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ARTIGO ORIGINAL

Necessidades nutricionais do doente critico

Nutritional requirements of the critically ill patient

RESUMO

Objetivo: As unidades de terapia
intensiva recorrem as equagdes prediti-
vas, para determinar o gasto energéti-
co, ou as recomendacoes estabelecidas
por sociedades internacionais, devido a
inacessibilidade da calorimetria indireta.
O objetivo deste trabalho foi comparar o
gasto energético de pacientes criticos, por
calorimetria indireta, aos calculados por
meio da equagio de Harris-Benedict.

Métodos: Estudo retrospectivo ob-
servacional realizado no Servigo de Cui-
dados Intensivos 1 do Centro Hospitalar
do Porto. Foram avaliadas as necessidades
energéticas, desde janeiro de 2003 até abril
de 2012, dos pacientes criticos internados
em que foi realizada calorimetria indireta.
Procedeu-se ao cdlculo da precisao (inter-
valo de +10% entre os valores medidos e
estimados), da diferenca média e dos limi-
tes de concordéncia da equagio estudada.

Resultados: Foram avaliados 85 pa-
cientes, em que se efetuaram 288 me-

di¢oes por calorimetria indireta. Valores
obtidos para necessidades energéticas em
diferentes métodos: calorimetria indireta
1.753,98+391,13 kcal ao dia (24,48+5,95
kcal’lkg ao dia), equagio de Harris-
-Benedict 1.504,11£266,99 kcal ao dia
(20,7222,43 kcal/kg ao dia). A precisio
da equacio foi de 31,76%, a diferenga mé-
dia de -259,86 kcal ao dia, com limites de
concordancia entre -858,84 a 339,12 kcal
ao dia. O género (p=0,023), a temperatu-
ra (p=0,009) e o indice de massa corporal
(p<0,001) revelaram-se fatores com im-
pacto significativo no gasto energético.

Conclusao: A equagio de Harris-
Benedict nio é precisa na determinagio
do gasto energético, subestimando-o e
apresentando diferencas significativas para
predizer, a nivel individual, o gasto ener-
gético real.

Descritores: Calorimetria indireta;
Dietoterapia; Terapia nutricional;
Metabolismo energético; Respiragao
artificial; Unidades de terapia intensiva

INTRODUCAO

O paciente critico constitui uma amostra ndo homogénea de individuos
que, em razdo de diferentes agressoes agudas, necessitam de cuidados comple-
xos ¢ de monitoriza¢io constante, o que requer, habitualmente, a internagao
numa unidade de terapia intensiva (UTI)."V

O estado nutricional dos pacientes hospitalizados tem um impacto signi-
ficativo em sua evolugao clinica.?’ Segundo Logan e Hildebrandt,” a desnu-
trigao calérico-proteica é um problema prevalente, afetando entre 30 a 60%
dos pacientes hospitalizados. Muitos deles perdem peso durante a internagao,
tendo tal fendmeno origem multifatorial (gravidade da doenga, auséncia de
um suporte nutricional (SN) adequado, entre outros).?



Esse problema ¢ ainda mais proeminente em pacien-
tes criticos, uma vez que apresentam um estado de hi-
permetabolismo e hipercatabolismo,>® em um contexto
clinico (presenga de instabilidade hemodinimica e au-
séncia, por vezes, de uma via entérica disponivel) que,
eventualmente, impossibilita o aporte nutricional preco-
ce. Acresce, ainda, a problemadtica o fato de que o gasto
energético (GE) ¢é condicionado por alguns procedimen-
tos clinicos e farmacolégicos, promovendo redugio da
resposta metabdlica.”

