


Que tipo de subnutricao essa crianca
apresenta?

Energética?

Protéicar?




Subnutricao energética cronica - Marasmo

Peso

Tempo

Hipotrofia de massa corporal gorda e relativa
preservacao de massa corporal magra

Hulst J et al. Clin Nutr 2004



Subnutricao energetica
cronica - Marasmo

v’ Deficiéncia (1) energético — ()
protéeica

v Subnutricdo comum em lactentes

Deficiente ingestao de nutrientes
(Fisiopatologia da subnutricao)

Hulst J et al. Clin Nutr 2004



Efeitos da inanicao na composicao corporal

Outros
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Excrecao diaria de nitrogénio urinario durante a inanicao
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Hulst J et al. Clin Nutr 2004
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Aprender através de um problema...

Sera que ela
tem
subnutricao
protéicar

JPM, feminina, 14 meses de vida, internada na UTI com quadro
avancado de pneumonia, desidratacdo e déficit pondero-
estatural. Nasceu a fermo pesando 2000g. Evoluiu com sepsis,
diarréia e dependéncia do respirador (edema 3+/4+; queda
cabelo; pele em aspecto celofane). Revela baixa ingestdo
energética (< 60% necessidades) ha 3 meses. Evolui em UTI com
inadequagdo da oferta energética e protéica



Deficiéncia de ingestao proteica

v' Edema

v Queda de cabelo e mudanca de cor
v Descamacéo da pele

v Anorexia

v' Esteatose hepatica

v Irritabilidade
v

Williams C D.
LLancet, 1935







Intensa resposta de fase aguda

Aumento do numero de neutrofilos

Linfocitos T ativados — citocinas pro-
Inflamatorias

Hipoalbuminemia — edema

Kemp K et al., 2002



Kwashiorkor-like
(ap0os estresse organico)

=) Subnutri¢ao proteico
aguda

Reacao de fase aguda

Sindrome da resposta
Inflamatoria sistémica



Kwashiorkor-like

» Albumina - < 2,8g/dl
* Transferrina - < 150mg/dl

» Capacidade total de ligacdo de ferro - 4

» Ferro sérico - {

« Ferritina - T (excesso aparente de ferro em criancas
com Kwashiorkor — Sive A A et al. 1996; S Afr Med J)

Hulst | et al. Clin Nutr 2004



Kwashiorkor-like

e Proteina C reativa - > 7mg/dl; > 20mg/dl (Indice
sensivel da infeccdo bacteriana em criancgas —
Ekanem E E. et al. 1997, Acta Paediatr)

» Balanco nitrogenado < 0

A

« Indice creatinina altura < 80%
» Sodio serico < 136mEq/|
 Glicemia - > 120mg/dI

Hulst J et al. Clin Nutr 2004



Infeccao

!

Macrofago

Interleucinas (citocinas)

Sauerwein R W. et al, 1997
Am J Clin Nutr



Citocinas anti-inflamatorias

IL-4
IL-10
IL-13
TGFp
IL-6
IL-1

Citocinas pro-inflamatorias



Respostas biologicas as interleucinas

+* SNC: anorexia, febre, sonoléncia.

“* Metabolismo: hiperglicemia, proteolise, balanco

nitrogenado negativo.
** Medula dssea: anemia, leucocitose.

“* Figado: menor sintese de albumina e transferrina,

maior sintese de PCR, ferritina, fibrinogénio.
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Metabolismo na inanicao e no estresse organico
grave

Inanicao Estresse

organico
Anorexia - +
Lipolise ++ +
Gasto energético l t1
Protedlise t tt
Sintese de albumina | i
Sintese de proteinas de - t

fase aguda
Albumina sérica Normal/{ < 2,8g/dI




Crianca gravemente enferma

Estresse metabolico

!

Qual o impacto no estado nutricional?

