) e quociente respiratério
(QR). Para a determinacdo das necessidades energéticas
basais estimadas utilizou-se a férmula de Harris-Benedict
sem fatores de stress.?® O célculo do fator stress, para veri-
ficar o grau de hipermetabolismo ou hipometabolismo, foi
realizado para cada doente. Esta determinacao foi calcula-
da pelo quociente entre o consumo energético e as neces-
sidades energéticas basais.>

Esse estudo utilizou os testes estatisticos: t de Student,
ANOVA e Kruskal-Wallis para anélises univariadas. Todos os
testes utilizados foram bilaterais e valores de p inferiores a
0,05 foram considerados como indicadores de significancia
estatistica. O software estatistico utilizado foi o SPSS para
Windows, versao 11.0. Nao houve necessidade da autori-
zacao pelo Comité de Etica, de acordo as normas da insti-
tuicdo, por se tratar de um estudo observacional retrospec-
tivo, utilizando dados de rotina disponiveis nos prontudrios
dos doentes.

Foram revistos 139 processos médicos de doentes que
permaneceram internados no SCI do HGSA entre 2004 a
2009. Verificou-se neste grupo um predominio de doentes
da vertente médica, do sexo masculino e de faixa etéria
elevada. A taxa de mortalidade foi de aproximadamente
21%. As caracteristicas demograficas dos doentes encon-
tram-se na Tabela 1. Ndo ocorreram diferencas significati-
vas entre sexos relativamente a idade, ao IMC e a gravida-
de da doenca, segundo avaliacdo pelo SAPS Il. Os doentes
admitidos ao estudo apresentaram um peso mediano de
68,0 kg e uma altura mediana de 1,65m, sendo a classe
de IMC normoponderal a mais frequente. Foram verificadas
298 medicdes por calorimetria indireta (Cl) 2,15 por doen-
te. De uma forma global, o consumo energético apresen-

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas

n Média Mediana Minimo Maximo
Doentes 139
Sexo
Masculino 93 (67%)
Feminino 46 (33%)
Idade (anos) 59,04 + 19,32 64,0 18 90
< 30 anos 17 (12,2%)
30 a 60 anos 45 (32,4%)
> 60 aos 77 (55,4%)
SAPS I 34,73 £ 3,61 33,0 6 67
Peso (Kg) 68,56 + 14,57 68,0 35 120
Altura (m) 1,66 + 0,08 165 145 182

Tempo na UTI (dias) 17,9 + 22,25 10,0 7 122

Taxa de mortalidade 29 (20,9%)

SAPS Il — simplified acute physiology score II

Tabela 2 — Necessidades / consumo energético

Média Mediana
H.B.* 1438 + 232,8 1400
(@ 1916 + 378,7 1880
H.B. / Kg* 21,4 + 3,12 20,9
C.I. / Kg** 28,8 + 7,25 27,9

+ p<0,001; ** p<0,001
H.B. — Harris-Benedict / Cl — Calorimetria Indireta

Tabela 3 — Necessidades / consumo energético segundo faixas
etérias

Idade H.B. / Kg* C.l. / Kg**

Média 25,5+ 2,07 31,5+7,34
< 30 anos )

Mediana 25,2 30,7

Média 22,4 + 3,30 30,9 + 8,08
30 a 60 anos )

Mediana 22,3 31,8

Média 19,9 £ 1,90 27,0 £ 6,25
> 60 anos )

Mediana 19,7 26,5

* p<0,001; **p<0,05; H.B. — Harris-Benedict; Cl — Calorimetria indireta

tou-se em 27,9 Kcal/kg, valor subestimado significativa-
mente em 25% (7Kcal/kg) quando utilizado a equacédo de
Harris-Benedict (HB), como foi demostrado na tabela 2. O
fator stress calculado para tal ajuste foi de 1,31 (mediana).
A média do QR dos doentes foi de 0,84 + 0,15. Nao foram
encontradas diferencas significativas em funcao do sexo.
Ocorreram diferencas significativas relativamente ao con-
sumo energético por faixas etarias, tendo-se verificado um
decréscimo das necessidades nutricionais a medida que
aumenta a idade dos doentes (Tabela 3), e uma correlacao
negativa entre o consumo energético e a gravidade do
estado clinico dos doentes (-0,227; p<0,05). Verificou-se
também que os doentes submetidos a transplante hepati-
CO apresentaram um consumo energético superior aos
restantes. Nado foram evidenciadas diferencas significativas
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para a idade, o IMC e a causa da admissao relativamente
ao fator stress (Tabela 4).

