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Analise comparativa do gasto energético entre as
equacoes de Harris-Benedict e de Long e a
calorimetria indireta em pacientes sépticos.

Comparative analysis of energy expenditure between Harris-Benedict
and Long’s equations and indirect calorimetry in septic patients.

Francisco Antonio Coletto*, Flavio Marson*, Antonio Dorival Campos**, Jalio Sérgio Marchini***, Anibal Basile-Filho****

ABSTRACT

The measurement of accurate resting energy expenditure (REE) in critically ill patients is important to assess
nutritional needs. The purpose of this study is to compare Harris-Benedict equation (H-B) and its correction for
injury factors (CALC) and the indirect calorimetry (IC), in septic patients.

A total of 28 patients were enrolled in the study (15 males and 13 females), ranging from 46.6 + 19.5 years old. The
APACHE Il was 23.7 + 7.8 with a risk of death of 48.5 + 27.5. The sepsis score was 22 + 7.7. The REE was obtained
by IC at four different times (T,, T, T, and T ) in a steacly patient for at least 30 minutes. The patients were divided
in two groups; Gl — n=19 — with four hourly measurements and Gll — n=9 — with one measurement. The REE_ mean
values to Gl, from T, to T, were 1625, 1660, 1685 and 1705 kcal.d’, respectively and 1351 kcal.d’ to Gll. The
REE,,, means were 1507.5 + 208.1 (Gl) and 1317.1 + 240.7 kcal.d" (Gll). When Long’s injury correction factors
were introduced, and the REE values increased in both groups (Gl = 2894.5 + 399, 6; Gll = 2528.8 + 462.1 kcal.d
'). As expected, the REE, , shown a difference from REE, (p=0.02). However, with the correction factors, we
observed a statistical difference in both groups. For all patients, there was a variation of only 7.6% between REE,

and REE,

H-B/

and an increase as much as 50% in energy requirements, when the REE was corrected.

Keywords: Sepsis, resting energy expenditure, indirect calorimetry.

energéticas deve estar incluida entre os pri-

meiros cuidados ao paciente em estado gra-
ve, uma vez que as alteracdes metabdlicas provocadas
pela doenca aguda tornam a avaliagdo nutricional um
dificil exercicio clinico. Estes pacientes sdo caracte-
rizados pelo aumento do gasto energético de repouso
e pelo balango nitrogenado negativo, ambos corre-
lacionados com a gravidade da doencga ou extensao
do trauma?. Historicamente, observa-se que pacien-
tes febris e gravemente enfermos tém catabolismo
protéico aumentado, sendo que este conceito foi a
base do fornecimento alimentar superestimado aos
pacientes graves nas décadas de 70 e 80, particular-
mente por meio da terapia nutricional parenteral®.

g atencdo na determinagdo das necessidades

Atualmente, sabemos que hd poucas vantagens e
muitos riscos potenciais na hiperalimentacdo e nos
ultimos quinze anos um conceito de suporte
nutricional mais moderado tem se desenvolvido®*>®,
Em contrapartida, hd varias décadas a ma nutrigdo
tem sido descrita com alta prevaléncia hospitalar. Em
ambiente de terapia intensiva, segundo diversos cri-
térios de avaliagc@o, pode ocorrer em 30% a 50% dos
pacientes internados!®.

Diante dessas situac¢des, a determinacdo apropriada
das reais necessidades energéticas do paciente em
estado critico deve ser realizada. Este processo é
usualmente determinado por equacdes preditivas ou
calorimetria indireta. Sendo assim, particular énfase
deve ser dada a mensuracdo do gasto energético total
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ou real objetivando a administracdo adequada do
suporte nutricional. Na auséncia da calorimetria
indireta, féormulas presuntivas sdo rotineiramente uti-
lizadas, como as tradicionais equacgdes de Harris-
Benedict®, para o cdlculo do gasto energético. Essa
equacao pode subestimar ou superestimar o gasto
energético real em até 10% dependendo do paciente
e do tipo de doen¢a"”. Muitos estudos encontraram
significativas diferengas entre os valores do gasto
energético medidos através da calorimetria indireta
com os resultantes de vdrias equacdes presun-
tivas!"'?. Férmulas ou tabelas, como as de Harris-
Benedict e Talbot"® tém sido empregadas aos pacien-
tes em estado grave para estimar o gasto energético.
E freqiiente a utilizacio de fatores de corre¢io espe-
cificos para os diversos tipos de injudria, visando ate-
nuar as diferencas. Estes fatores variam de 1,0 a 2,7,
como relatado por muitos autores!>!*!9 embasados
nos achados de LONG et al. de 197919,

O objetivo do presente estudo é comparar as me-
didas do gasto energético obtidas pela calorimetria
indireta e pelas equagdes de Harris-Benedict e com
os fatores de correcdo para injdria e atividade nos
pacientes em estado grave, vitimas de sepse de qual-
quer origem e sob ventilagdo mecanica.