(Fisiopatologia da subnutricéo)




Resposta Metabolica ao Estresse Organico

Crianca versus Adulto

Resposta metabolica difere quantitativamente



Composicao corporal de neonatos, criangas e adultos nao
obesos e a porcentagem do peso corporal total

Idade % proteina % gordura % carboidrato
Neonatos 11 14 0,4
Criancas (10 anos) 15 17 0,4
Adultos 18 19 0,4

Recomendacao de energia e proteina

Idade Proteina Energia
(9/kg/d) (kcal/kg/d)

Neonatos 212 L2

Criancas (10 anos) 1,0 "

Adultos 0,8 35



Crianca é mais susceptivel ao catabolismo do
estresse organico do que o adulto

v

-

\
:
¢ | Reserva
-
s+« T demanda
L .
< metabolica

o |

A

Subnutricao protéica aguda

Coss-Bu et al. Am | Clin Nutr 2001



Resposta neuroendocrina ao estresse
metabolico

> T pressdo sanguinea e freqiiéncia cardiaca
> Liberacao de catecolaminas da medula adrenal { > Hormanios

catabdlicos

> T cortisol, glucagon
> T hormonio de crescimento
> T horménio antidiurético

> | inicial de insulina, T insulina sérica posteriormente

Coss-Bu et al. Am J Clin Nutr 2001



Exames bioquimicos

Por qué JPM tem |
albumina, |

transferrina e |
proteina C reativa?

Parametros Valor encontrado Padrao
| Albumina (g/dl) 2,4 4-6 |
' Transferrina (mg/dl) 131 250 - 300 |
| Proteina C reativa (mg/dl) 3,3 Até 05
| Glicemia (mg/dl) 131 70-110 |

Sédio (mEq/L 128 135 - 145



causasidenipoalbuminemia

-+ perdas urinarias - descartada proteinuria

-+ { sintese hepatica de albumina por
doenca hepatica - descartada

- 1 perdas intestinais: descartada ma-
absorcao intestinal




Resposta de fase aguda (RFA)

ou sindrome da resposta inflamatoria sistémica

(SIRS), constitui-se numa sequléncia alteragoes
neurohumorais, metabdlicas e imunologicas, em
resposta ao trauma tecidual e/ou infeccao

l

T sintese das proteinas

de fase aguda

! sintese hepética
de albumina

l l

protegem o organismo,

limitam a agressao e hipoalbuminemia
contribuem para a
reparacao tecidual

Coss-Bu et al. Am | Clin Nutr 2001



pIertaprotelcapnsuicIiente

! sintese de albumina na dependéncia da
duracgao da privagao

. Inicialmente, 50% a 90% dos AA que sao
( [/ utilizados para a sintese de albumina sdo
\ oriundos da quebra das proteinas hepaticas

-

Para a sintese de outras proteinas, o
figado utiliza como substrato, aminoacidos
obtidos da quebra das proteinas da
musculatura esquelética

Se o periodo de privagao se estende

! mRNA responsaveis pela sintese de albumina

Coss-Bu et al. Am | Clin Nutr 2001



Subnutricao proteica aguda = kwashiorkor-like




Subnutricao proteica aguda

Causas de hipoalbuminemia na
resposta de fase aguda

« Hemodiluicao

« Menor ingestao proteica

e Sintese hepatica diminuida
« Aumento do catabolismo

« Extravasamento capilar sistemico



CaliSasidemnipoalbuminemia

Extravasamento capilar sistémico

Macrophage

e :
® Bactena

-

Neutrophil

TNF aeand IL 1

‘,-.--‘.i::?‘:" :-\,\‘.
ICAM 1 /\ ELAM 1
( . .
othelual cell Endothelial cell

- L /—’

——

]
\Qooth muscle cell
Smooth muscle cell :




Niveis séricos de albumina e sédio em
adultos com sindrome da RFA

Albumina® (g/dl) 2,74 + 0,35 3,58 + 0,28

Sédio* (mEq/1) 135,1 + 6,4 139,9 + 4,8

*p < 0,05

Cunha et al. Rev Hosp Clin Fac Med S. Paulo 1999, 54:39



Correlacao entre niveis séricos de sodio
e albumina em adultos hospitalizados
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Albumina (g/dl)

Cunha et al/. Rev Hosp Clin Fac Med S. Paulo 1999 54: 39-42



Aumento das proteinas de fase aguda
(horas) apos o estresse organico
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Metabolismo de carboidrato

> Reserva de glicogénio limitado

> T71 turnover da glicose, oxidacdo e
gliconeogénese

> Oferta de glicose < gliconeogénese

> E mais importante a oferta adequada de
carboidrato do que uma dieta hiperproteica

