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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela condut
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foi realizada pesquisa sobre Calorimetria Indireta em artigos atuais indexados
no MEDLINE, seguida de avaliacdo critica de seu contetido. Foram consultados
livros e diretrizes internacionais, com o intuito de padronizar as orientagdes
com o0s preceitos seguidos atualmente no mundo.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

Relatos de casos (estudos ndo controlados).

: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisioldgicos ou modelos animais.

oow=

OBJETIVOS:

Fornecer embasamento cientifico quanto ao uso da calorimetria indireta, indicando
em que situagdes a mesma pode e deve ser utilizada. Esclarecer as
contraindicagoes e riscos do uso da calorimetria indireta, bem como fornecer
informacdes sobre modo correto de utilizagao.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

O gasto energético didrio compreende o dispéndio energético
basal (DEB), o efeito térmico dos alimentos e o dispén&io da
atividade fisicaI(B). @) dispén&io basal relaciona-se ao gasto
energético referente a0 metabolismo de repouso, que representa
60% a 75% do total e inclui a energia gasta pelo organismo para
manter suas fungées vitais, entre elas o funcionamento dos sistemas
cardiovascular e respiratério, e pelos mecanismos
’cermorregula’cérios responsaveis pela regulagéo da temperatura
corporalz(D). Hipermetaholismo é definido quando o gasto
energético é maior do que 30% do metabolismo basal, e quan(lo
10%, ou mais, abaixo do metabolismo basal é considerado como

hipome’cabolismo3 (D).

A energia correspondente ao efeito térmico dos alimentos
refere-se ao gasto provoca&o pela digestéo, absorgéo, transporte,
transformagé.o, assimilagéio e/ou armazenamento dos nutrientes,
que varia de acordo com o substrato consumido. Em jovens
eutréficos%D), com peso constante, a ingestdo de hidratos de
carbono aumenta o gasto energético em 5% a 10%, a ingestdo de
lipi&ios aumenta de 3% a 5% e a de proteinas aumenta
aproximadamente 20%. Assim, considera-se que, em uma dieta
mista habitual, o efeito térmico do alimento em teoria ¢ de
aproximadamente 5% a 7% do seu contetido energético®®(D).

Por fim, define-se como efeito térmico do exercicio o dispéndio
de energia referente a realizagéo do trabalho mecanico externo;
este representa 15% a 30% do dispéndio energético didrio, e varia
com o nivel de atividade fisica, levando-se em conta a intensidade
ea durag'a’.o do esforgo fisico realizacloT(D).

O clispénclio energético pode ser estimado por meio de formulas
padronizadas, ou medido por meio de calorimetria indireta. A
calorimetria indireta é um método nao-invasivo que mede o gasto
energético dirio, por meio da determinagéo das trocas gasosas
pulmonares, ou seja, do volume do oxigénio consumido (VOZ) e
do volume do gas carbénico produzido (VCOZ) durante o ciclo
respiratério®(D). A partir da determinagéo dos volumes
expiratérios, do oxigénio e do gas carl)énico, também ¢ possivel
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calcular a taxa de oxidagéo dos substratos
energéticos glici(licos e lipi&icosg(C)q'lo(D). Essa
energia medida refere-se a conversao da energia
quimica dos nutrientes em energia quimica
armazenada na forma de ligagées de fssforo pelo
ATP (adenosina trifom[a’co) e a energia liberada

na forma de calor clurante O processo cle

oxidagéios(D) .

A relagéo entre o VC02 eo V02 é conhecida
como quociente respiratério (OR) e pocle ser
utilizada para indicar o tipo de substrato que
est4 sendo preferencialmente oxidado por uma

pessoa em um dado momento'’(D).

Os diferentes substratos energéticos,
glicidios e lipidios , além da proteina, consomem
diferentes quan’ciclac[es de oxigénio e produZem
diferentes quantidacles de gas carbénico no seu
metabolismo, como pocle ser observado no
Quadro 1%(D). Os carboidratos e lipidios sao
oxidados comple’camente até COZ e HZO. Por

sua vez, as proteinas também pro&uzem C02 e

[

HZQ’ porém liberam N2 (nitrogénio), que é
excretado na urina na forma de uréia
(CQNZHA). Assim, a estimativa da oxidagéo
protéica pode ser obtida medindo-se a excregao
do nitrogénio urinério. Porém, a determinagéo
do nitrogénio na urina ndo é necessdria em
decorréncia de sua baixa contribuigéo energética