CASUISTICA E METODOS

O estudo foi realizado no Centro de Terapia Inten-
siva (CTI) — Unidade de Emergéncia e Campus — do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, tendo
sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
referido Hospital (Processo HCRP n° 4989/99). A ana-
lise clinica prospectiva envolveu 28 pacientes de
ambos os sexos (15 do sexo masculino e 13 do sexo
feminino), sedados, vitimas de sepse de qualquer ori-
gem, com necessidade de ventilacdo mecanica, apds
restauracdo volémica, estabilizacdo hemodinimica e
respiratdria em até cinco dias da internagcdo no CTI e
terapia nutricional padronizada em 25-30 kcal.kg'.d™!
(1kcal.mL"). Os pacientes foram estudados do 1° ao
5° dia do inicio do quadro clinico de sepse.

Os critérios utilizados para o diagndstico de sepse
e choque séptico foram estabelecidos pela conferén-
cia de consenso realizada pelo American College of
Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine!"”
e todos os pacientes foram estratificados, a admissao
no Centro de Terapia Intensiva, de acordo com o
indice de gravidade APACHE II® e pelo sistema de
graduag@o de sepse SS — Sepsis Score!"”, tanto para
os casos de sepse isoladamente como para os com
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trauma associados a infec¢do. Os pacientes com trau-
ma apresentavam-se com pneumonia e sépticos.

Os critérios de exclusdo foram: idade > 85 e < 15
anos, necessidade de FiO, (fragdo de oxigénio no ar
inspirado) > 0,6, PAM (pressdo arterial média)
< 50mmHg, FC (freqiiéncia cardiaca) <50 ou >140
bpm, presenca de fistula aérea bronco-pleural, cho-
que circulatério irreversivel, diurese horaria < 50
mL.h"!', morte encefélica e recusa do paciente ou de
seu representante em participar do estudo. O peso
dos pacientes foi obtido por medida direta através de
balanca portatil (Slingscale 2002, Instrucom/Hill-Rom
series, Hillembrand Industries, EUA).

O protocolo teve duracdo média de cinco horas
por paciente, onde foram realizadas, em 19 pacien-
tes, quatro medidas de calorimetria indireta em séries
de 30 minutos, intercaladas por aproximadamente 45
minutos. O intervalo de tempo entre as séries de me-
didas contou com 15 minutos destinados a procedi-
mentos e cuidados rotineiros do servico e 30 minutos
para estabilizacdo das novas medidas, cujas técnicas e
equipamentos foram demonstrados com detalhes,
anteriormente®?), Em 09 pacientes foram realizadas
medidas dnicas com periodo de monitorizacdo varian-
do de 30 a 60 minutos. Esta variagdo no delineamento
do protocolo ocorreu em decorréncia de questdes
como: agitacdo (01 paciente), necessidade de realiza-
cdo de procedimentos e exames complementares que
ndo poderiam aguardar todo o periodo do protocolo
(02 paciente), necessidade de aspiragdo endotraqueal
freqiiente (04 pacientes) e problemas técnicos com o
calorimetro (02 pacientes).

Com a finalidade de uniformizag¢do da anélise, os
pacientes foram separados em dois grupos: grupo I (19
pacientes com quatro séries de medidas de 30 minutos
de calorimetria) e grupo II (09 pacientes com as medi-
das isoladas). Para fins de padroniza¢dao de nomencla-
tura, considerou-se como gasto energético de repouso
(GER, ;) o calculado através da equagdo de Harris-
Benedict, de acordo com as equagdes abaixo:

Homens: GEB = 66,4730 + (13,7516 x Peso) +
(5,0033 x Altura) - (6,7550 x Idade)

Mulheres: GEB = 655,0955 + (9,5634 x Peso) +
(1,8496 x Altura) — (4,6756 x Idade)

Além disso, utilizou-se o termo gasto energético
real (GER_,), quando este foi obtido por calorimetria
indireta. Foi designado pela terminologia de gasto
energético total (GER_, ), o calculado através da
multiplicacdo dos valores obtidos no gasto energético
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Tabela 1. Calculo do gasto energético com os fatores
de correcao especificos (GER_,, ) para atividade
e injuria propostos por LONG et al., 19799,
FA = Fator Atividade: FI = Fator de injuria:
Acamado = 1,2 Cirurgia = 1,20
Trauma = 1,35