> Excesso de glicose »>T CO2-TRQ —» T
esforco ventilatorio

> RQ desejavel — 0.8 (4qg lipidio/kg/d) + ate
6mg glicose/kg/min

Coss-Bu et al. Am J Clin Nutr 2001



Hiperglicemia

Meal FPancreatic
R B - cell
o
Eat cell Iasulin .
attel receptor v
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L il Insulin release v
Trigly ceride v T oy
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Hiperglicemia

L 4
r
5
:
>
-

"
Hipermetabolismo Hipercatabolismo

Cunha DF, Bianco MP, Lenza M, Cunha SFC. Resposta de fase
aguda e niveis séricos de magnésio em pacientes hospitalizados.
Rev Assoc Med Bras, 45, 1999



Resisténcia insulinica e niveis séricos de interleucina-6

Resisténcia insulinica (%o)

r=0.50.r2 = 0.25

p = 0.005

20 30
IL-6 (pg/ml)

Fonte: Thorell et al. Clin Nutr, 1996; 15: 95-97.



- CatecolaminasisrGlucagon = Cortisol

GH - Interleucinas

__lipélise
Disponibilidade de substrato
glicogendlise gliconeogénese

NIperylicemia

Cunha DF, Bianco MP, Lenza M, Cunha SFC. Resposta de fase aguda e niveis séricos de magnésio em
pacientes hospitalizados. Rev Assoc Med Bras, 45, 1999



Hiperglicemia em criancas de UTI

— em 3X 0 risco de morte

| Funcdo pulmonar T glicemia —» T mortalidade
! esvaziamento gastrico Duragao da hiperglicemia
_ _ esta associada com a
{ motilidade intestinal mortalidade
T infeccdo

Srinivasan V et al., 2004



Metabolismo de lipidio

> Metabolismo lipidico acelerado
> 11 trigliceridio
> ™ turnover lipidico (30 a 40% dos acidos graxos oxidados)

> Neonatos (baixa reserva lipidica) — deficiéncia de acidos
graxos essenciais; linoléico 4,5% VCT e linolénico 0,5% VCT;
lipidios IV 0,5g/kg/d — 2 a 4g/kg/d

Coss-Bu et al. Am | Clin Nutr 2001



Metabolismo de Vitaminas e Minerais

> DRIs tem sido usado com pouca evidéncia de inadequacao
nutricional

> Mais estudos sao necessarios



Subnutricao Protéica Aguda

Alto risco de morbidade e mortalidade devido a v
da massa muscular e do tecido adiposo

Coss-Bu et al. Am | Clin Nutr 2001



Malnutrition as an independent predictor of clinical outcome in critically
ill children

Fernanda de Souza Menezes R.D., M.Sc.?, Heitor Pons Leite M.D., Ph.D.**,
Paulo Cesar Koch Nogueira M.D., Ph.D."

* Discipline of Nutrition and Metabolism, Department of Pediatrics of the Federal University of 5o Paulo, Sa0 Paulo, Brazil
" pediatric Nephrology Sector, Department of Pediatrics of the Federal University of Sdo Paulo, Sao Poulo, Brazil

Table 3
Exposure variables for greater length of ventilation—multiple logistic regression
model

WVariable Incidence Odds ratio

(95% confidence interval)
Septic shock 30/43 187 (0.89-3.92)
PELOD =11 92{146 276 (168-4.52)
Diagnosis—clinical 94167 164 (099-2.70)
Malnutrition 77/134 1.76 (1.08-2.88)

Mutrition xxx (2011) 1-4




Estresse organico e Subnutricao

Gravemente enferma

<+ 5a7dias em UTI — 7 subnutricao (Huddleston KC et al.,
Nurs Clin North Am, 1993)

<+ 24% subnutricao aguda ou cronica em UTI (Hulst JM. 2004)



Tt - - Journal of Parenteral and
Original Communication

Enteral Nutrition

Volume 35 Number 4

Nutrition Therapy in a Pediatric July 2011 523:529

© 2011 American Society for

. . » ™ Parenteral and Enteral Nutrition
Intensive Care Unit: Indications, 0177014560711 0350010
o " . R ttp:.!’;j'pcn.sugepu. ..COjTl
Monitoring, and Complications e, ool

Patricia Zamberlan, MSc'; Artur Figueiredo Delgado, MD?; Cliudio Leone, PhD?;

Rubens Feferbaum, MD?; and Thelma Suely Okay, PhD*

Table 2. Frequency of Malnutrition on Admission to

the Pediatric Intensive Care Unit (n = 90)?