Tabela 4 — Fatores de stress

Média Mediana
Idade (anos)
< 30 anos 1,23 £ 0,25 1,24
30 a 60 anos 1,37 £ 0,33 1,33
> 60 anos 1,36 £ 0,26 1,33
p >0,05
IMC
<18,5 1,31 +£0,13 1,28
18,5 a 24,9 1,39 £0,28 1,39
25,0 a 29,9 1,33+£0,34 1,28
>30 1,27 £ 0,16 1,28
p >0,05

Os doentes criticos encontram-se, na sua maioria, de-
pendentes da capacidade dos profissionais de salde para
que lhes sejam fornecidas as necessidades caléricas ideais.
Essa dependéncia aumenta com o tempo de internamento,
pois por serem um grupo de doentes francamente hiper-
metabdlicos e hipercatabdlicos, quanto mais tempo inter-
nados, maior serad a repercussao organica do inadequado
suporte nutricional a que possam estar sujeitos. Por outro
lado, a habilidade dos profissionais de satde em determinar
empiricamente as necessidades nutricionais destes doentes
tém sido muito questionadas.?'3?

Embora existam estudos que evidenciam uma perpe-
tuacao iatrogénica da ma nutricdo em doentes criticos, esta
visdo tem de ser enquadrada com a realidade do estado de
salide do mesmo.? Relativamente a estes doentes devemos
levar em consideracdo a gravidade de seu quadro clinico,
incidéncia de mortalidade e disfuncdo multipla de 6rgaos,
elevados. Numa fase inicial é vital o controle das funcbes
organicas, sendo geralmente recomendado que o suporte
nutricional seja feito de forma faseada e progressiva duran-
te a primeira semana de internamento.3* Dada a pressao
existente relativamente a falta de camas em cuidados in-
tensivos, estes doentes sao transferidos muito precocemen-
te para uma enfermaria geral. Devido a todas essas limita-
¢des descritas os doentes criticos, mesmo que adequada-
mente nutridos, apresentam tendéncia a agravar o seu es-
tado nutricional, durante sua internamento. Este facto foi
recentemente constatado por Singer, et al.'> em que verifi-
caram que cerca de 70% dos doentes na sua unidade tinham
um balanco energético acumulativo negativo no final do
internamento, apo6s a implantacdo de um rigoroso protoco-
lo de suporte nutricional.

Tais medicbes realizadas por meio da calorimetria indi-
reta nesse servico abrangeram, em geral, os doentes mais
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graves, com predominio da vertente médica, tempo de in-
ternamento prolongado, indices de gravidade mais elevados,
mas que apresentaram como classe de IMC mais frequente
a normoponderal, seguida da sobrecarga ponderal; esse
guadro nao corresponde ao perfil dos doentes normalmen-
te internados nessa unidade, em que predominam doentes
de cirurgias eletivas, clinicamente menos graves e com
tempo de internamento de 2 a 3 dias. Portanto, estes do-
entes embora ndo traduzem o grupo mais representativo
da unidade, necessitam de uma abordagem nutricional mais
cuidadosa, quando o seu internamento se tornar mais pro-
longado. Por ndo existir consenso quanto ao tempo minimo
para medicao pela calorimetria indireta de forma a avaliar
corretamente o consumo energético, este servico adotou
periodos de medicdo superiores a 4hs.3*

