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Resumo 

O gasto energético de repouso (GER) do doente crítico (DC) é influenciado 

por vários fatores, incluindo a fase da doença em que se encontra, sendo 

extremamente variável no mesmo doente e entre doentes.  

A presente revisão temática pretende averiguar a superioridade da Calorimetria 

Indireta (CI), em relação a outros métodos, para avaliar o GER e estimar as 

necessidades energéticas do DC adulto, bem como explorar outras potencialidades 

da CI. A CI mede o consumo de oxigénio e a produção de dióxido de carbono para 

calcular o GER, sendo considerada o gold standard por diversas sociedades 

internacionais. Apesar das suas vantagens, o uso da CI é limitado por fatores como 

o tempo de calibração, necessidade de desinfeção e custos elevados. Alternativas 

como Equações Preditivas, Método VCO2 derivado do ventilador e Método de Fick, 

mostram baixa precisão e variabilidade significativa. O novo calorímetro Q-NRG® 

tem superado algumas limitações, oferecendo maior precisão, portabilidade e 

menor tempo de medição. Além de determinar o GER, a CI pode monitorizar a 

evolução do estado metabólico do DC e ajustar a terapêutica nutricional de forma 

individualizada. Evidências sugerem que a CI, quando realizada diariamente, pode 

ser útil no prognóstico de DCs com sépsis. Recomenda-se a implementação 

progressiva de uma nutrição isocalórica após os primeiros dias de internamento, 

com ajustes baseados nas medições de CI. No entanto, são necessários mais 

estudos para avaliar plenamente o impacto clínico da CI na mortalidade e 

recuperação dos DCs.  

 

Palavras-Chave: Calorimetria Indireta; Gasto Energético de Repouso; Doente 

Crítico; Necessidades Energéticas; Impacto Clínico.  
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Abstract 

The resting energy expenditure (REE) of critically ill patients is influenced 

by numerous factors, including the stage of the disease, and is extremely variable 

within the same patient and between patients. This thematic review aims to 

investigate the superiority of Indirect Calorimetry (IC) over other methods for 

assessing the REE of adult critically ill patients and to explore other potential 

applications of IC. IC measures oxygen consumption and carbon dioxide production 

to calculate REE and is considered the gold standard by various international 

societies. Despite its advantages, the use of IC is limited by factors such as 

calibration time, the need for disinfection, and high costs. Alternatives like 

Predictive Equations, VCO2 derived from the ventilator, and Fick Method show low 

precision and significant variability. The new Q-NRG® calorimeter has overcome 

some limitations, offering greater precision, portability, and shorter measurement 

time. Besides determining REE, IC can monitor the evolution of the critically ill 

patient’s metabolic state and adjust nutritional therapy individually. Evidence 

suggests that IC, when performed daily, can be useful in the prognosis of critically 

ill patients with sepsis. A progressive implementation of isocaloric nutrition is 

recommended after the first days of hospitalization, with adjustments based on 

IC measurements. However, more studies are needed to fully assess the clinical 

impact of IC on the mortality and recovery of critically ill patients. 

 

Keywords: Indirect Calorimetry; Resting Energy Expenditure; Critically ill 

patient; Energy Requirements; Clinical Impact. 
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Introdução 

O doente crítico (DC) é aquele que, devido a agressão aguda, desenvolve 

uma resposta inflamatória intensa com falência de pelo menos um órgão (índice 

SOFA>4)(1). Esta resposta caracteriza-se por um conjunto de alterações fisiológicas 

e metabólicas que ocorrem em duas fases distintas: a fase aguda e a fase crónica(2, 

3).  

A fase aguda tem a duração de aproximadamente sete dias, estando dividida no 

período inicial (primeiros dois dias) e no período tardio (do terceiro ao sétimo 

dia)(3, 4). Durante a fase aguda, e principalmente no seu período inicial, existe uma 

ativação de vias inflamatórias, imunológicas e hormonais, que culmina na 

libertação de citocinas pró-inflamatórias e de hormonas catabólicas(4). Em 

consequência, aumentam os processos de gliconeogénese, glicogenólise, 

mobilização de ácidos gordos e de proteólise muscular, resultando na produção de 

uma fonte de energia endógena fundamental para o bom funcionamento dos 

órgãos vitais. Paralelamente, o consumo de oxigénio (O2) parece descer para 

valores próximos dos basais, devido a uma diminuição da função mitocondrial, 

possivelmente como estratégia adaptativa para evitar a morte celular por 

sobrecarga de substrato energético(2).  