Deambulando = 1,3 Sepse = 1,6

Queimadura grave = 2,10

de repouso (GER, ) pelos fatores de corregdo de
Long especificos para injuiria e para atividade (Ta-
bela 1). Todos os pacientes encontravam-se
acamados (fator de corre¢do para atividade de 1,2) e
sépticos. Apesar de seis deles apresentarem trauma
concomitantemente ao quadro infeccioso, todos
foram considerados como pertencentes a mesma
classe de injuria, sepse, com o fator de correcdo de
1,6, conforme a equacdo abaixo:

A andlise estatistica levou em consideracdo as
médias dos valores obtidos para o gasto energético
de todos os pacientes, através dos dois métodos
(calorimetria indireta e equacdo de Harris-Benedict
com e sem a utilizacdo do fator de injiria para sepse
e atividade). Os dados foram comparados empregan-
do-se o teste ndo paramétrico para duas amostras
independentes de Mann Whitney, baseadas na hipé-
tese nula de inexisténcia de diferencas entre os gas-
tos energéticos obtidos pelo calorimetro e o calcula-
do pela equacdo de Harris-Benedict corrigida ou nio.
Foram consideradas estatisticamente significativas as
comparagdes para valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Foram estudados 28 pacientes (15 homens e 13
mulheres), com idade média de 46,6 + 19,5 anos. Os
dados referentes aos pacientes encontram-se na Ta-
belas 2. Os pacientes com o diagnéstico isolado de

GER_, .= GER,, x 1,6 sepse de vdrias etiologias (n = 22) representaram
Tabela 2: Diagnosticos clinicos e dados demograficos dos pacientes estudados. Pacientes de nimero 1 a 19 -
com quatro medidas de calorimetria indireta durante 30 minutos e de 20 a 28, com uma medida de 30 a 60 minutos.
PACIENTES Diagnéstico infeccioso Sexo Temperatura(°C) Idade Peso(kg) Altura(cm)
1 Pneumonia F 37,3 39 53 150
2 Pneumonia F 36,4 38 62 162
3 Pneumonia M 38,2 32 63 167
4 Pneumonia F 36,9 78 70 163
5 Pneumonia M 35,3 67 77 170
6 Pneumonia M 37,0 72 62 160
7 Celulite MID M 37,8 22 70 170
8 Pneumonia M 38,6 51 57 160
9 Pneumonia + Trauma M 37,4 28 67 173
10 Pneumonia + Trauma M 37,1 35 74 177
11 Pneumonia + Trauma M 37,8 19 67 177
12 Pneumonia + Trauma M 38,3 16 65 174
13 Pneumonia + Trauma M 38,1 31 70 176
14 Pneumonia M 36,6 69 60 160
15 Pneumonia M 36,1 48 80 177
16 Pneumonia M 37,0 68 58 160
17 Pneumonia M 36,3 55 80 170
18 Abscesso Abdominal F 37,2 41 88 162
19 Peritonite F 38,4 23 62 160
20 Peritonite F 36,0 69 60 170
21 Pneumonia F 37,4 57 70 165
22 Pneumonia e Celulite F 37,5 42 45 160
23 Pneumonia F 37,2 45 47 165
24 Pneumonia F 37,5 81 63 165
25 Doenga de Chron e peritonite F 36,4 59 75 168
26 Pneumonia F 38,5 65 54 165
27 Pneumonia F 36,5 38 44 165
28 Pneumonia e Trauma M 36,6 18 78 180
Média 37,19 46,64 65,04 166,82
Desvio Padrao 0,84 19,49 10,90 7,05
Mediana 37,2 43,5 64 165
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78,6% do total, onde 09 (40,9%) eram do sexo mas-
culino. Nos pacientes com trauma associado a sepse
(n = 6), todos eram do sexo masculino, representan-
do 21,4% do total de pacientes. O SS médio de toda
a casuistica foi de 20,7 = 7,7. O peso corporal médio
foi de 65,0 = 10,9 kg e a altura de 166,8 + 7,0 cm. O
indice de APACHE II de todos os pacientes, no pri-
meiro dia de internacdo na UTI foi de 23,7 + 7,8 e o
risco de 6bito geral calculado a partir do APACHE
IL, de 48,5 + 27,5%. A mortalidade geral da casuistica
situou-se em 50% (n=14). As médias dos valores das
medidas do quociente respiratério (RQ), consumo de
oxigénio (VO,) e produgdo de gis carbonico (VCO,)
para cada paciente sdo detalhados na Tabela 3.