Frente a esse cendrio, que se associa facilmente a
desnutricio, sio recomendadas a estimativa do GE, da
maneira mais precisa possivel, e a institui¢ao precoce de
nutrientes. As diretrizes das diferentes sociedades de nu-
tri¢do enteral e parenteral recomendam o SN em todos
os pacientes criticos para os quais ndo se tenha perspecti-
va de uma dieta oral completa nos 3 primeiros dias apés
a admissao numa UTI. Esse SN deve ser iniciado, ideal-
mente, nas primeiras 24 a 48 horas apds a internagao.®

Por essa razdo, a determinagio precisa do GE desses
pacientes ¢ obrigatdria, assegurando-se, assim, suas neces-
sidades energéticas e evitando-se as multiplas consequén-
cias deletérias associadas a hiper ou hipoalimentagao.®'¥

Foram descritos muitos métodos de avaliacio do GE
no paciente critico, todos eles com limitagdes. A calo-
rimetria indireta (CI) é um método nio invasivo, que
determina as necessidades energéticas e a taxa de uti-
lizagio dos substratos a partir do volume de oxigénio
consumido (VO,) e da produgio do diéxido de carbono
(VCO,), obtidos por andlise do ar inspirado e expirado
pelos pulmées."” Atualmente, é considerado o método
padrao-ouro para a determinag¢io do GE total,"® embora
possua limitacoes técnicas bem conhecidas, como a exi-
géncia de pessoal treinado com disponibilidade, a neces-
sidade de fragao de oxigénio inspirado menor do que 0,6
e o custo elevado do equipamento."

Existem outros métodos de mais ficil aplicabilidade,
que tém sido usados com maior frequéncia para otimizar
o aporte nutricional, dentre os quais se destacam as re-
comendagées clinicas da American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (ASPEN) e da European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)® e o uso de
equagoes para estimar o GE. Existem mais de 200 equa-
coes preditivas do GE documentadas,"” mas a mais estu-
dada e usada na prética clinica"® ¢ a equagao de Harris-
-Benedict (HB)."” Esses métodos preditivos sio, contu-
do, muitas vezes considerados imprecisos,“***? ¢, assim,
nenhum método adquiriu ainda aceita¢ao universal.

O objetivo primério deste trabalho consistiu em ava-
liar o GE dos pacientes criticos, medido por CI, e com-
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pard-lo ao calculado pela fé6rmula preditiva de HB e as
recomendacoes de aporte nutricional da ESPEN. Procu-
rou-se, igualmente, identificar parimetros que poderiam
influenciar o consumo energético.

METODOS

Desenho do estudo

Estudo retrospectivo observacional analitico, realiza-
do no Servigo de Cuidados Intensivos do Centro Hospi-
talar do Porto (CHP). Foram incluidos todos os pacien-
tes criticos, no periodo de janeiro de 2003 até abril de
2012, com internac¢do minima de 3 dias, sujeitos a Cl e
cujos dados antropométricos foram registrados.

Foram considerados critérios de exclusdo a inexistén-
cia de dados que permitissem recorrer a equacio de HB
para estimar o GE (peso, altura e idade) e individuos
com menos de 18 anos de idade, bem como foram rejei-
tadas as medicoes de CI cujas determinacoes de quocien-
te respiratério (QR) fossem <0,6 ou >1,25 ou a fragdo de
oxigénio inspirado >0,6, por indicarem marcos de baixa
qualidade da medigao.* Nenhum diagnéstico de admis-
sdo foi excluido.

Foi obtida aprovacio pelo Comité de Etica para a Sat-
de do CHP sem necessidade de termo de consentimen-
to. Foram registradas informagées demograficas, tipo de
admissao (patologia neurocirtrgica, médica, transplan-
tagdo, cirtirgica urgente e cirdrgica programada), indice
de gravidade Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
e valores de albumina, pré-albumina sérica, proteina C-
-reativa (PCR), contagem total de leucécitos (CTL) e
valores de ureia e creatinina urindria de 24 horas.