Na fase crónica, a produção de energia endógena diminui e, simultaneamente, o 

consumo de O2 e o gasto energético de repouso (GER) aumentam. Idealmente, o 

DC entra numa fase de recuperação que se caracteriza por um aumento do 

anabolismo e cuja duração poderá ir de semanas a meses(2, 4). Não obstante, em 

alguns casos, pode persistir um quadro de inflamação, imunossupressão e 



2 

catabolismo, que obriga a um internamento prolongado na Unidade de Cuidados 

Intensivos (UCI). 

Para além da fase da doença em que se encontra, outros fatores iatrogénicos e 

individuais influenciam o GER do DC, fazendo com que seja muito variável no 

decurso da doença, no mesmo doente e entre doentes(2). A raça caucasiana, a 

obesidade, a sobrealimentação, a hipertermia, o hipertiroidismo, a 

hiperventilação, o stress, a presença de acidose metabólica, de inflamação 

sistémica/sépsis e de queimaduras são fatores que parecem aumentar o GER. Por 

outro lado, o sexo feminino, a sarcopenia, a caquexia, a subalimentação, a 

hipotermia, o hipotiroidismo, a hipoventilação, o coma/paralisia, a presença de 

alcalose metabólica, e o uso de beta bloqueadores, de sedativos e/ou de 

relaxantes musculares estão possivelmente associados a uma diminuição do GER 

do DC(5-8).  

Face à multiplicidade de fatores que interferem com GER do DC, torna-se crucial 

a escolha do método exato e preciso para fazer a sua determinação e 

monitorização e, desta forma, estimar as necessidades energéticas da forma mais 

individualizada possível(9).   

A Calorimetria Indireta (CI) é considerada o gold standard para avaliar o 

GER do DC, sendo recomendada por todas as sociedades internacionais, incluindo 

as mais conceituadas European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

(ESPEN) e American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)(10, 11). 

Não obstante, a maioria dos calorímetros, atualmente disponíveis no mercado, 

apresentam limitações que têm dificultado o seu uso na prática clínica. (2, 6, 12). 

Em alternativa, outros métodos têm sido utilizados para estimar o GER e as 

necessidades energéticas do DC(9). 
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Objetivos 

Posto isto, a presente revisão temática tem como objetivos averiguar a 

superioridade da CI, face a outros métodos, para avaliar o GER do DC adulto e 

estimar as suas necessidades energéticas, bem como explorar outras 

potencialidades da CI que justifiquem a relevância do seu uso no DC. 

Metodologia  

A pesquisa foi realizada na base de dados “Pubmed”. Primeiramente, foi 

definida uma expressão de pesquisa, com recurso aos descritores Medical Subject 

Headings (MeSH): "Calorimetry, Indirect"[MeSH] AND "Energy Metabolism"[MeSH] 

AND "Critical Illness"[MeSH]. Foram apenas considerados artigos de revisão, meta-

análises e revisões sistemáticas. A sua análise teve como propósito uma 

familiarização com o tema e identificação de termos equivalentes para definição 

da expressão final de pesquisa: ("Indirect Calorimetry" OR "Respiration 

Calorimetry") AND ("Energy Expenditure" OR "Energy Metabolism" OR "Caloric 

Requirements" OR "Energy Requirements" OR "Resting Energy Expenditure" OR 

"Measured Energy Expenditure" OR "Estimated Energy Expenditure") AND ("Critical 

Ill Patients" OR "Critical Illness"). Apenas foram considerados artigos referentes 

aos últimos 10 anos e foi aplicado o filtro “adultos: 19 + anos”. Os artigos foram 

exportados para o Endnote, tendo sindo eliminados os duplicados. Aqueles cujo 

título e/ou resumo não se enquadravam no tema da presente revisão temática 

foram eliminados. Pontualmente, foram selecionadas referências pertinentes de 

alguns dos artigos científicos consultados e de entidades internacionais. 
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Desenvolvimento 

 

1. Calorimetria Indireta e calorímetros  

A nível celular, a oxidação de substratos (proteína, hidratos de carbono e 

lípidos) na presença O2 resulta na produção de trifosfato de adenosina (ATP), água 

(H2O), nitrogénio (N2) e dióxido de carbono (CO2). A CI é, então, um método não 

invasivo que mede o oxigénio consumido (VO2) e o dióxido de carbono produzido 

(VCO2), durante a respiração (Figura 1 em Anexos)(2, 12). O GER é, depois, calculado 

com base na Equação de Weir modificada e abreviada, assumindo que o volume 

de N2 inspirado é igual ao volume de N2 expirado e, portanto, desprezível: GER 

(kcal/dia) = 1,44 x ([VO2 (mL/min) x 3,94] + [VCO2 (mL/min) x 1,11])(4, 12, 13).  