Indicator Cutoff Point % Patients

H.-'r.-‘i or Lfrf{ «=-2 dp 50.0
W/A «-2dp 27.7
W/H or W/L « - 2dp 8.0
BMI/A « - 2dp 13.3
AC/A «-2dp 47.8
TST « p5 33.0
AMC « p5 46.6
AMA « p5 45.5

A, age; AC, arm circumference; AMA, arm muscle area; AMC,
arm muscle circumference; BMI, body mass index; H, height; L,
length; TST, triceps skinfold thickness; W, weight.

*According to various anthropometric indicators used in the
screening.




Fatores associados a subnutricao em UTI

% Gravidade da doenca

< Avaliacao nutricional incompleta
< Difusao de responsabilidade

< Falta de interacao na equipe

% Terapia Nutricional inadequada

% Poucos registros de peso e
estatura

< Registros inadequados da ingestao

% Constante jejum para exame e etc

% Atraso da Terapia Nutricional

Ista E. & Joosten K. Crit Care
Nurs Clin N Am. 2005



B The effect of cumulative energy and protein
*ﬂsfiﬂ , deficiency on anthropometric parameters in a
- 150 Eﬁ \ oA ' ' :
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The effect of cumulative energy and protein
deficiency on anthropometric parameters in a
pediatric ICU population

Jessie M, Hulst™®, Johannes B, van Goudoever®, Luc J.I. Zimmermann’,
Wim C.J. Hop, Marcel J.L.J, Albers*®, Dick Tibboel?, Koen F.M, Joosten™*

E o impacto na
antropometria?

changein WFA-SDS

change in WFA-SDS

(B)

2.0 5
1.5+
1.0+
0.5 =

0.a

-0.5 -
-1.04
-1.5 -
204
25a

—3':' T T T T T T T T T T T T T T T T 3
-1000 -800 -600 <200 -200 O 200 400 800

cumulative energy balance (kcalkg)

« older children
o ferm neonates
s preterm necnates

« older children
o term neonates
« preterm necnates

cumulative difference in protein intake (g/ka)

20




Nutritional goals, prescription and delivery in a
pediatric intensive care unit”™

Marjorie de Neef®™, Vincent G.M. Geukers?, Aafke Dral®,
Robert Lindeboom®, Hans P. Sauerwein®, Albert P. Bos®

Table 2 Percentages of patient days with ade-
guate, under-, and over-nutrition of calories and

macronutrients. N .
Alta freguencia

Percentage of target 90-110%  =110% de pacientes sub-
Eneray alimentados — 1

Fat subnutricao
Protein

Carbohydrates

Clinical Mutrition (2008) 27, 65-T71






Oferta inadequada de energia e subnutricao

Balanco
energetico
negativo

Subnutricao

T morbidade

Gravemente enferma

Briassoulis G. et al. Nutrition, 2001



Aumento do gasto energeético

= Queimados = Febre
= Sepsis neonatal
= Doenca cardiaca congénita

= Trauma encefalico

Mayes T et al. JADA, 1996; Bauer J et al. Pediatrics, 2002; van der Kuip
M et al. Acta Paediatr, 2003; Phillips R et al. J Neurosurg, 1987

Diminuicao do gasto energético

= Sedacao
= Ventilacdo mecanica

= Hipotermia
Vernon DD et al. Crit Care Med, 2000; Coss-Bu JA et al. Am J Clin Nutr, 1998



v Qual o gasto energético basal?

v “Overfeeding”!? (termogénese, T CO2, esteatose
hepatica)

v “Underfeeding”1? (T lipdlise e protedlise)

v REE x fator estresse? (REE: Harris-Benedict,
Talbot, Schofield, FAO/OMS)
: t




Calculo do gasto energético

v' Schofield (kcal/dia)

= < 3 anos: menina — (16,252 x peso) + (10,232 x altura) — 413,5
= 414,1kcal/d (+30%) = 538,33kcal/d (89, 7kcal/kg atual/d)

v OMS (kcal/dia)

= < 3 anos: menina — (61 x peso) — 51 = 559kcal/d (+30%) =
726,7kcal/d (121kcal/kg atual/d)

v Talbot 1936

= 6kg = 336kcal/d
v Holliday e Segar, 1967

= até 10kg = 100kcal/kg PI/d = 600kcal/d



1400
1200 + - =@ PBMR-HB
1000 =1/ PBMR-WHO

800 | |/ m PBMR-

600 - | Schofield

H PBMR-Talbot
400 1 l
200 ! || MEE
0 . . . . !