Tabela 3. Média dos dados colhidos dos pacientes.
Quociente respiratério = RQ, Consumo de
oxigénio = VO,, Producio de gas carbonico =
VCO,, Indice prognéstico APACHE Il = AP II,
Risco de ébito calculado pelo APACHE Il = AP Il (%),
Sepsis Score (Graduacdo de sepse) = SS.
Pacientes RQ Vo, VCO, APl APIl (%) SS
1 0,77 223 171 31 73 21
2 0,89 170 151 11 14 12
3 0,82 294 242 28 72 11
4 0,9 196 175 28 66 10
5 0,99 225 222 16 24 19
6 0,94 193 182 28 78 28
7 0,81 286 232 26 73 25
8 0,92 268 246 24 43 23
9 0,96 202 195 20 28 27
10 0,75 284 212 12 11 26
11 0,80 306 244 17 11 45
12 0,89 241 214 26 55 9
13 0,85 292 238 15 16 17
14 0,90 208 186 33 88 26
15 0,76 211 160 24 52 15
16 0,75 264 179 27 63 16
17 0,76 252 191 27 58 17
18 0,80 256 207 14 11 28
19 0,74 279 203 16 23 27
20 0,80 185 148 20 38 20
21 0,82 215 177 31 68 25
22 0,80 209 168 17 16 17
23 0,93 152 143 33 84 10
24 0,78 195 152 38 83 17
25 0,89 213 188 10 13 28
26 0,95 177 167 27 75 19
27 0,92 144 132 36 85 24
28 0,87 280 243 28 38 17
Média 0,85 229,29 191,71 23,7 48,5 20,7
DP 0,07 45,89 3404 7,8 27,5 7,7
Mediana 0,84 219 187 26,0 53,5 19,5
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Ao total, foram realizadas 85 medidas de
calorimetria indireta nos 28 pacientes. Os valores
médios das medidas do gasto energético obtidos pela
calorimetria indireta (GER ) para os 19 pacientes do
grupo I nos tempos T, a T,, bem como os valores
médios do gasto energético dos 09 pacientes do gru-
po II com apenas uma medida (T)), sdo mostrados
na Tabela 4. O valor médio do gasto energético basal

Tabela 4: Valores médios das medidas do gasto
energético real obtidas por calorimetria indireta
(GER_,), nos tempos T1 a T4, para os pacientes
do grupo I e média das medidas do GER_, dos
pacientes do grupo Il (DP = desvio padrao).

19 pacientes (grupo I) 09 pacientes

(grupo II)

Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 Tempo 4 Unica
medida

Média 1625,32* 1660,05 1685,32 1705,37 1351,21
DP 272,38 279,93 279,13 254,73 275,30

* Resultados expressos em kcal.d™.

(GEB, ) foi de 1507,5 + 208,1 kcal.d"' para os pacien-
tes avaliados no grupo T e 1317,1 = 240,7 kcal.d™!
para os do grupo II; valores obtidos através da equa-
cdo de Harris-Benedict. Quando utilizados os fato-
res de corre¢do para injuria e atividade (GET,, ),
os valores do gasto energético total calculado
representaram 2894.5 + 399,6 kcal.d! e 2528,82 +
462,15 kcal.d"!, para os grupos I e II, respectiva-
mente (Tabela 5).

Tabela 5: Valores médios e desvios-padrao dos
gastos energéticos obtidos pela equacao de Harris-
Benedict (GER,, ;) e pela utilizacdo dos fatores de
correcao especificos para injuria e atividade

(GER_,, ) e calorimetria indireta (GER ),
em kcal.d?, dos dois grupos de pacientes.
Procedimento Grupos
I (n=19) Il (n = 09)
GER_, 1669,00 + 266,00* 1351,22 + 275,34
GER,, . 1507,50 + 208,10 1317,10 = 240,70
GER, 2894,50 = 399,60 2528,82 = 462,15

cALC
*média + desvio padrdo.