A CI pode ser aplicada a doentes mecanicamente ventilados, integrando o 

calorímetro ao sistema de ventilação, e a doentes sem necessidade de ventilação 

mecânica, integrando o calorímetro a uma cúpula (“canopy dilution mode”) ou a 

uma máscara facial (Figura 2 em Anexos)(6). No entanto, nem todos os calorímetros 

atualmente disponíveis no mercado, se encontram aptos a funcionar nos dois 

modos(6). Além desta limitação, outras barreiras têm restringido o seu uso na UCI, 

nomeadamente: a exigência de um tempo de calibração e aquecimento de até 30 

minutos antes de cada medição e 45 a 60 minutos para obter a medida do GER; a 

necessidade de desinfeção antes de cada utilização e de computadores 

especializados para guardar e analisar os dados; as grandes dimensões dos 

calorímetros; o uso limitado a doentes com uma fração inspirada de oxigénio (FiO2) 

≤ 60% e os custos elevados(2, 6, 12). Outras limitações estão também associadas a 

quaisquer condições que perturbem a capacidade de medir corretamente as trocas 

gasosas, tais como fugas no sistema de ventilação ou humidade no analisador de 
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gases, e a características clínicas ou terapêuticas que implicam adição ou 

eliminação de O2 e de CO2 do circuito respiratório, como fístulas broncopleurais, 

hemodiálise em curso na altura da medição e administração de O2 a doentes em 

respiração espontânea(2).  

Além disso, quando comparados com o calorímetro de referência (Deltatrac 

Metabolic Monitor®), atualmente descontinuado, também se mostraram menos 

precisos(14).  

 

2. Calorimetria Indireta versus outros métodos para avaliar o GER do DC 

As Equações Preditivas constituem o método alternativo à CI, mais utilizado 

na UCI, por serem facilmente aplicáveis e não terem qualquer custo associado(9). 

Atualmente, existem mais de 200 Equações Preditivas para estimar o GER, estando 

as mais comumente usadas no DC descritas na Tabela 1 (em Anexos) (9, 15, 16).  

A maioria destas Equações foi inicialmente desenvolvida para indivíduos 

saudáveis, usando apenas variáveis como a idade e/ou medidas antropométricas 

como o peso corporal (pc) e a estatura(9). Adicionalmente, outras Equações foram 

especificamente desenvolvidas para doentes hospitalizados e/ou críticos 

contemplando, para além das variáveis referidas anteriormente, outras relativas 

à severidade da doença, frequência cardíaca e/ou ventilação mecânica(9, 16, 17). De 

notar que, a inclusão da variável pc é comum à maioria das Equações Preditivas. 

No entanto, sabe-se que muitas vezes, devido à gravidade da doença, não é 

possível pesar o DC ou mesmo sendo possível avaliar o pc, este parâmetro 

encontra-se frequentemente influenciado pelo balanço hídrico, afastando-se 

significativamente do valor real resultando no enviesamento da estimativa do 
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GER. Graf et al. demonstraram que nenhuma Equação Preditiva é suficientemente 

precisa em comparação com a CI, independentemente do pc usado: relatado, 

medido, ajustado, ideal para o Índice de Massa Corporal (IMC) de  22,5 Kg/m2 ou 

25 kg/m2(16). 

Evidência proveniente de vários estudos indica que o valor de GER estimado 

através de Equações Preditivas apresenta baixa concordância (variabilidade >10%) 

quando comparado com o valor de GER medido através de CI, no DC(17-23). Sendo 

que, a variabilidade parece aumentar com valores extremos de IMC, idade e 

severidade da doença(23-26). Adicionalmente, os resultados de uma revisão 

sistemática demonstraram que 12% das Equações Preditivas revistas sobrestimam 

e que 38% subestimam o GER do DC, em comparação com a CI(17). De forma 

semelhante, um estudo retrospetivo que incluiu 1140 doentes e 3573 medições do 

GER, indica que a precisão das Equações Preditivas não superou os 50%, 

independentemente da Equação utilizada, em comparação com a CI(18). 