Fig. 1: Comparacao entre o gasto energético medido e o GEB predito por equacgoes. HB
— Harris Benedict; WHO — FAO/OMS; MEE — gasto energético medido

Briassoulis G et al., 2000
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7

Fig. 2: Comparacao entre o gasto energético medido e o GET predito por equacoes. HB
— Harris Benedict; WHO — FAO/OMS; MEE — gasto energético medido

Briassoulis G et al., 2000



Resting energy expenditure in children and adolescents:
agreement between calorimetry and prediction equations

G. RODRIGUEZ,* L. A. MORENO," A. SARRIA,* J. FLETA," M. BUENO*

*Departamento de Pediatria, Facultad de Medicina, Universidad de Zaragoza, Zaragoza Spain, "E U Ciencias dela Salud
Universidad de Zaragoza, Zaragoza, Spain (Correspondence to: GR, Departamento de Pediatria, Facultad de Medlicina,
C'Domingo Miral s/n 50009 Zaragoza, Spain).

Table 5 Agreement between predictive equations and calormetry in
all the studied subjects

Mean difference Limits of 5% confidence
MREE-PREE agreement interval for
(kecal/d) (mean the has
difference (kcal/d)
+ 2 5D}

. | FAQ/WHO/UNU -212 —310 and 267 —4%3 to 5.8
Nao recomenda ! Sy .| 182.0 —112 and 476 154.6 to 209.8

Harrs—Benedict 8.0 —203 and 319 335t0 825
wehofield-W — 8.6 —468 and 39] —T89 1o 1.7
Schoficld-HW 37 =293 and 300 -24.01t0 31.5
MREE: measured resting energy expenditure.

PREE: predicted resting energy expenditure.

Climical Nutrition ( 2000 ) Z1(3): 255260
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Como estimar o gasto energético basal?

EquacoOes Preditivas ou
calorimetria indireta?

Sub-alimentacao

Hiper-alimentacao

Complicacoes
Metabolicas



Table 1
Standard equations used to predict energy expenditure in children

Harris-Benedict equation (kcal/d)
Boys: 66.4730 + (5.0033 x height) + (13.7516 x weight) —
(6.7550 = age)
Girls: 655.0955 + (18496 = height) + (9.5634 = weight) —
(4.6756 = age)

Schofield-W 3-10 y Girls: 22.5 = weight + 99
Boys: 22.7 = weight + 495

11-18 y Girls: 17.5 = weight + 651

Males: 12.5 = weight + 746

Schofield-HW 3-10 y Girls: 16.97 x weight + 1.618 x height + 371.2

Schcnheld equations 1Iq||'d] (1 kcal = 4.186 kj)
) +(6.349 = height) — 2.584
height) — 1.730
545 = height) + 1.736
height) + 1 553

Girls: (0.035 x

White (k]/d) 17 = age [mo] + (48 = weight [kg]) + (292 x body
temp °C) — 9677

FAOHO INU equations
3 v Boys: (kcal/d): (609 = weight) — 54
Girls: (kcal/d): (61 = weight) — 51
3-10 y old (1 kcal =4.186 kJ)
( 95 x weight) + 2071
Girls: (k]/d): (94 x weight) + 2088
10-18 y Boys: (kcal/d): (16,6 = weight) + (77 = height) + 572
Girls (kcalfd): (74 = weight) + (482 = gh

Maffeis equations (kj/d) (1 kcal = 4.186 kJ)

Boys: (28.6 = weight) + (23.6 x height) — (69.1 x age) + 1287

Girls: (35.8 x weight) + (15.6 x height) — (363 x age) + 1552 Eq u agaes para paC|e ntes’)

Fleisch equation 1kca| d]

e Equacdes com fator injuria?
{age — 11}])

Keiber cquations (keald) PEE = 70  weight®™ Equacdes para subnutridos?
Dreyer equation (kcalfd) Boys: weight'? [(0.1015 x age®5%%)
Girls: weight''? [(0.1127 x age® ™)

Caldwell-Kennedy equation (kcal/d): 22 + (31.05 = weight) +
(1.16 x age)

Equacdes para pacientes criticos?