O peso e altura foram obtidos na admissio, por in-
quérito ao paciente ou familiar mais préximo (peso pré-
-interna¢do) ou por registo médico recente em cuidados
de satde primdrios. O indice de massa corporal (IMC)
foi agrupado em cinco classes, tendo por base a classifica-
¢do da Organizagio Mundial da Satde (OMS):*¥ <18,5
(desnutrigao), 18,5 a 24,99 (eutrofia), 25 a 29,99 (so-
brepeso), 30 a 34,99 (obesidade grau I) e 235 (obesidade
graus II e III). Em razio do fato do IMC nio refletir so-
zinho o diagndstico nutricional em pacientes criticos, as
defini¢des da OMS foram adaptadas para: <18,5 (baixo
peso), 18,5 a 24,99 (normoponderal), 25 a 29,99 (exces-
so de peso), 30 a 34,99 (obesidade grau I) e 235 (obesi-
dade graus II e III).

A medi¢io do GE real dos doentes foi efetuada por
CI respiratéria. Todas as medi¢oes foram realizadas
por um dnico responsdvel na instituicio com dominio
da técnica, limitando-se, assim, A introdugio de erros
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operador-dependente. Foram coletados dados de todas
as medigoes efetuadas a partir do 2° dia de internacio,
respeitando os critérios de inclusao no estudo.

Todos os pacientes foram avaliados durante venti-
lagao mecinica, de forma continua, com dura¢io mi-
nima de 25 minutos, em posi¢ao supina no leito, com
movimentagao minima dos pacientes e num ambiente
termoneutro. Foi realizada apenas uma medicio por
dia, ndo sendo estabelecido um periodo especifico para
esse efeito.

Em cada medigdo por CI, foram coletados valo-
res de QR, VO, e de VCO,, administracao de cateco-
laminas, temperatura do paciente e presenca ou nao
de sedacio. O aparelho utilizado para realizagao da
CI foi o monitor metabélico Deltatract™ II (Datex-
-Ohmeda, Finlandia), que foi calibrado (gds e pressao)
antes de cada medicdo, conforme as recomendacoes
do fabricante.®® O GE ¢ apresentado em kcal por dia
e em kcal/kg por dia. Apés estabelecimento de SN, as
medigoes foram realizadas com manuten¢io de nutri-
¢do continua.

Para cada paciente, foram ainda registrados valores
de albumina, leucécitos, PCR e escore SOFA no dia da
primeira medicao da CI, e valores de pré-albumina e de
ureia e creatinina de 24 horas nos dias subsequentes mais
proximos ao da primeira medicio.

Foi calculado o GE basal (kcal por dia) por meio da
equagio preditiva de HB - género masculino: 66,47 +
(13,75 x peso) + (5,003 x altura) - (6,775 x idade); gé-
nero feminino: 655,09 + (9,563 x peso) + (1,85 x altura)
- (4,676 x idade). Onde peso é expresso em quilogramas,
altura em centimetros e idade em anos. Nao foram apli-
cados fatores de estresse/atividade a equacio, por se con-
siderar que tais fatores introduzem um cardcter empirico
nas estimativas.

Anilise estatistica

Para andlise e tratamento dos dados estatisticos,
foi usado o programa Statistical Package for the So-
cial Sciences (SPSS), versio 17, e, em todos os testes,
foi considerado um nivel de significincia estatisti-
ca de p<0,05. Os resultados sio apresentados como
médiatdesvio padrao (DP).

Utilizou-se a média das leituras da CI por doente para
a comparagao estatistica com a equagio de HB. Foi cal-
culado o quociente de correlagio de Pearson para avaliar
a relacio entre o GE obtido pela equagio de HB e o
medido por CI. A correlagio mede a forga e diregao da
relagio e o valor (r) varia entre 0 (sem correlagio) e 1
(correlagio perfeita).?® O método de Bland & Altman
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permite descrever a concordancia entre duas aferigoes
quantitativas que medem a mesma caracteristica, na
mesma escala,”” e foi usado para avaliar a concordincia
dos valores obtidos pelos dois métodos. Nio existe um
valor de prova para descrever a concordéncia; esta passa
pelo conceito de que a diferenca das duas medigdes em-
parelhadas ¢ analisada em relagao 4 média das duas me-
digoes, sendo recomendado que 95% dos dados devam
estar incluidos em +1,96 DP da média da diferenca® e
que o viés seja proximo do 0.