O método de avaliação do GER através do VCO2 derivado do ventilador é 

uma abordagem que utiliza medições do VCO2 feitas por capnografia volumétrica, 

no DC com necessidade de ventilação mecânica. O GER é calculado através da 

Equação de Weir modificada e abreviada, onde o VO2 é obtido por meio do 

Quociente Respiratório (QR), assumindo que o QR=VCO2/VO2, e que o QR 

corresponde a um valor fixo de 0,86 ou que é igual ao quociente alimentar (QA). 

O QA pode ser calculado com base na composição das fontes de energia 

administradas e respetivo QR, através da seguinte equação: QA= [gordura (%) x 

0,7] + [proteína (%) x 0,8] +  [hidratos de carbono (%) x 1.0] (27). 

Um estudo observacional prospetivo, que incluiu 84 DCs mecanicamente 

ventilados, mostrou que o método VCO2 derivado do ventilador é exato e mais 
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preciso do que as Equações Preditivas, considerando-o uma alternativa à CI(28). 

Contrariamente, um estudo de coorte prospetivo que incluiu 31 DCs 

mecanicamente ventilados e 414 medições do GER, demonstrou que o método 

VCO2 derivado do ventilador, em comparação com a CI, sobrestima o GER. Embora 

a confiabilidade se tenha mostrado aceitável, o viés foi significativo, e a exatidão 

e precisão inaceitavelmente baixas, independentemente de ser usado um valor de 

QR igual ao quociente alimentar ou um valor fixo de 0,86. Adicionalmente, os 

resultados do mesmo estudo demostraram que o nível de concordância entre os 

valores obtidos através do VCO2 derivado do ventilador e os obtidos por CI é 

baixo(27).  

O cateter de Swan-Ganz, também conhecido como cateter de artéria 

pulmonar, é utilizado na UCI para avaliar a função cardíaca e o estado 

hemodinâmico dos doentes. Permite fazer a medição de várias variáveis 

hemodinâmicas importantes, como o débito cardíaco, a concentração de 

hemoglobina (Hb) e a percentagem de hemoglobina ligada ao O2 no sangue arterial 

(SaO2) e no sangue venoso misto (SvO2)(6, 9).  

O Método de Fick usa os valores dessas medições e calcula o GER, com recurso à 

equação: GER (kcal/dia) = Débito cardíaco (L/min) × Hb (g/dL) × [SaO2(%) − 

SvO2(%)] × 95.18(9). As guidelines da ESPEN, consideram-no uma alternativa à CI, 

recomendando o seu uso, sempre que possível, em detrimento das Equações 

Preditivas(3). No entanto, a evidência é controversa, sendo que, a correlação e 

concordância entre o GER medido por CI e o GER estimado pelo Método de Fick é 

extremamente variável entre estudos(9, 29). Para além disso, tratando-se de um 
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método invasivo, com risco de infeção e complicações vasculares, não parece 

justificar-se o seu uso apenas com o propósito de estimar o GER(6, 9). 

 

3. GER versus necessidades energéticas  

 No decurso da doença crítica, o GER nem sempre parece refletir as 

necessidades energéticas do DC. Nomeadamente, durante a fase aguda da doença 

crítica, na qual a fonte de energia endógena produzida pode cobrir mais de 

metade do GER(30). 

No DC, e contrariamente ao observado em indivíduos saudáveis, em períodos de 

jejum prolongado, a produção de energia endógena não parece ser suprimida pela 

alimentação exógena, sendo máxima no período inicial da doença crítica(2, 30). 

Assim, durante esta fase, fornecer uma quantidade de energia igual ao GER 

medido/estimado poderá resultar em sobrealimentação e/ou refeeding. Pelo 

contrário, na fase crónica da doença crítica, a produção de energia endógena 

encontra-se suprimida e o GER parece atingir o seu valor máximo. Em 

consequência, aumenta o risco de subalimentação (Figura 3 em Anexos)(2)
.  

Para além disso, o DC necessita frequentemente de medicamentos anestésicos 

como o propofol (1,1 kcal/ml) e de soluções de glicose que, em função da dose 

administrada, podem ser fornecedores consideráveis de energia e, portanto, 

devem ser tidos em conta na determinação do alvo energético a atingir por cada 

DC(31).  