Hunter equation (kcal/d) PEE = 22 = weight

BSA, body surface area; FAQ/WHO/UNU, Food and Agriculture Organization/
World Health Organization/United Nations University; PEE, predictive energy
expenditure




Gasto energetico

= Diagnostico

= Tratamento

= |dade/crescimento
= Febre

= Tipo de alimento

= Atividade fisica (rotina:
banho e exame fisico)
e pode aumentar o GET
em até 35%

Crianca Gravemente
enferma = Variagao genética

Weissman C et al. Chest, 1987; Swinamer DL et al. Crit Care Med, 1987



Equacoes Preditivas para Determinar
Gasto Energético

TABLA 1. Propuestas de aporte caldrico en nifios
de Holliday™® y Darrow®

Peso corporal (kgy  Aporte caldrico (kcal/ kg dia)




Equacoes Preditivas para Determinar
Gasto Energético

= Derivadas de populacoes saudaveis

= Erros de estimativa podem ser maiores que
40% (superestimativa)

= Nao levam em conta estado patoldgico e
fisiologico
= Equacao de Schofield: mais adequada

Coss-Bu JA et al. Am J Clin Nutr, 1998: Schofield WN. Hum Nutr Clin Nutr 1985;

Vazquez Martinez JL et al. Pediatr Crit care Med 2004; Goran Ml et al. Am J Physiol 1993;
Thompson MA et al. J Pediatr 1995; Kaplan AS et al. J Pediatr 1995



Resting energy }aandllm ¢ in severely burned children:
nalysis of agreement between indirect calorimetry anc

Anal [ agreement between indirect calorimetry and
prediction equations using the Bland—Altman method

Oscar E. Suman *™*. Ronald P. Mlcak *. David L. Chinkes **. David N. Herndon *°

Burns 32 (2006) 335-342

Table 1
Equations used to predict resting energy expendimre in this study

Authors Data collection Mo, of subjects Population Equation for REE
period (2rv)

FAOMWHOUMLT [14] 1910- 1980 =T500) Children and adolescents, Fi3-10 yr): REE =225W + 499
3-18 wears old M (3-10 yr): REE=227TW+ 4495

F{10-18 yri: REE=17.5W + 651

M (1018 wyr): REE = 122W + 7446

Schofield-HW [12] 19351985 FAOSWHOY 5 Children and adolescents, F: (3-10w%r REE= 1697TW+ 1.618H +371.2
UNU data included 3-18 wears old M: (3-10 yry: REE=19.6W+ 10336 +4149
F: (10-18 yr): REE = 8.365W + 4.65H + 200
M: (10-18) yr): REE=1625W+ 1 37T2H + 5155

Harris—Benedict [13] 19091917 241 Mostly adults and a small F: REE = 65510+ 9.56W + 1.85H — 4.684
number of infants M: REE = 66,47 + 13.75W + 5.0H — 6,764

REE: resting energy expenditure (kcal/day); W2 weight (kg); H: height (cm); A: age (vears); F: female; M: male; 2ry: secondary analysis of data compiled from
various sources or studies. Table s adapted and modified from Ref. [16].




Resting energy
Analysis of agre

¢ in severely burned children:
en indirect calorimetry and

expenditure
cment betwe

prediction equations using the Bland—Altman method

Oscar E. Suman *™*. Ronald P. Mlcak *. David L. Chinkes **. David N. Herndon *°

Table 3
Comparison between measured REE and predicted REE (calculated with
three equations)

Males
(n=54)

Females
(n=23T)

All subjects
(n=191)

Indirect calorimetry

Measured REE
(kcal/day)

FACMW HOCUNU
REE (kcal/day)
Correlation (r)
% Predicted

Schofield-HW
REE (kcal/day)
Correlation ()
% Predicted

Harrizs-Benedict
REE (kcal/day)
Correlation ()
% Predicted

1851 =750

1215 + 346"

0.72
152 =43

2068 = TORa

1293 + 300"®

0.72
159 £ 35

1384 £421°

0.74
151 =34

1302 + 413

0.77
162 £ 35

1536 = T04

1072 + 259"
0.72
140 + 42

979+ 212"
0.69
15 + 49

1088 + 146"
0.68
138 £+ 50

Data presented as means = 5.1, REE: resting energy expenditure; %

predicted =

measured REE/predicted REE x 100,

" p= <0.05 between measured and predicted.
# p= <005 between males vs. females.