no individuo em repouso®(C).
FORMULAS E ANALISES DE RESULTADOS

O DEB pode ser estimado por meio da
férmula de Harris—Benedict, na qual considera-
se o peso, a altura e a idade do individuo.
Porém, esta é uma estimativa que muitas vezes
nao corresponde 3 realidade. Assim como
proposto nessa diretriz, a forma mais a(].equa(].a
de quantificar o DEB ¢ pela determinagio dos
gases pulmonares, ou seja, VOZ e VCOZ. Para
tanto, e por meio da calorimetria indireta, os
valores de V02 e VC02 sio transformados pela
formula de Weir simplificacla, obten&o-se,

assim, o DEB:

Equivalentes caldricos obtidos pela oxidacao dos substratos in vivo

Substrato CO, produzido 0, consumido QR Calor produzido  Calor produzido
por grama de por grama de por grama de por litro de 0,
substrato (I/g)  substrato(l/g) substrato(kcal/g) consumido(kcal/l)

Glicogénio 0,829 0,829 1,00 418 5,05

Sacarose 0,786 0,786 1,00 3,96 5,04

Glicose 0,746 0,746 1,00 3,74 5,01

Lipidio 1,427 2,019 0,70 9,46 4,69

Proteina 0,774 0,966 0,80 4,32 4,48

QR = quociente respiratorio; | = litro; g = grama; kcal = quilocalorias. Tabela adaptada de Diener®(D).
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DEB = [3,941(VO,) + 1,106 (VCO,)] x
1440

Nessa férmula, as unidades dos volumes
respiratérios sdo em l/min, e o fator de 1440
representa o nimero de minutos em 24 horas
utilizado para estimativa digria do DEB, neste

Caso expresso em 120&1/(11&.

A partir do V02 edo VC02 também se poclem
ser calculados o quociente de respiragio (OR), a
taxa de oxiclagéo de hidratos de carhono e a taxa

de oxi(lag&o de 1ipiclios em g¢/min, ou seja:

QR = (VCO/VO,)
Glicose oxidada = g/min = 4,585 x VCOZ
~3,226 x VO,
Lipidios oxidados = g¢/min = 1,605 x VOZ
- 1,701 x VCOZ
A unidade de VOZ e VC02 é l/min.

[

O OR diminui quanclo a gordura é o
substrato predominante para o meta]aolismo,
como, por exemplo, na inanigao. Nesses casos,
o valor se encontra entre 0,65 e 0,70. Em
individuos com alimentagéo saudével, o OR
normalmente se encontra entre 0,8 e 0,9.
Quando ocorre a liponeogénese verdadeira ou
a conversio de carboidratos em gordura, como
nos casos de supra-alimentagéo, normalmente
observa-se QR maior do que 1,0. Valores
abaixo de 0,65 ¢ acima de 1,25 sugerem erro
na técnica de medig&olz(D). Valores negativos
de taxa de oxi(lag&o de lipidios indicam que
estd ocorrendo lipogénese e valores negativos
de taxa de oxidagéo de hidratos de carbono
indicam que esta ocorrendo neoglicogénese. O
Quadro 2 apresenta exemplos praticos de VOZ,
VCOZ e os respectivos valores de quociente

respiratério, taxas de oxidagéo e dispéndio

energético.

Exemplos de célculo do dispéndio energético, e taxa de oxidacao de diferentes substratos a
partir da medida de volume consumido de oxigénio e volume produzido de gas-carbdnico
(calorimetria indireta)
Paciente Vo, \VCo, RQ* Glicose oxidada Lipidio oxidado DE*
I/min I/min g/dia  g/min g/dia  g/min kcal/dia

1 0,198 0,198 1,00 384 0,267 0 0,000 1438
2 0,290 0,204 0,70 0 0,000 208 0,145 1971
3 0,285 0,234 0,82 221 0,153 122 0,085 1990
4 0,342 0,261 0,76 134 0,093 195 0,136 2357
5 0,420 0,396 0,94 663 0,461 55 0,038 3014
6 0,313 0,269 0,86 322 0,224 105 0,073 2205
7 0,210 0,191 0,91 286 0,198 45 0,031 1496
8 0,251 0,216 0,86 260 0,181 84 0,058 1768