Tanto a sobrealimentação quanto a subalimentação se encontram associadas a 

efeitos nefastos para o DC. O fornecimento insuficiente de energia parece estar 

associado a um aumento do risco de hipoglicemia, hipotermia, complicações 

infeciosas, dificuldades na cicatrização e perda de massa gorda e muscular. Por 



9 

 

 

outro lado, o fornecimento excessivo de energia aumenta o risco de hiperglicemia, 

hipertrigliceridemia, esteatose hepática e complicações infeciosas(6). Além disso, 

é importante considerar o risco de refeeding no DC, que pode ocorrer quando as 

fontes de energia exógena são reintroduzidas após um período de desnutrição ou 

jejum prolongado, aumentando o risco de hipofosfatemia, hipocalemia e 

hipomagnesemia(32, 33).  

Acresce que, nenhum método de avaliação do GER é capaz de distinguir a 

contribuição dos substratos exógenos e endógenos para a produção total de 

energia, nem mesmo a CI, pois mede o VO2 e VCO2, em resultado da oxidação total 

dos substratos. Por conseguinte, torna-se difícil definir o timing ideal para cobrir 

a totalidade do GER medido/estimado, através do fornecimento de fontes de 

energia exógenas, por via oral, entérica e/ou parentérica(30).  

As guidelines da ESPEN recomendam que, nos primeiros 3 dias de internamento 

na UCI, seja fornecida uma nutrição hipocalórica, não excedendo os 70% do GER 

medido por CI ou estimado através do VCO2 derivado do ventilador ou VO2 obtido 

através do cateter da artéria pulmonar. Sendo que, a mesma entidade recomenda 

que se o GER for estimado com recurso a Equações Preditivas o fornecimento da 

nutrição hipocalórica deve prolongar-se durante a primeira semana de 

internamento na UCI. Após esse período, a ESPEN sugere que seja administrada de 

forma progressiva uma nutrição isocalórica: entre 80 e 100% do GER 

medido/estimado (Figura 4 em Anexos)(3, 34). Em relação à via de alimentação, a 

terapêutica médica nutricional deve ser considerada em todos os DCs internados 

por um período superior a 48h, devido ao risco de desnutrição. Sendo que, nos 

doentes capazes de se alimentar por via oral, garantindo o suprimento de 70% das 
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suas necessidades energéticas, desde terceiro ao sétimo dia de internamento, sem 

risco de vómito ou de aspiração e contraindicação médica ou cirúrgica, esta via 

deve ser escolhida em detrimento da via entérica ou parentérica. Na 

impossibilidade de alimentação por via oral, deve fazer-se introdução precoce 

(dentro de 48h) da nutrição entérica. De forma a evitar a sobrealimentação, as 

necessidades proteicas e energéticas devem ser atingidas de forma lenta e 

progressiva, ao longo dos 3 a 7 dias de internamento, com vista ao atingimento de 

mais do 70% GER, nunca excedendo os 100%. Em caso de contraindicação para 

nutrição entérica e presença de malnutrição, a nutrição parentérica precoce deve 

ser considerada uma possibilidade, devendo fazer-se a introdução precoce (dentro 

de 48h).No caso de ausência de malnutrição, a nutrição parentérica deve ser 

adiada, recomendando-se que seja implementada dentro de 3 a 7 dias, 

preferencialmente de forma parcial, e apenas quando todas as estratégias para 

melhoria da tolerância à nutrição entérica tiverem sido testadas (Figura 5 em 

Anexos)(3, 34). 

De facto, os resultados do estudo de Zusman et al. parecem corroborar as 

recomendações da ESPEN. Os autores descrevem a presença de uma relação não 

linear, resultando na existência de uma “curva em U”, entre a percentagem do 

GER administrado sob a forma de energia e a mortalidade avaliada aos 60 dias de 

internamento na UCI (Figura 6 em Anexos). O fornecimento de entre 70% a 100% 

do GER medido por CI sob a forma de energia parece reduzir o risco de 

mortalidade, enquanto o fornecimento de uma quantidade de energia abaixo ou 

acima desses limites possivelmente está associada a um aumento do risco de 

mortalidade(35). 
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4. Calorímetro de Nova Geração: Q-NRG® 

O International Multicentric Study Group for Indirect Calorimetry (ICALIC) 

desenvolveu e validou um calorímetro de nova geração: Q-NRG®. Encontra-se, 

atualmente, aprovado pela Food and Drug Admnistration e globalmente 

disponível, desde 2017(6). Tal como o Deltatrac Metabolic Monitor®, usa a 

tecnologia “mixing-chamber”, que permite uma redução no tempo de 

estabilização da concentração dos gases e diminui a variabilidade dos valores de 

VO2 e de VCO2, em comparação com a tecnologia “breath-by-breath” usada na 

maioria dos calorímetros. A única particularidade é que a câmara de troca de 

gases é miniaturizada, permitindo a conceção de calorímetros de muito menores 

dimensões(12). O Q-NRG® pode ser usado em doentes mecanicamente ventilados, 

integrando o calorímetro ao sistema de ventilação e em doentes sem necessidade 

de ventilação mecânica, integrando o calorímetro a uma cúpula ou a uma máscara 

facial(36).  