Foi calculado o grau de precisio da equagao de HB,
traduzido pela percentagem de dados compreendidos em
+10% dos obtidos pela CI. Quando os valores das esti-
mativas se encontravam fora desse intervalo, estas foram
entendidas como imprecisas;® valores fornecidos pela
equagdo de HB <90%, em relac¢io aos medidos pela CI,
foram classificados como hipoalimentagio e os >110%,
hiperalimentacio.

Foi igualmente calculada a diferenca média do GE
obtido pela equacio de HB e pela CI para todas as medi-
¢oes e agrupada por IMC. Os resultados foram expressos
em kcal por dia e em intervalos de confianca (IC) de
95% para a média da diferenca. A equagio de HB é con-
siderada coincidente com a CI se o IC incluir o valor 0.

Avaliou-se a associagio entre o GE real por quilo-
grama de peso e os seguintes parimetros: género, idade,
sedagdo, administracdo de aminas, temperatura, tipo de
admissao e escore SOFA.

A comparagao entre as varidveis continuas foi reali-
zada utilizando-se modelos de regressao. A comparagio
entre varidveis continuas e categéricas, dicotdmicas e
policotdmicas, foi realizada pelo recurso aos testes esta-
tisticos de ¢ de student e andlise de varidncia (ANOVA),
respectivamente.

RESULTADOS

Do total de 136 pacientes submetidos a CI, 85 cum-
priram os requisitos de inclusio. A amostra foi constitu-
ida por 71,76% (n=61) individuos do género masculino,
com média de idade de 60,08+17,05 anos, IMC médio
de 25,84+5,13 e taxa de mortalidade de 23,8%. Moti-
vos de admissdo: neurocirtrgico 50,6%, clinica médica
16,5%, transplantes 7,1%, cirtrgico urgente 15,3% e
cirdrgico programado 10,6%. O tempo de internagio
médio foi de 13,42+13,86 dias, com o valor minimo de
3 dias e médximo de 76 dias.

O QR obtido em cada medicio de CI foi, em média,
de 0,77+0,16. A amostra foi constituida por 30,4% dos
pacientes em terapia com catecolaminas, 65,9% em se-



dagio e 34,8% com temperatura 238°C. Relativamente
a dados bioquimicos, destacam-se os seguintes valores
médios: PCR 112,60+106,82 mg/L, SOFA 5,46+3,02,
pré-albumina 141,83+72,05 mg/L, ureia de 24 ho-
ras 25,53+14,19 g ao dia e creatinina de 24 horas de
1.139,08+536,99 mg ao dia.

Os pacientes estudados apresentaram IMC médio
de 25,84+5,13, assim distribuidos: 5,9% (n=5) tinham
IMC <18,5 (baixo peso), 38,8% (n=33) com IMC entre
18,5 € 24,99 (normoponderal), 36,5% (n=31) com IMC
entre 25 ¢ 29,99 (excesso de peso), 15,3% (n=13) com
IMC entre 30 e 34,99 (obesidade grau I) e 3,5% (n=3)
com IMC 235 (obesidade grau II e III).

Foram efetuadas 288 medicoes de CI, em média
3,38+2,18 medigbes por doente, com duragio média de
12,12+9,43 horas, obtendo-se um valor médio do GE de
1.753,98+391,13 kcal ao dia.

O GE médio obtido pela equacio de HB foi de
1.504,11+266,99 kcal ao dia. Em termos de Kcal di-
rias por quilograma de peso a CI mediu uma média de
24,48+5,95 ¢ a HB estimou 20,72+2,43 contrapondo-se
as 25 kcal didrias recomendadas pela ESPEN (2009).®
Dessa forma, a equagao de HB indicou, em média, um
GE correspondente a 85,75% do medido pela CI. Ape-
nas em 31,8% (n=58) dos pacientes, a equagao de HB
previu uma administragdo energética adequada. Em
60% dos doentes (n=27), haveria hipoalimentagao (valor
previsto <90% do medido) e em 8,24% (n=7) hiperali-
mentacio (valor >110%).