* Quociente respiratorio; | = litro; min = minuto; g = grama; DE = dispéndio energético.
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INDICACOES

Os beneficios da otimizagao da nutrigdo para
a recuperagao de (loengas e na gestao da satide
tém sido documentados. Tanto uma supra-
alimentagio quanto uma subalimentagéo tém
impacto negativo na recuperagdo e na cura do
paciente. Diminuir um })alango energético
negativo tem efeito positivo na sobrevivéncia e
pode reduzir comp]icagées em pacientes
hospitalizados. Bartlett et al.B(C) reportaram
uma mortalidade trés vezes maior em pacientes
cirtirgicos de UTI com risco de faléncia mﬁltipla
dos 6rgdos que apresentaram Lalango energético
negativo. J4 em pacientes com supra-alimen’cagéo,
foram observados controle glicémico &ificil,
respostas neuroendéerinas alteradas, aumento do
risco de complicagées por infecgéo, demora para

desmame da Ventilagéo mecanica e, até mesmo,

aumento de mortalidadel3(C)14(B)15(D).

Adicionalmente, as complicagées associadas
a sub ou supra-alimentagéo muitas vezes sdo
preju(liciais. Para atingir a melhor quali(lade de
assisténcia ao paciente, devem ser oferecidas
dietas especificas quanto ao teor de
macronutrientes energéticos individualizados.
Para tanto, a calorimetria indireta é uma base
cientifica e pratica para a al)or(lagem
personalizacla das necessidades energéticas do
paciente e de nutrientes para maximizar os
beneficios da terapia nutricional. Esta
al)or(lagem personaliza&a ja estd bem estabelecida
na pratica clinica em geral, como, por exemplo,
no ajuste da me(licagio por meio de farmaco-
vigilﬁncia, ou otimizando a oxigenagao do
sangue. Tradicionalmente, a calorimetria indireta
tem sido sulautilizada, principalmen’ce devido aos
custos, escassez de pessoal treinaclo, e falta de
conhecimento pelo médico de como utilizar e

manipular os dados de V02 e VCOZ para medir

o dispéndio energético e as taxas de oxidagio de
gorduras ¢ hidratos de carbono em diferentes
situagdes clinicas. Atualmente e com o avango
’cecnolégico, calorfmetros indiretos estdo mais
faceis de operar, tornaram-se portateis e tém
prego acessivel. O aumento da u’cilizagio da
calorimetria indireta facilita assisténcia
individualizada ao paciente, resultando em maior
eficécia terapéu’cicalé(D).

Existe comprovagao cientffica de que a
calorimetria indireta po&e ser usada nos
pacientes com déficits ou riscos nutricionais,
fatores de estresse fisico ou situacdes em que o

¢ q
uso da equagao de Harris-Benedict esteja
prejudicado, como, por exemplo:

e Trauma neurolégicou(B)ls(D);
° Paralisialg(D);

e Doenga pulmonar obstrutiva

crénica®? (B)2(D);
e Pancreatite aguda®(B)?*(D);
e Cancer com tumor residual®(B);
e Trauma mdltiplo®(B) ?(D);
e Amputagoes™(B);

e Pacientes nos quais peso e altura ndo podem
ser medidos com acuracia®(D);

e Pacientes que néo respon&eram ao
previamente es’cimadozg(C) ;

e Paciente que requerem uso prolonga&o de
cuidado intensivo™(C);
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i Sepse grave23(B);
e Pacientes extremamente ol)esos3](C);

e Pacientes com hiper ou hipometa]oolismo

srave™(D);
e Pacientes em ventilagéo mecanica®®(D);
e Doenga de Chron®(D);
° So})repeso33(B).

VENTILACAO MECANICA

A medida do DEB ajuda a reduzir a
incidéncia de sub ou supra—alimentagéoM(C),
além de diminuir os custos com a alimentagéio
parenteral totalzg(D). Nutrigao inapropriada,
como a subalimentag'a’.o ou excesso de ingestao
de comida, pode causar importantes
complicagées que afetam a evolugéo de
pacientes in’cernados, especialmente aqueles em
situagbes criticas e recebendo ventilag'a’.o
mecanica®(B). Exemplos destas complicagées
sao, por exemplo: maior tempo de internagao,
maior incidéncia de infecgées, maior resisténcia
a anti]oioticoterapia, esteatose hepética,
hiperglicemia, maior tempo de Ventilagéo

mecdnica, maior taxa de morbidade e

mortali(lade35’37(B)38(D).