O valor médio do gasto energético real (GER)
obtido através da calorimetria indireta foi de 1669,0
+ 266,0 kcal.d! para o grupo I (19 pacientes) e de
1351,22 + 275,34 kcal.d! para os demais (grupo II -
09 pacientes). A Figura 1 ilustra os valores médios
correspondentes a toda a casuistica, segundo os pro-
cedimentos GEB , ., GER e GET Os resultados

H-B? CALC”
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Figura 1: Comparacdo entre o gasto energético calculado
pela equacao de Harris-Benedict (GER,, ;), com os fatores de
correcdo para injdria e atividade (GER_,, ) e com o gasto
energético real obtido por calorimetria indireta (GER ).
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evidenciaram diferenga estatisticamente significante
entre o gasto energético médio resultante da equagdo
de Harris-Benedict (GEB,, = 1507,5 £ 208 kcal.d') e o
valor médio obtido pela calorimetria indireta (GER =
1669,0 + 266,0 kcal.d') no grupo I (p = 0,02). No gru-
po II, ndo foi observada diferenca estatisticamente
significante entre o GEB, , (1317,1 + 240,70 kcal.d")
e o GER (1351,22 + 275,34 kcal.d') (p = 0,41). Para
ambos os grupos, quando aplicados os fatores especifi-
cos de correcdo propostos, houve diferenca estatistica.
Para toda a casuistica, houve uma variagdo global de
7,6 %, em média, entre 0 GER e o GEB, ,, bem como
diferenca estatisticamente significante entre eles, com
p = 0,007.

DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi comparar o uso da equa-
¢do de Harris-Benedict, com os fatores de correcao
especificos para injtria e atividade propostos por Long
e com os valores obtidos através da calorimetria indire-
ta para o cédlculo do gasto energético em pacientes adul-
tos vitimas de sepse, sob ventilacio mecanica.

Classicamente, os pacientes em estado critico sdo
caracterizados pelo aumento do gasto energético basal
e pelo balancgo nitrogenado negativo, ambos correla-
cionados com a gravidade da doenca ou a extensdo do
trauma?. A maneira mais rotineira de se medir o gasto
energético, nessa populacio de pacientes, € através da
equacdo de Harris-Benedict, acrescendo-se fatores de
correcio para cada estado patoldgico. No entanto, esta
prética tem sido muito questionada por varios autores,
ha algum tempo, pelo fato do emprego desta meto-
dologia sub ou superestimar as reais necessidades
energéticas de cada paciente em até 50%*232*2>_ Uma
obervac@o muito interessante foi efetuada, recentemente,
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por Zauner et al.®. Estes autores estudaram 25 pacien-
tes submetidos a terapia nutricional parenteral, admiti-
dos numa unidade de terapia intensiva, cuja objetivo
foi comparar o gasto energético total de pacientes sép-
ticos (n=14) e ndo sépticos (n=11), no primeiro (D1),
no 2°(D2) e 7° (D7) dia de admissdo. Curiosamente,
estes autores ndo observaram diferencas significativas
entre o grupo de pacientes sépticos e ndo sépticos em
D1, D2 e D7 (2,65+0,49 e 2,36+0,56 kJ.min"'.m?
0,68+0,4 e 0,74+0,6 kJ.min"'.m?* 0,65%0,3 e 0,78+0,5
kJ.min"'.m?, respectivamente). E muito razodvel supor
que o paciente criticamente enfermo apresenta uma sé-
rie enorme de nuances que prejudicam a aplicacido des-
tas equagdes tedricas, em virtude, sobretudo, de sua
labilidade e inconstancia fisiolégica. Dentre os princi-
pais aspectos observados, pode-se incluir: - sedacdo e/
ou bloqueadores neuromusculares, catecolaminas
vasoativas, instablilidade hemodindmica, terapia
nutricional (efeito termogénico), episdédios de
bacteremias, temperatura corpérea (hipo ou hiper-
termia), procedimentos terapéuticos. Estas razdes sdo
suficientes para explicar por que as predi¢cdes do gasto
energético didrios sdo de dificil precisdo nesses pacien-
tes, ocorrendo, as vezes, 0 mesmo com o uso da
calorimetria indireta. Em outras palavras, ¢ muito dificil
atingir um steady state no paciente em estado critico,
conseguindo-se medidas repetidas e constantes, em fun-
cdo do tempo®. No presente estudo, nds observamos
um valor diferenca de RQ constante durante o protoco-
lo, refletindo a obtencdo de um verdadeiro steady state
para 0s nossos pacientes.