A precisão e exatidão do Q-NRG® foram validadas in vitro contra o método gold 

standard usado para medir a composição dos gases: espectrómetro de massa, em 

doentes críticos com necessidade de ventilação mecânica. O VO2 e VCO2, obtidos 

com recurso ao Q-NRG®, nas análises de simulação de troca gasosa mostraram-se 

exatos (erro < 5%) para valores de FiO2 de até 70%(37). De notar que, até então, 

todos os outros calorímetros apenas se mostraram exatos para valores de FiO2 de 

até 60%(38). Adicionalmente, outro estudo, avaliou a precisão e exatidão in vitro e 

in vivo do Q-NRG®, em doentes críticos sem necessidade de ventilação mecânica 

(“canopy dilution mode”). Tanto as medidas in vitro, quanto as medidas in vivo 

de VO2, VCO2, QR e GER em 3 calorímetros Q-NRG® mostraram diferenças mínimas 
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em comparação com os valores esperados e com espectrómetro de massa e uma 

variabilidade intra e interindividual muito baixa(36).  

Um estudo multicentro demonstrou que o Q-NRG®, em comparação com outros 

calorímetros (Deltatrac Metabolic Monitor®, Quark RMR® e E-COVX®), requer um 

tempo muito menor (aproximadamente 10 minutos) para determinar o GER, em 

doentes com necessidade de ventilação mecânica(39). 

O Q-NRG® parece ter vindo colmatar muitas das limitações dos calorímetros até 

então disponíveis no mercado: todos os dispositivos são portáteis e de reduzidas 

dimensões, não exigem aquecimento nem calibração, são de fácil desinfeção e 

mais económicos(12).  

 

5. Outras aplicações da Calorimetria Indireta 

Evidência proveniente de estudos recentes sugere que a CI terá outras 

potencialidades, além da avaliação do GER com o objetivo de determinar as 

necessidades energéticas(40-42). A CI, quando realizada diariamente, permite 

monitorizar de forma contínua a evolução do GER, em cada doente crítico. Desta 

forma, um aumento do GER poderá ser sugestivo de sobrealimentação, 

hipertermia, hipertiroidismo, ventilação aumentada, stress, inflamação ou 

acidose metabólica enquanto uma diminuição no valor de GER poderá ser sugestivo 

de subalimentação, hipotermia, hipotiroidismo, alcalose metabólica ou 

diminuição da massa magra(2, 43).  

Por outro lado, os valores de VO2 e de VCO2 obtidos por CI em conjunto com o 

valor de lactato sanguíneo podem ser úteis como ferramenta de prognóstico, no 

DC adulto com sépsis mecanicamente ventilado. Hoeyer-Nielsen et al. 

investigaram a associação entre o VO2 e a sobrevivência através de um estudo de 
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coorte retrospetivo, em 48 DCs adultos com sépsis mecanicamente ventilados. 

Verificaram uma diminuição no rácio VO2/lactato e no VCO2 ao longo do tempo, 

entre os não sobreviventes(41). De forma semelhante, um estudo prospetivo de 

Hirayama et al., em 34 DCs adultos com sépsis mecanicamente ventilados, 

mostrou que os valores de VO2 e VCO2 diminuíram ao longo do tempo em todos os 

não sobreviventes, enquanto as concentrações de lactato aumentaram(40).  

Adicionalmente, através do rácio entre o valor de VCO2 e o VO2 é possível calcular 

o QR. O valor de QR fornece informações importantes, que permitem ajustar a 

terapêutica nutricional de forma individualizada em termos de energia e 

percentagem de substratos admnistrados. Um valor de QR > 1 é sugestivo de 

sobrealimentação, devendo ser reduzido o aporte energético fornecido. Já um 

valor de QR situado entre 0,90 e 1,0 indica que o principal substrato oxidado são 

os hidratos de carbono, devendo ser diminuído o aporte destes e aumentado o 

aporte de lípidos. Por outro lado, um valor de QR situado entre 0,80 e 0,90 assume-

se como um valor ideal, sendo indicativo de uma oxidação equivalente de hidratos 

de carbono, lípidos e proteínas e de um aporte energético ótimo. Finalmente, um 

valor de QR situado entre 0,70 e 0,80 é sugestivo de subalimentação, devendo ser 

aumentado o aporte energético preferencialmente através de hidratos de 

carbono(44).  