A su]onutrigéo estd associada a piores
prognésticos, Ven’cilag&o mecanica prolongada,
maior risco de infecgé.o e aumento da taxa de
mortalidadeSS(B). Ja a supra—alimentag&o em
pacientes criticos deve ser evitada, pois o
hipermetalaolismo e 0 aumento das catecolaminas

aumentam a demanda cardiorrespiratéria, o tempo

Gasto Energético Avaliado pela Calorimetria Indireta

de ventilagéo mecanica e o gasto energé-

tico’*3(B)*¥(D).
OBJETIVOS DA CALORIMETRIA INDIRETA

Os o]ojetivos da medida do dispéndio

energético pela calorimetria indireta sao*(C):

o Mediro V02 eo VCOZ;

° Calcular o DEB;

e C(Calcular a taxa de oxidagéo de lipidios e
hidratos de carlaono;

e Determinar com acurécia o DEB dos
pacientes com ventilagéo mecanica, para guiar

a terapia nutricional paren’ceral a(lequacla;

e Determinar com acurdcia o OR, para
permitir regimes nutricionais moldados para

cada paciente;

e Determinar com acurdcia o DEB e o OR,
para monitorar a adequagéo e a apropriagao

da terapia nutricional utilizada;

e Determinar o OZ usado durante a respiragao
como um guia para selecionar o tipo de
ventilagéo mecanica a ser utilizada,
configuragées especificas de cada paciente,

e estratégias de desmame;

e Monitorar o VO, como um guia para atingir
a quantida(le certa de oxigénio que deve ser

o£ereci(1a;

e Avaliara contrihuigéo do metabolismo para

a Ventilagéo.
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CONTRAINDICACOES

Quando uma indicagéo especifica esta
presente, nao ha contraindicagc’;es para
realizagéo da medida metabélica por calorimetria
indireta, exceto em pacientes em que a retirada
da Ventilag&o mecdnica para a avaliagéo resulte
em hipoxia, bradicardia ou outro efeito adverso.
O uso de clrogas sedativas acaba por diminuir o
VOZ, em decorréncia da diminuigéo da

requéncia respiratéria pelo efeito seda’tivols(D),
o que pode falsear os resultados de oxiclagé,o de
lipidios e/ou hidratos de car]:vono, bem como o

céleulo do DEB.

Em pacientes em hemoclia’.lise, a calorimetria
indireta deve ser usada com cau’cela, pois os

resultados do VC02 sdo subestimados devido a
retirada deste pelo processo da hemodiéliselS(D).

APARELHOS (CALORIMETRO)

O funcionamento de um aparelho de
calorimetria indireta se d4 por meio da medigéo
do VCOZ e VCOZ, analisando o ar inspirado e
expirado pelo paciente em um determinado
perioclo de tempo. Esses equipamentos po&em
ser classificados como de circuito fechado e
circuito al)ertog(D).

Circuito fechado: nesses equipamentos, o
VO2 eo VCO2 sio medidos por alteragées no
volume dentro de um reservatério fechado

contendo oxigénio>’(D); embora sendo

[

Esquema de calorimetro de circuito aberto |

Fluxo de Ar ¢
Constante

Q

FO,
FCO,

Analisador
de O, e CO,

FICO,

Campanula

4———— ArAmbiente

FIO, = Fragéo de oxigénio no ar inspirado; FICO, = Fragdo de gés carbdnico no ar inspirado; FEO, = Fragao de oxigénio
no ar expirado; FECO, = Fragdo de gds carbdnico no ar expirado; Q: Fluxo total de ar. Figura adaptada de Diener®(D).
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Esquema de calorimetro de circuito fechado

\ «— Paciente
e
Medidor de
Volume
Céamara
de Mistura
Dessecante >
FIO,
Fico, FEQ,
Analisador FECO:
de O, e CO,

FI0, = Fragdo de oxigénio no ar inspirado; FICO, = Fragdo de gés carbonico no ar inspirado; FEQ, = Fracdo de oxigénio
no ar expirado; FECO, = Fragdo de gas carbonico no ar expirado; VI = Volume minuto inspiratorio; VE = Volume minuto
expiratorio. Figura adaptada de Diener®(D).

considerados padréo-ouro, hoje em dia nio sio
muito utilizados.