E importante, contudo, salientar que quando estas
equacdes tedricas sdo utilizadas, pode ocorrer uma
adminstra¢do de nutrientes inadequada conduzindo-se
a sub ou superalimentagdo, cujos efeitos deletérios ja
foram bem documentados, dependentes ainda da via
de administracdo desses nutrientes (parenteral ou
enteral)@”. A inacurécia das equagdes tedricas torna-
se, particularmente, importante nos pacientes graves de
longa duragdo de doenga. Estes pacientes sdo mais sus-
ceptiveis de evoluir para a sindrome de disfuncdo de
multiplos 6rgaos e, conseqilientemente, de apresentar
uma deterioracdo do estado nutricional em virtude da
persisténcia do estado hipermetabdlico. Neste grupo de
pacientes, a calorimetria indireta oferece a possibilida-
de de se observar a variabilidade do gasto energético
didrio e proceder as corre¢des necessdrias, a fim de se
manter o balanco energético, durante todo o periodo de
internacdo. Nesse contexto, Vermeij et al.?®, utilizando
a calorimetria indireta em pacientes graves, investiga-
ram se apenas uma medida didria do gasto energético
poderia ser extrapolada para todo o tempo de perma-
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néncia na unidade de terapia intensiva. Estes autores
observaram que apesar da média didria ser proxima da
média de 7 dias de estudo, ocorreram variacdes de até
31% para o mesmo paciente. No presente estudo, a média
do gasto energético medido pela calorimetria indireta
(GER_,) para toda a casuistica foi de 1566,9 + 304,1 kcal.d!
e através da equagdo de Harris-Benedict (GER, ;) de
1446,3 + 2329 kcal.d'; 7,6% abaixo das medidas obti-
das pelo calorimetro (média de 120 kcal.d'), enquanto
que as corregOes efetuadas sobre os valores do GER
superestimam o gasto energético em mais de 50%.

De acordo com as consideragdes tecidas acima, quais
as conseqiiéncias para o paciente criticamente enfermo
de uma sub ou superalimentacio?

Sabe-se que a administracdo insuficiente de energia,
no paciente grave, ¢ caracterizada por perda da massa
muscular magra e eliminacio importante de nitrogénio,
via urina, conduzindo-o rapidamente a um estado de
deterioracio e desnutricdo. Sob estas circunstancias, 0s
efeitos da desnutricdo estdo associados a redugdo da for-
ca da musculatura envolvida na respiracdo, levando a
dependéncia do paciente ao respirador, além de aumen-
tar a sua predisposi¢do as infeccdes, cujas conseqii€n-
cias incluem, de maneira direta, o aumento da morbi-
mortalidade do mesmo. Por outro lado, a administracio
excessiva de nutrientes causa um estresse adicional, tendo
como conseqiiéncias as complicacdes cardiopulmonares
(hipercapnia e dificuldades no desmame do respirador),
hepaticas e metabdlicas®-30:31:3233),

Qual o papel da calorimetria indireta sobre a
individualizacdo da oferta de nutrientes nestes pacien-
tes? O uso da calorimetria pode evitar esses erros de
oferta?

Embora exista uma vasta literatura sobre o assunto,
poucos estudos bem controlados, no entanto, foram
conduzidos para responder a estas perguntas. Por exem-
plo, Vo et al.® analisaram o impacto de infusdes de
altas concentragcdes de glicose parenteral (61 a 77% da
propor¢do caldrica didria) sobre a morbi-mortalidade
de pacientes nas primeiras 24 horas de pds-operatdrio.
Estes autores observaram o comportamento do coefi-
ciente respiratério (QR) de um grupo de pacientes que
recebeu 1,5 vezes o gasto energético basal (RQ>0,95)
e outro que recebeu 1,0 vez o gasto energético basal
(RQ<0,95). Foram observadas, no grupo que recebeu a
maior oferta glucidica, episddios sépticos com maior
freqii€ncia e uma mortalidade maior quando compara-
dos ao outro grupo que recebia os nutrientes apenas
para cobrir o gasto energético basal. Em um outro estu-
do clinico prospectivo e randomizado, foi comparado
0 uso da calorimetria indireta € o uso de equagdes ted-
ricas, durante a terapia nutricional enteral (21 dias) em
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um grupo de pacientes jovens (média de idade de 33
anos) com queimaduras graves. Os autores concluiram
que havia uma diferenca de apenas 20% entre os dois
métodos®?. A exata extensdo pela qual a sub ou superali-
mentacdo podem ser prejudiciais para o paciente em
estado critico permanece obscura, uma vez que por
razdes éticas € muito pouco provavel que estudos con-
trolados provocando essas condi¢des, nessa populacio
de pacientes, sejam conduzidos. Contudo, o consenso
atual € o de que a energia fornecida esteja em equilibrio
com o gasto energético medido.