Resting energy expenditure in severely burned children:
gY CX]
Analysis of agreement between indirect calorimetry and
prediction equations using the Bland—Altman method

Oscar E. Suman *™*. Ronald P. Mlcak *. David L. Chinkes **. David N. Herndon *°

Table 5
Agreement between predicted cquatiﬂmwcﬁ calorimetry in all the subjects studied

Mean diff§ences Limits of agreement

95% confidence interval
MREE-FERE i kcal/day) (mean differences £ 5.1D.) for the bias (keal/day)
FAO/MWHO/MINU =263 to —668 low 535-769

1567-1973 high

Schofeld-HW 6313 + 526 =226 o —608 low 525-T45

14971 878 high

Harris—Benedict o) + 555 =209 to —67T2 low 524-T56
1549-1952 high

Data presented as means = 5.0 MREWCd resting energy expenditure; PREE: predicted resting energy expenditure; p = 0.98 for comparisons of mean
differences (IMEEE-PREE) between the three equations.




Hipermetabolismo?
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Catecolaminas e IL6



Tabela: Gasto energético predito e medido em criancas

sob ventilagao mecanica, gravemente enfermas v" 46 criancas — 13
seis horas apos a
injuria
PEE, kcal/dia - J

v PEE —
Harris-Benedict 848 + 256,4*  superestimativa do
Caldwell-Kennedy 625,7 £ 403,2 gasto energetico

v MEE —
SChOfIE|C| 761,7 T 320,8* h|pometabo||3mo
FAO/WHO/UNU 740,7 +£ 338,8* = \entilacio
Maffeis 855,9 + 188,1% oo

= Analgesi
Fleisch 726,4 + 298,8 S”; e

= Sedacéo
Kleiber 536,8 + 285,4* « Blogueador neuro
Dreyer 963,8 + 221,7* muscular
Hunter 350,8 + 263,5* = Subnutricao

MEE, kcal/dia 673,8 + 384 Martinez JLV et al., 2004




Changes in resting energy expenditure in children
with congenital heart disease

A Nydegger', A Walsh”, DJ Penny”, R Henning* and JE Bines'~°

European Journal of Clinical Nutrition (2007), 1-6

p = 0.001
1
p<0.02
1

poq

kJ/kg body weight/day
=
1am A

feppyb

Preoperative Postoperative  Controls

Figure 3 Comparison of resting energy expenditure bebween
patients before, after corrective heart surgery and controls.




Utilizacao de substrato

Carboidrato Diferenca no consumo
de O, e na producao de
CO,

Proteina ||

Lipideo

lapichino et al., Minerva Anestesiol 2006



Utilizacao de substrato

1 kcal de Carboidrato 200 ml de O,; 200 ml de VCO,
1 kcal de Proteina I 239 ml de O,; 191 ml de VCO2
1 kcal de Lipideo 212 ml de O,; 157 ml de VCO2

RQ = 0,707; utilizacao de lipides
RQ > 1, utilizacao de carboidrato
RQ = 0,84; utilizac&o de proteina

lapichino et al., Minerva Anestesiol 2006



Calorimetria e utilizacao de substrato

Para que serve?

Avaliacao da adequacao da terapia nutricional

v VO2
v VCO2

v" Excrecao de nitrogénio urinario

1m sl RQ = VCO2/VO2

v Utilizagao de proteina (g/min) = 6,25 x nitrogénio uréico urinario (N)
v Utilizacao de gordura (g/min) = 1,67 (VO2 — VCO2) — 1,92N
v Sintese de gordura (g/min) = 1,67 (VO2 — VCO2) + 1,92N

v Utilizacao de glicose (g/min) = 4,55 VCO2 — 3,21 VO2 — 2,87 (utilizacao de
gordura)

v Utilizagao de glicose (g/min) = 1,34 (VCO2 — 4,88N) (sintese de gordura)




Calorimetria e utilizacao de substrato

Para que serve?

Avaliacao da adequacao da terapia nutricional

RQ = VCO2/VO2

RQ = reflete a % de utilizacao de gordura e de carboidrato
RQ > 1 = Hiperventilacdo; acidose metabdlica; “overfeeding”; LIPOGENESE
RQ < 1 = Hipoventilacdo; subalimentacdo; Fase aguda da doenca; LIPOLISE

A utilizacao de substrato depende da ingestao de substrato



Clinical Dilemma: Which Energy Expenditure Equation to Use?
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