Análise Crítica 

Uma meta-análise, que incluiu 8 estudos randomizados controlados, 

mostrou que a estimativa das necessidades energéticas tendo por base o GER 

medido por CI em comparação com o GER estimado através de Equações 

Preditivas, diminuiu em 23% o risco de mortalidade a curto prazo (até 90 dias após 



14 

admissão na UCI)(45). Contrariamente, uma meta-análise que inclui 9 estudos 

randomizados controlados, não mostrou diferenças significativas na mortalidade 

por todas as causas quando as necessidades foram estimadas por CI ou através de 

Equações Preditivas(46). Em ambas as meta-análises, não se verificaram diferenças 

significativas na mortalidade a longo prazo (até 180 dias após a alta da UCI), no 

tempo de ventilação, no tempo de internamento e no número de infeções entre o 

grupo de intervenção e o grupo de controlo(45, 46).  

À luz da evidência atual, a maioria dos estudos randomizados controlados 

não parecem mostrar um claro benefício na utilização de CI, em termos de 

impacto clínico. Ainda assim, este continua a ser o único método capaz de estimar 

de forma exata e precisa o GER e de fazer a sua monitorização ao longo do 

internamento na UCI, evitando os possíveis efeitos nefastos associados à 

subalimentação e sobrealimentação.  

Por conseguinte, várias abordagens práticas têm sido sugeridas, no sentido 

de implementar a CI, como parte da intervenção nutricional no DC, não colocando 

ainda de parte os outros métodos de avaliação do GER, mas enfatizando o uso da 

CI sempre que possível e principalmente, em situações e/ou condições específicas 

(Figura 7 em Anexos). De facto, a formulação destas abordagens práticas, em 

conjunto com o desenvolvimento do calorímetro de nova geração (Q-NRG®) e com 

a inserção de Nutricionistas integrados em equipas multidisciplinares tornam cada 

vez mais viável a implementação da CI, na UCI, como parte de uma intervenção 

nutricional personalizada no DC.  

Conclusões 

A CI é inequivocamente o gold standard para avaliar o GER do DC, 

oferecendo uma precisão que os métodos alternativos, nomeadamente as 
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Equações Preditivas, não conseguem alcançar. Por outro lado, o desenvolvimento 

de um calorímetro de nova geração, apto para ser usado em pacientes com e sem 

necessidade de ventilação mecânica, e o facto de se tratar de um método não 

invasivo reforçam a superioridade da CI face ao VCO2 derivado do ventilador e 

Método de Fick, na avaliação do GER do DC. Não obstante, a evidência relativa ao 

impacto clínico da CI na UCI é escassa e controversa, principalmente no que 

concerne à mortalidade. Além disso, a contribuição de energia endógena 

produzida na fase inicial da doença crítica não pode ser medida, por nenhum 

método, permanecendo alguma incerteza relativamente ao timing e quantidade 

de energia ideais a fornecer ao DC.  

Ainda assim, partir de uma estimativa mais exata do GER, através do uso de CI, 

será sempre preferencial para definir as necessidades energéticas a atingir pelo 

DC, evitando os riscos de subalimentação e/ou refeeding e de sobrealimentação. 

Adicionalmente, a CI parece ter outras aplicações, além da avaliação do GER, que 

potencialmente justificam a relevância do seu uso na UCI, nomeadamente na atual 

Era da Nutrição de Precisão.  

 

“As we have often said on rounds, we would not give vasopressors without 

measuring blood pressure, neither should we be blindly delivering nutrition 

without objective IC measures to guide its optimal administration.” 

(De Waele, E et al., 2021) 
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Anexos 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Princípio da Calorimetria Indireta(12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Modos de funcionamento da Calorimetria Indireta. A – Doente mecanicamente 

ventilado; B – Doente em respiração espontânea (cúpula)(5). 
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  Tabela 1: Equações Preditivas para estimar o Gasto Energético de Repouso do Doente Crítico(9, 

15, 16). 