O quociente de correlagio de Pearson revelou cor-
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Figura 1 - Correlagéo de Pearson para o gasto energético medido por calorimetria
indireta e estimado pela equacéo de Harris-Benedict.
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relagdo significativa (p<0,001; n=85), mas moderada®”

(r=0,627) entre o GE obtido por meio da férmula de HB
e o medido por CI (Figura 1).

A figura 2 mostra a representagio do método de
Bland-Altman. Constata-se que 6/85 (7,06%) dos pon-
tos estao para além de +1,96 DP. A diferenga média dos
dois métodos foi de -259,86+305,60 kcal ao dia e os li-
mites de concordincia variaram entre -858,84 (média
-1,96 DP) e 339,12 (média + 1,96 DP).

A equagio de HB apresentou-se nao coincidente com
a CI quando considerada a totalidade das medi¢oes (in-
tervalo de confianca de 95% de -315,78 a -183,95), es-
tando coincidente apenas nos pacientes com obesidade
graus II e III (Tabela 1). HB subestimou o GE real para
a generalidade das medicoes e para todas as classes de
IMC, sendo a diferenca média maior para os individuos
normoponderais (-356,08 kcal ao dia) e a menor para
os individuos com obesidade grau II e III (-78,03 kcal
ao dia). A precisiao da equagdo mostrou-se reduzida nos
pacientes com baixo peso (20%) e aumentada nos obesos
de graus I e III (66,67%). O fator de corre¢io médio da
equacgao de HB a CI foi de 1,17 (valor que, em média,
teria de multiplicar um dado obtido pela equagao para
prever o que seria obtido pela CI).

Relagoes estatisticas entre diferentes varidveis e o GE fo-
ram buscadas. Verificou-se que o GE ¢ significativamente
maior no género masculino (p=0,023) com valores médios
de 24,66+6,38 kcal/kg ao dia versus 21,17+6,01 kcal/kg ao
dia no género feminino. Os individuos com temperatura

>38°C apresentam GE (26,29+7,23 kcal/kg ao dia) signi-
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Figura 2 - Representacdo gréfica do método de Bland-Altman referente a
comparagéo do gasto energético estimado pela equacdo de Harris-Benedict e
medido por calorimetria indireta. DP - desvio padrao.
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Tabela 1 - Comparacao entre a equacao de Harris-Benedict e a calorimetria indireta para a totalidade das medicdes e estratificado por indice de massa corporal

Precisao* Fator de correcao** Limites de concordancia  Diferenca entre os valores obtidos pela equacao de HB e CI
(%) (Kcal/dia) Média (kcal/dia) 1C 95%

Total de medicoes 31,76 117 -858,84 a 339,12 -259,86 -315,78 a-183,95

Baixo peso 20,00 1,27 621,43 a -46,79 -334,11 516,13 a-152,09
Normoponderal 30,30 1,25 -915,86 a 203,70 -356,08 -457,35 a -254,81
Excesso de peso 32,26 1,10 -781,93 a 467,07 -157,43 -274,30 a -40,56
Obesidade grau | 30,77 112 -842,93a 427,15 -207,89 -403,69 a-12,11
Obesidade graull e lll 66,67 1,04 -416,35 a 260,29 -78,03 -506,83 a 350,76 **