Além do que se verifica nos estados hipercatabdlicos,
um gasto energético medido abaixo do calculado, atra-
vés da equagdo de Harris-Benedict, pode sugerir uma
resposta hipometabdlica. Realmente, diferentes estudos
demonstraram que 15 a 20% dos pacientes em estado
criticos sdo hipometabdlicos®***39, No entanto, antes
do paciente ser classificado como tal, devem ser verifi-
cados indmeros erros técnicos durante a medicdo do
gasto energético pelo calorimetro, a saber: - a simples
colocagdo do paciente sob ventilagdo mecanica reduz
0 gasto energético em 15 a 20%°®; - erro de calibracdo
do aparelho; -vazamentos nas conexdes com o respira-
dor e/ou tubo endotraqueal ou tordcico, que podem
causar perdas de volume expiratério (VE), importan-
tissimo nos calculos do gasto energético, efetuados pelo
microprocessador do calorimetro; - uso do peso do
paciente utilizado na equacdo de Harris-Benedict, pois
o peso medido pode ser diferente do peso habitual (ou
pré-hospitalar), por influéncia da intensa mobilizacio
do compartimento hidrico®”. Além disso, a formula-
cdo da dieta deve ser levada em consideracio, por oca-
sido da interpretacdo dos dados fornecidos pelo
calorimetro. Em outras palavras, um regime misto
(carboidratos e lipideos) estd associado a um gasto
energético menor do que um regime apenas rico em
carboidratos. Foi demonstrado que quando a oferta esta
em equilibrio com a necessidade energética, os pacien-
tes apresentam um gasto energético muito menor do
que aqueles que sdo hiperalimentados®®.

Os fatores mais importantes que podem causar o
hipometabolismo sio a sepse e a sindrome de disfuncio
de multiplos 6rgdos. Nesses casos, existe uma pertur-
bacdo do metabolismo oxidativo celular, cuja tendéncia
¢ a diminui¢do do gasto energético. Nesse particular,
Kreymann et al.®” observaram a evoluc¢ao temporal do
gasto energético em um grupo de pacientes em estado
critico dividindo-os em 3 subgrupos: sepse, sindrome
séptica e choque séptico. Foi demonstrado que quanto
maior a gravidade do quadro infeccioso (choque sépti-
co) menor € o gasto energético, porém maior € a morta-
lidade. Estes autores notaram, também, que na fase de
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convalescenca estes valores retornam rapidamente a nor-
malidade. Estes achados sugerem que um certo grau de
hipermetabolismo deve fazer parte da defesa orgénica
contra uma agressiao e que a identificacdo do hipo-
metabolismo pode ser um fator progndstico importante
para indicar o resultado final da doenca.

Existem evidéncias de que as complicacdes das
doencas de base (pds-operatdrio complicado, sepse/cho-
que séptico, trauma, queimaduras), como a sindrome
do desconforto respiratério agudo (SARA), acentuam
ainda mais o quadro clinico inicial de desnutricdo e
perda nitrogenada urindria. Conforme foi salientado
anteriormente, varios estudos mostraram claramente que
as equagdes tedricas ndo sio precisas € nem acuradas,
quando utilizadas neste tipo de complicacdo. Em um
estudo conduzido com 112 pacientes em estado critico
sob ventilagdo mecanica, a energia medida foi 34%
maior do que o gasto energético basal com uma enor-
me variagdo de 11% abaixo a 82% acima dos valores
teéricos®?. Além do mais, é importante notar que o
hipermetabolismo é um fator denominador comum dos
pacientes graves com SARA, onde este tipo de pacien-
te apresenta um grau interindividual muito variado de
gasto energético e variagdes intraindividuais didrias“4?,
cujo objetivo da terapia nutricional € evitar a0 mesmo
tempo a superalimentagdo e uma desnutricdo profun-
da, reduzindo as chances de fadiga muscular e o des-
mame do respirador?.

O hipermetabolismo observado nos pacientes com
SARA aumenta a produgdo de gas carbonico (VCO,),
agravando uma condicdo pré-existente de remog¢ao de
gds carbonico (CO)®. A taxa de VCO, depende do
grau de hipermetabolismo e do tipo e da quantidade de
nutrientes administrado®. Assim, a quantidade de CO,
produzida por unidade de energia (kcal) é significan-
temente menor durante a oxidac¢do dos lipideos (0,15
L.kcal') do que para os carboidratos (0,20 L.kcal™).
Mais uma vez, deve ser enfatizado que quando a tera-
pia nutricional € isoenergética (energia administrada é
equivalente a energia gasta), com teores de carboidratos
abaixo de 60%, o impacto sobre a VCO, € muito pe-
queno. Por outro lado, existem evidéncias de que a
administragdo de quantidades crescentes de calorias,
mesmo com o teor de carboidratos abaixo de 60%, exis-
te um aumento proporcional da VCO,, da ordem de 20
(1,5 vezes o gasto energético real) a 50% (2 vezes o
gasto energético real)®®. Achados similares concuiram
que o hipermetabolismo que acompanha a SARA € o
principal determinante do aumento da demanda
ventilatéria (VE demand)®¥. No entanto, um aumento
na demanda ventilatéria ndo prejudica a interpretacio
dos dados calorimétricos obtidos a beira do leito,