Harris Benedict (HB) 

Homem: 66,47 + 13,75 x peso (kg) + 5 x altura (cm) – 6,75 x idade (anos) 

Mulher: 655,09 + 9,56 x peso (kg) + 1,84 x altura (cm) – 4,67 x idade (anos) 

HB com fatores de correção de Long (HBL) 

HB x fator de atividade x fator clínico x fator temperatura 

Mifflin St. Jeor (MSJ) 

Homem: 10 x peso (kg) + 6,25 x altura (cm) – 5 x idade (anos) + 5 

Mulher: 10 x peso (kg) + 6,25 x altura (cm) – 5 x idade (anos) – 161 

Penn State 

2003: 0,96 x MSJ + 31 x Ve (L/min) + 167 x T(ºC) – 6212 

2004: HB x 0,85 + Ve (L/min) x 33 + T(ºC) x 175 – 6433 

2010: (idade ≥ 60 anos e IMC ≥ 30 kg/m2): 0,71 x MSJ + 85 x T(ºC) + 64 x Ve (L/min) – 3085 

Ve = volume de ar expirado | T= temperatura  

Ireton-Jones 

Doentes Mecanicamente Ventilados: 1784 – 11 x idade (anos) + 5 x peso (kg) + 244 (se homem) + 239 (na presença 

de trauma) + 840 (na presença de queimadura) 

Doentes Não Mecanicamente Ventilados: 629 – 11 x idade (anos) + 25 x peso (kg) – 609 (se IMC > 27 Kg/m2) 

American College of Chest Physicians 

IMC < 25: peso atual (kg) x 25 

IMC ≥ 25: peso ideala (kg) x 25 

a Peso ideal (kg) = 50 + 2,3 x [altura (em cm) /2,54 – 60], se homem 

a Peso ideal (kg) = 45,5 + 2,3 x [altura (em cm) /2,54 – 60], se mulher 

Black et al. 

Homem: 1.083 x peso (kg)0,48 x altura(cm)0,50 × idade (anos)-0,13 x (1000/4.1855) 

Mulher: 0.963 x peso (Kg)0,48 x altura (cm)0,50 x idade (anos)-0,13 x (1000/4.1855) 

Brandi et al. 

0.96 x HB + 7 x FC (bpm) + 48 x Ve (L/min) – 702 

FC- frequência cardíaca 

Faisy et al. 

8 x peso (kg) + 14 x altura (cm) + 32 x Ve (L/min) + 94 x T(ºC) – 4834 

Swinnamer et al. 

945 x ASC (m2) – 6.4 x idade (anos) + 108 x T(ºC) + 24.2 x FC (bpm) + 81.7 x VT (L/min) - 4349 

ASC- área de superfície corporal | VT – volume total de ar inspirado e expirado 

Frankenfield et al. 

0,85 x HB + 175 x T (ºC) + 33 x Ve (L/min) – 6433 

Jolliet 

5.5 x Ve (L/min) + 1,76 x T(ºC) + 66 x CV (L) – 927  

CV= capacidade vital 

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 

Fase aguda: 20-25 kcal x peso (kg) 

Fase crónica: 25-30 kcal x peso (kg) 

American Society for Parental and Enteral Nutrition/Society of Critical Care Medicine (ASPEN/SCCM) 

IMC < 30 kg/m2: 25-30 kcal x peso atual (kg) 

IMC 30-50 kg/m2: 11-14 kcal x peso atual (kg) 

IMC > 50 kg/m2: 22-25 kcal x peso atual (kg) 
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Figura 3: Variação do Gasto Energético de Repouso e contribuição dos substratos endógenos e 

exógenos de energia no decurso da doença crítica(2). 

 

 

 
 

Figura 4: Representação esquemática das Guidelines da ESPEN de 2023, relativas à via de 
alimentação, no Doente Crítico(3).   
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Figura 5: Representação esquemática das Guidelines da ESPEN de 2023, relativas às necessidades 

energéticas e proteicas, no Doente Crítico(3). 
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Figura 6: Curva em U entre a percentagem do Gasto Energético de Repouso administrado sob a 

forma de energia e a mortalidade avaliada aos 60 dias de internamento na Unidade de Cuidados 

Intensivos (REE- Resting Energy Expenditure)(5, 35). 
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Figura 7: Abordagem e considerações práticas para implementação da Calorimetria Indireta, na 

Unidade de Cuidados Intensivos (BIA - bioelectrical impedance analysis, CT- computed 

tomography scanning, DEXA- dual-energy X-ray absorptiometry,IC- Indirect Calorimetry)(31, 46). 



 

 

 

 

 

 

 

  