HB - equacédo de Harris-Benedict; Cl - calorimetria indireta; 1C95% - intervalo de confianca de 95%. * Percentagem de casos em que o valor estimado pela equacao de Harris-Benedict se
encontra no intervalo +10% do valor medido pela CI; ** fator que deveria ser multiplicado pelo gasto energético basal, pela equagédo de Harris-Benedict, para se obter o gasto energético total,

medido pela calorimetria indireta (considerando apenas o indice de massa corporal); ***

ficativamente superior (p=0,009) comparativamente com
os de temperatura inferior (23,68+6,69 kcal/kg ao dia).
Verificou-se uma diminui¢do (ANOVA, p<0,001) das ne-
cessidades energéticas nas classes de maior IMC, variando
o GE real entre 30,54+9,31 kcal/kg ao dia nos individuos
com IMC <18,5 e 16,72+1,86 kcal/kg ao dia nos individu-
os com IMC 235 (Figura 3). Nao houve diferencas do GE
médio com a administra¢io de aminas (p=0,167) e sedacio
(p=0,328), nem relativamente ao indice de gravidade SOFA
(p=0,778). Relativamente a idade dos individuos, verificou-
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Figura 3 - Gréfico de erro representando os intervalos de confianga de 95% do
valor médio do gasto energético, por quilograma de peso, medido por calorimetria

indireta para cada uma das classes de indice de massa corporal estabelecidas.
IMC - indice de massa corporal.

Tabela 2 - Tipo de admisséo por classe de indice de massa corporal agrupado

engloba o valor 0.

se que, 2 medida que esta aumenta, o GE diminui (regres-
so linear, p<0,001, r= 0,371).

Apesar da inexisténcia de diferencas médias signifi-
cativas (p=0,402) do GE real entre os diferentes tipos
de admissao, verificou-se que o valor mais elevado cor-
responde aos pacientes transplantados, com GE médio
de 26,8414,30 kcal/kg ao dia e o mais reduzido aos pa-
cientes submetidos a cirurgias urgentes com 20,90+4,57
kcal/kg ao dia (Figura 4). O cruzamento do tipo de ad-
missao com o IMC ¢é apresentado na tabela 2.
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Figura 4 - Intervalos de confianca de 95% para o valor médio do gasto energético,
medido por quilograma de peso, para os diferentes tipos de admissao.

IMC

Tipo de admissao

Neurocirirgico Clinica médica Transplantes Cirtrgico urgente Cirtirgico programado
(%) (%) (%) (%) (%)
Baixo peso 60 20 0 20 0
Normoponderal 51,5 9.1 18,2 121 9.1
Excesso de peso 45,2 16,1 0 22,6 16,1
Obesidade grau | 53,8 30,8 0 7,7 7,7
Obesidade grau ll e Il 66,7 33,3 0 0 0

IMC - indice de massa corporal.
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DISCUSSAO

A equagao de HB revelou-se imprecisa (31,76% de
precisdo), enviesada e com limites de concordéncia dis-
tantes, desde -858,84 a 339,12 kcal ao dia. Segundo
Frankenfield et al.,*® valores de precisio <50% nao pa-
recem adequados do ponto de vista clinico. Dessa forma,
a utilidade, a nivel pritico da equagao de HB, apresenta-
-se limitada. Nossos resultados apontam para 68,24% de
aporte nutricional estimado desadequado, o que vai ao
encontro da literatura. Kross et al.,*” em 927 pacien-
tes criticos, constataram 68,7% de imprecisao (nutrigao
desadequada) da equacio de HB. Pirat et al.,” em 34
pacientes criticos com neoplasias, relataram 58% de nu-
tricdo desadequada (29% de hipoalimentacio e hipera-
limentagio respectivamente). Boullata et al.,*? em 395
pacientes, concluiram 57% de predicoes ineficazes.

Neste estudo, verificou-se uma correlagio significa-
tiva de apenas 62,7% entre o GE obtido por meio da
equagdo de HB (1.504,11 kcal ao dia) e da CI (1.753,98
kcal ao dia; p<0,001), sendo essa equacdo indutora de
hipoalimentagao (a equagdo previu, em média, apenas
85,75% do aporte nutricional necessirio). Os dois mé-
todos tiveram diferenca média de -259,86 kcal ao dia, o
que corresponde a um valor concordante e relativamente
mais preciso que o atribuido por vérios estudos, como re-
fere Frankenfield et al.*® em que os valores médios varia-
vam entre -250 e -900 kcal aodia, sendo, contudo, bas-
tante superior as -150 kcal ao dia constatadas por Kross
et al.?? Embora nao tenha sido definido « priori, consi-