Tendo em vista essas particularidades, constatou-se uma
diferenca significativa entre o consumo energético obtido
por calorimetria indireta e o calculo das necessidades nutri-
cionais basais obtido pela féormula de Harris-Benedict. A
férmula de Harris-Benedict basal subestimou as necessidades
caléricas em aproximadamente 25% do consumo real do
doente, necessitando de um fator de correcao mediano de
1,31 para se obter o consumo energético mais proximo do
real. O valor mediano do gasto nutricional diario por quilo-
grama de peso foi de 27,9Kcal/kg/dia, o que traduz um
défice mediano de aproximadamente de 7 Kcal/kg/dia rela-
tivamente ao calculado pela férmula de Harris-Benedict.
Esse valor variou por motivo de admissdo, desde um valor
minimo de 24,6Kcal/kg para os doentes de cirurgias eletivas
e um valor méximo de 29,6Kcal/kg para os doentes da
vertente médica. Esses resultados sao coincidentes aos
preconizados pela literatura, quando se utilizam férmulas
fixas por quilograma de peso. Este achado reveste-se de
particular importancia, considerando a formacao deficiente
da maioria dos intensivistas quanto ao suporte nutricional,
sendo porventura mais facil utilizar uma férmula fixa, por
quilograma de peso, a uma férmula como a de Harris-
-Benedict, em que existem inUmeras variaveis.

Os doentes submetidos a transplantes hepaticos, devido
ao elevado consumo energético apresentado (33,6Kcal/kg/
/dia), torna esse um grupo particular, merecendo por isso
referéncias individualizadas. Alguns estudos atribuem este
hipermetabolismo a varias condicionantes, tais como: ele-
vada incidéncia de desnutricdo, necessidades energéticas
significativamente aumentadas, nem sempre corrigidas no
pré operatdrio (anorexia, estase gastrica, encefalopatia etc.);
stress cirdrgico e administracado de doses elevadas de corti-
coterapia.3*“° Trata-se de um grupo distinto de doentes em
gue o suporte nutricional merece uma atencao especial pois,
esse hipermetabolismo persiste por um periodo superior a
12 meses apds o transplante.3®

Foi evidenciado também uma correlagcdo significativa
negativa entre a idade e as necessidades caldricas, concor-



dando com outros estudos.’>#' O fator stress aplicado a
formula de Harris-Benedict variou em funcao das diferentes
patologias, entre um valor mediano minimo de 1,24 e ma-
ximo de 1,39. Estes valores obtidos vao de encontro aos
descritos na literatura, entre 1,25 e 1,32.4"# Existem outros
estudos em populacdes mais graves, de cirurgias de emer-
géncia, que encontraram um fator de correcdo mais eleva-
do.304546 A correlacdo entre o fator stress e a gravidade do
estado clinico na admissao, traduzido pelo SAPSS Il também
se mostrou discretamente negativa. Os resultados dessa
correlacdo é motivo de grande controvérsia, pois ainda
encontramos diferentes resultados, negativos ou positivos,
em diferentes estudos que abordam essas varidveis, por isso
a necessidade de anélises futuras.'47-%0

Obviamente a calorimetria indireta continua a ser o “gold
standard"” da avaliacdo do consumo energético, ja que nos
permite adequar as necessidades energéticas em funcao do
consumo energético de cada doente. Infelizmente poucas
sdo as unidades que a utilizam na sua rotina diaria. Embo-
ra exista uma variabilidade no consumo energético nos
doentes criticos, a férmula de Harris-Benedict, quando as-
sociada a um fator stress entre 1,25 — 1,35, podera ser um
método eficaz na avaliacdo das necessidades nutricionais.
Por outro lado, também se podera optar por uma abordagem
mais simples utilizando uma férmula fixa por quilograma
de peso, ofertando em média entre 25 a 30Kcal por quilo-
grama de peso.

E evidente que a calorimetria indirecta devera manter-se
como peca fundamental para o adequado suporte nutricio-
nal, desde que esteja disponivel. Ela continuard a ser o
“standard” para testar todos os outros métodos a ser im-
plementados nesta area.
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