Volume 15 - Numero 3 - Julho/Setembro 2003

sobretudo se esses resultados forem expressos como a
média de diversos tempos, pois existem dados na lite-
ratura que mostram que mudancas no VE somente pro-
duzirdo alteracdes na leitura do aparelho depois de, ao
menos, 120 minutos®?. Finalmente, face ao exposto, o
risco de um aumento adicional da VCO, provocado
pela terapia nutricional no paciente grave com SARA ¢é
melhor controlado através da medicdo da energia gas-
ta, da VCO, e da manutengao do RQ entre 0,8 ¢ 0,95
com a calorimetria indireta e ndo através do uso de equa-
coes tedricas acrescidas dos fatores de injuria, onde o
risco de superestimag@o desse gasto, com conseqiiente
superalimentacdo, é quase certo.

Em conclusdo, estes resultados sugerem que a equa-
¢do de Harris-Benedict, sem os fatores de correcdo para
injuria e atividade, aproximou-se mais do gasto
energético medido por calorimetria indireta nos pacien-
tes em estado grave. Além disso, o uso rotineiro da
calorimetria indireta para guiar a suplementacdo caldrica
nos pacientes sépticos parece ser a técnica mais ade-
quada na avaliacdo do gasto energético real neste gru-
po de pacientes. Além disso, o desenvolvimento de estra-
tégias portdteis, ndo invasivas e exatas para a medida
do VO,, a beira do leito, permite individualizar o plane-
jamento nutricional de qualquer paciente grave. Nesse
particular, o uso da calorimetria indireta a fim de se
estimar o gasto energético pode permitir uma monito-
rizagdo mais acurada das necessidades energéticas dos
pacientes e diminuir os riscos relacionados com hiper
ou hipo alimentagdo.

RESUMO

A determinacdo precisa das necessidades energéticas
estd incluida nos cuidados ao paciente em estado gra-
ve. O objetivo deste estudo foi comparar o gasto
energético (GER) entre as equacdes de Harris-Benedict
(H-B), os fatores de correcdo especificos para injuria
de Long (CALC) e o a calorimetria indireta (CI), em
pacientes sépticos.

Foram estudados 28 pacientes com sepse (15 homens
e 13 mulheres), com idade de 46,6 + 19,5 anos. O
APACHE 1I foi de 23,7 + 7,8 e o risco de ébito de 48,5
+ 27,5. O escore de sepse foi de 22 + 7,7. Os pacientes
foram divididos em dois grupos (I — n=19 — com quatro
séries de medidas de CI durante 30 minutos e II — n=9 —
uma medida com periodo de 30 a 60 minutos). Os va-
lores médios do GER_, no grupo I, nos tempos T, a T,
foram de 1625 kcal.d" (T,), 1660 kcal.d" (T,), 1685
kcal.d! (T,) e 1705 kcal.d"' (T,), respectivamente. No
grupo II, com apenas tinica medida (T ), de 1351 kcal.d”.
O valor médio GER_, , foi de 1507,5 + 208,1 kcal.d!
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no grupo I e 1317,1 % 240,7 kcal.d! no grupo II. Quan-
do utilizados os fatores de corre¢do de Long (GER,,,, ),
esses valores aumentaram nos dois grupos (I = 2894,5
+ 399,6 kcal.d! e IT = 2528,8 + 462,1 kcal.d!). Em
média, o GEB_ , foi estatisticamente diferente (p=0,02)
dos valores obtidos pela CI, apenas no grupo I. No
entanto, quando aplicados os fatores especificos de cor-
recdo, foram observadas diferencas nos dois grupos.
Para toda a casuistica, houve uma variacdo de 7,6%
entre 0 GER_, e o GER, ; (p=0,007). Em conclusao,
nossos dados demonstraram pequenas diferencas entre
0 GER medido através da CI e o calculado pela equa-
¢do de H-B, com pouca importancia clinica. No entan-
to, os valores obtidos quando a equagdo € corrigida pelos
fatores de injuria, superestima o GER em mais que 50%.

Unitermos: Sepse, gasto energético, calorimetria
indireta.
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