22)

deramos, tal como Boullata et al.,*? que erros >250kcal
ao dia nao sao clinicamente aceitdveis, podendo induzir
estados de hipoalimentagao ou hiperalimentagio e suas
consequéncias deletérias. Sabendo que, em média, houve
subestimativa didria de 259,86 kcal e que o tempo médio
de internagio foi de 13,42 dias, poderiamos constatar
que o viés cumulativo seria de cerca de -3.487 kcal, o que
enfatiza a imprecisao da estimagcao.

Ao contririo do apontado por Kross et al.,*” no nos-
so estudo, a equa¢do de HB nio parece subestimar o GE
de forma mais marcada nos individuos com obesidade.
Pelo contrdrio, a diferenca média parece ser menor (-207
kcal ao dia para obesidade grau I e -78,03 kcal ao dia
para obesidade graus II e IIT versus -249,86 kcal ao dia
para os normoponderais), mas isso poderd ser devido ao
nimero limitado de individuos com obesidade neste es-
tudo (18,8%) comparativamente aos 43,3% que inclu-
fam o estudo supracitado. Todavia esses resultados sao
concordantes com o estudo de Reid"® e sugerem que a
equagao de HB sem fatores de corre¢io parece ser um
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bom preditor do GE nos individuos com IMC 235
(100% de precisio).

A existéncia de correlagdo entre a equagio de HB e a
CI ¢ concordante com os resultados de Boullata et al.,*?
mas, novamente, isso nio se refletiu na precisao e na ine-
xisténcia de diferengas aceitdveis, o que sao caracteristi-
cas clinicamente mais tteis do que a medicio da forca
da correlagao. Em sintese, o presente estudo corrobora
vérios resultados j4 apontados pela literatura, apontando
para a ineficcia das equagdes preditivas®***?%*? e para o
fato da equagio de HB tender a subestimar as verdadeiras
necessidades nutricionais.?*3? Todavia, outros autores
apontam a equacdo de HB como um substituto aceitdvel
da CL.G32

As tltimas diretrizes da ESPEN® recomendam que,
a0 paciente critico, na auséncia de CI, deve ser admi-
nistrado um valor energético de 25 kcal/kg ao dia, atin-
gindo-o ao longo de 2 a 3 dias apés o inicio do SN.
Nossos resultados, constatando necessidades energéticas
médias de 24,48 kcal/kg ao dia, vieram demonstrar que,
de uma forma global, os valores recomendados pela so-
ciedade europeia sio adequados as necessidades globais
dos pacientes dessa UTI, embora possa ocorrer ligeira
hiperalimentagio, particularmente para individuos com
obesidade. Isso é ainda mais relevante, atendendo a
recomendagées recentes®? que sugerem a ado¢io de um
regime nutricional hipocalérico (11 a 14 kcal/kg por dia
do peso atual) e hiperproteico aos pacientes obesos sem
contraindicagées. Stucky et al.® recomendam, inclusive,
a utilizacio de regimes nutricionais hipocaléricos na ge-
neralidade dos internados em UTT.

O uso de fatores de atividade/estresse desenvolvidos
por Long et al.®” de forma a introduzir um valor de cor-
regdo as estimativas da HB devido as condi¢coes metabdli-
cas especificas dos pacientes criticos (variando entre 0,7,
se o paciente tem fome, até 2,1, se é queimado) ¢ j con-
siderado nao fidvel a nivel pratico,* até porque diversos
parimetros, alguns ainda nao determinados, contribuem
para o GE total e variam consoante a globalidade desses
parimetros em uma UTI. Dessa forma, apenas apresen-
tamos o valor de correcio da HB a CI, nomeadamente
1,17, como a nossa visao de que, atualmente, apenas é
possivel indicar um fator de corregdo a posteriori, sem
conhecimento concreto de todas as varidveis que o jus-
tificam, e fornecendo apenas um cardter informativo do
estado de estresse metabdlico geral.