Circuito aberto: ambos os extremos do
equipamento se comunicam com o ambiente.
.

A anélise dos gases ¢é realizada por meio de
sensores ligados a um compu’cador‘;(D).

CoMmo FAZER

Para a realizagéio desse exame, o paciente
deve estar em um ambiente silencioso, com
pouca ilurninagéo e numa temperatura em torno
de20°C , para evitar alteragc')es causadas por frio
ou ansiedade. Além flisso, o paciente deve estar
em repouso ha pelo menos 30 minutos e

observar um jejum prévio de2a3 horasl3(C).

Gasto Energético Avaliado pela Calorimetria Indireta

Em pacientes que estejam recebendo terapia
nutricional ou mesmo solug&o glicosa(la
en(lovenosa, a taxa de infusao das solugées deve
ser mantida constante®(B)?(D). Pacientes com

dor devem receber analgésicos uma hora antes
do exame>(B).

O monitor deve ser ligado, no minimo,
30 minutos antes do exame, para
aquecimento e estahilizag&o adequados. Os

5 e de COZ devem ser

calibrados com gés de concentragao

analisadores de O
conhecida antes de cada determinagéo e,
periodicamente, validados conforme as

especificag(')es do fabricante.

Pacientes em assisténcia ventilatéria
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mecanica necessitam cuidados adicionais para
assegurar a validade do exame. Esses pacientes
estao expostos a altas concentragdes inspiratérias
de 02 e de umidade do ar, com pressao clevada
nas vias aéreas e com taxas de 02 que podem
flutuar bastante em curto periodo de tempo.
Recomenda-se nido modificar o regime
ventilatério por 90 minutos antes da medig&o,
para um regime cujo teor de umidade do ar e de
oxigénio ofertados ao paciente sejam constantes.

Deve-se colocar o tubo coletor de amostra
de gas inspirado o mais préximo possive] do
paciente e assegurar que nao haja vazamentos
nas conexées do circuito respiratério e,
também, que o tubo traqueal esteja perfeita-
mente a&aptado e sem vazamentos®(B). A
concentragao do 02 no gas inspirado deve ser
mantida constante, abaixo de 60%, pois acima
desse valor a estimativa do volume inspira&o
pela transformagéo de Haldane se torna
A umidade dos gases

amostrados também deve ser corrigi(la por

imprecisa®(B).

meio de um sistema dessecante, antes que eles
sejam analisados25'33(B).

CoNcLusAo

O método ndo-invasivo de calorimetria
indireta ¢ utilizado no célculo energético real
do paciente, sendo seguro e eficaz para
determinar as necessidades nutricionais e a
taxa de utilizag'a’.o dos substratos energéticos a
partir do consumo de oxigénio e da pro&ug’a’.o

10

de gds carbonico, obtidos por anélise do ar

inspiraclo e expirat‘lo pelos pulmées.

A calorimetria indireta tem sido empregada
no planejamen’co e na monitoragao da terapia
nutricional, evitando-se desperdicios e efeitos
colaterais em decorréncia da superoferta calérica,
como nas condigées de hiperglicernia e esteatose
hepética. Também ¢ atil na avaliagéo de
pacientes com dificuldades para serem retirados
da assisténcia ventilatéria mecanica e na
monitoragao da per{;usé.o tecidual em pacientes
com instabilidade hemodinamica.

A calorimetria indireta fornece importantes
informag(’)es sobre o comportamento dietético
e de atividade fisica em diferentes grupos de
individuos com interesses distintos. Pode auxiliar
na determinagéo do aporte calérico de obesos
engajaclos em programas de redugao de peso,
bem como, nestes casos, acompan}lar a evolugé.o
da (loenga por meio das alteragées metabdlicas

e calorimétricas envolvidas no processo.

Para o célculo do dispéndio energético de
24 horas foi utilizada a seguinte formula: keal/
dia= (3,941 x VOZ + 1,106 xVCO2) x 1440;
para a taxa de oxidagéo de glicose = g/min =
4,685 x VCO2 - 3,226 X VO2 e, finalmente,
para a taxa de oxi&agao de lipidios = g/min =
1,695 x VO, - 1,701 x VCOz. Os valores de
VO, e VC02 sdo expressos em |/min. O valor
de 1440 refere-se ao ntimero de minutos em
um dia.
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