O tipo de admissdo nao influenciou o GE medido,
ressalvando-se que 50,6% dos individuos pertenciam a
uma s6 classe (neurocirdrgico). Embora esteja descri-
to que a sedagio diminui o GE real, enquanto que as
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aminas vasoativas o aumentam,®® essa associacio nio
se verificou no nosso estudo. Entretanto, nio foi usada
nenhuma escala de sedagio para quantificar o nivel de
sedacao dos pacientes.

Neste estudo também nao se verificou a existéncia de
uma relacdo entre o GE real e a gravidade da doenga
avaliada pelo SOFA. Por outro lado, o GE real foi sig-
nificativamente maior nos individuos com temperatura
>38°C. Esses achados apoiam as conclusoes de Bruder et
al.®*” em que a temperatura corporal foi o maior determi-
nante do GE nos individuos sedados.

Nao podemos deixar de referir as limitagoes deste es-
tudo, que incluem o fato de ser retrospectivo e de ter sido
selecionada uma populacio nio aleatéria de pacientes,
portanto as conclusdes obtidas podem nao ser generali-
zdveis a todos os pacientes criticos. Outra limitagdo con-
siste no fato de terem sido consideradas as necessidades
energéticas necessdrias, e nio as efetivamente administra-
das, podendo existir discrepancia considerdvel.®¥

Sendo a CI reconhecida como método de referéncia
para medi¢do do GE em pacientes criticos ventilados,
as limitagoes que a acompanham induzem a utilizagao
de férmulas, como a equagio de HB e recomendagoes
de sociedades de nutrigao, métodos mais comuns para
estimar o GE real na prdtica clinica. Nossos resultados,
apesar das suas limita¢oes, confirmam a necessidade de
se desenvolver ou melhorar os métodos preditivos de
GE mais usados e corroboram para que a CI permanega
como método mais fidedigno de sua determinagao.

CONCLUSAO

A equagao de HB nio ¢ precisa na determinagao do
GE, subestimando-o, e apresentando diferencas signifi-
cativas para predizer, a nivel individual, o GE real.

ABSTRACT

Objective: Given the inaccessibility of indirect calorimetry,
intensive care units generally use predictive equations or
recommendations that are established by international
societies to determine energy expenditure. The aim of the
present study was to compare the energy expenditure of
critically ill patients, as determined using indirect calorimetry,
to the values obtained using the Harris-Benedict equation.

Methods: A retrospective observational study was
conducted at the Intensive Care Unit 1 of the Centro Hospitalar
do Porto. The energy requirements of hospitalized critically ill
patients as determined using indirect calorimetry were assessed
between January 2003 and April 2012. The accuracy (+ 10%
difference between the measured and estimated values), the
mean differences and the limits of agreement were determined
for the studied equations.

Results: Eighty-five patients were assessed using 288
indirect calorimetry measurements. The following energy
requirement values were obtained for the different methods:
1,753.98+391.13 kcal/day (24.48 = 5.95 kcal/kg/day)
for indirect calorimetry and 1,504.11 + 266.99 kcal/day
(20.72+2.43 kcal/kg/day) for the Harris-Benedict equation.
The equation had a precision of 31.76% with a mean difference
of -259.86 kcal/day and limits of agreement between -858.84
and 339.12 kcal/day. Sex (p=0.023), temperature (p=0.009)
and body mass index (p<0.001) were found to significantly
affect energy expenditure.

Conclusion: The Harris-Benedict equation is inaccurate
and tends to underestimate energy expenditure. In addition,
the Harris-Benedict equation is associated with significant
differences between the predicted and true energy expenditure
at an individual level.

Keywords: Indirect calorimetry; Diet therapy; Nutritional
therapy; Energy metabolism; Respiration, artificial; Intensive
care units
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