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INTRODUCAO

A calorimetria indireta é um método néo-inva-
sivo que determina as necessidades nutricionais e
a taxa de utilizagdo dos substratos energéticos a
partir do consumo de oxigénio e da producéo de gas
carbonico obtidos por analise do ar inspirado e
expirado pelos pulmdest?.

Introduzida no inicio deste século, a calorime-
tria indireta (C1) teve papel fundamental na inves-
tigagdo do metabolismo dos seres vivos®4. Na area
clinica, foi amplamente utilizada até a década de
1950, para avaliar o estado funcional da glandula
tirdide, mediante determinacdo do metabolismo
basal. Com a introducao de métodos especificos de
avaliacdo da funcdao tiroidiana, os laboratorios de
c1 foram sendo progressivamente desativados nos
hospitais, e esta metodologia permaneceu restrita
a alguns poucos centros de pesquisa®?.

A introdugédo do suporte nutricional, na década
de 1970, renovou o interesse no estudo do metabo-
lismo e nutri¢cdo dos pacientes gravemente enfer-
mos't?2 e demonstrou a necessidade de se determi-
nar, de maneira acurada, o dispéndio energé-
tico®!. Os avancos recentes ocorridos na area da
eletrénica e informatica permitiram o desenvolvi-
mento de aparelhos microprocessados compactos de
Cl na década de 1980518, Esses monitores metabo6-
licos tiveram ampla aceitacao clinica e estdo sendo
cada vez mais empregados no manejo metabolico e
nutricional dos pacientes hospitalizados®22,

Estarevisao aborda as bases teéricas, os equipa-
mentos disponiveis, a técnica de execucdo, a inter-
pretacdo e as aplicacdes clinicas da clI.

METABOLISMO ENERGETICO

Os seres humanos sédo sistemas termodinamicos
gue necessitam de energia para manter sua orga-
nizacdo e estdo em constante troca com 0 meio
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ambiente®?, A energia para suportar 0s processos
vitais é obtida pela oxidacao dos nutrientes conti-
dos nos alimentos ingeridos?. A energia quimica
potencial contida nas liga¢gbes c-H dos carboidra-
tos, lipidios e proteinas é liberada por oxidagéo
desses substratos dentro das células, numa série
de passos bioquimicos que ocorrem no citosol e nas
mitocdndrias, conhecidos como metabolismo inter-
mediario?®. Esse processo consome oxigénio e pro-
duz agua, gas carbdnico, energia quimica armaze-
nada nas ligacdes fosfato do trifosfato de adenosi-
na (ATP) e calor que é dissipado para o meio ambi-
ente. Aproximadamente 65% da energia liberada
na oxidacgdo do substrato é transformada em ener-
gia quimica armazenada no ATP e 35% da energia
é liberada sob a forma de calor. O ATP é uma forma
de armazenamento de energia intracelular pron-
tamente disponivel para realizar trabalho quimico
ou mecéanico, por meio da sua hidrélise em difosfa-
to de adenosina (ADP) com liberacdo da energia
armazenada?®%’.

O dispéndio energético diario compreende o dis-
péndio basal, o dispéndio da atividade fisica e 0
efeito térmico dos alimentos®. O dispéndio basal
representa a energia despendida por um individuo
mantido em repouso, em um ambiente termica-
mente neutro, pela manhd, ao acordar apés 12
horas de jejum, e depende da massa corporal ma-
gra e, em menor extensdo, da idade, do sexo e de
fatores familiares®. O dispéndio basal representa
60% a 75% do custo energético diario e inclui a
energia gasta com a bomba de so6dio-potassio e
outros sistemas que mantém o gradiente eletro-
guimico das membranas celulares, a energia em-
pregada na sintese dos componentes do organis-
mo, a energia necessaria para o funcionamento
dos sistemas cardiovascular e respiratério e a
energia despendida pelos mecanismos termorre-
gulatorios para manter a temperatura corporal®°,
A condicao basal ndo é encontrada nas situacdes
clinicas habituais. O gasto energético despendido
em repouso pelo individuo, em um ambiente que
ndo é termicamente neutro e enquanto recebendo
medicamentos ou tratamento suportivo incluindo
0 suporte nutricional, é referido como dispéndio
energético de repouso. O dispéndio de repouso
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costuma ser 10% maior do que o dispéndio ba-
sal®3132, A energia despendida na digestéo, trans-
porte, transformacéo e armazenamento dos subs-
tratos energéticos inclui um componente de ter-
mogénese obrigatéria e um componente de termo-
génese facultativa ou regulatéria. Para uma dieta
mista habitual, o efeito térmico tedrico é de 5-7% do
seu conteudo energético®3, J4 a energia emprega-
da para realizar trabalho mecanico externo repre-
senta 15% a 30% do dispéndio energético diario e
varia com o nivel de atividade fisica do individuo”°.

As enfermidades clinicas e cirdrgicas, em geral,
elevam o dispéndio energético como parte da res-
posta metabolica ao estresse que desencadeia nos
pacientes®>3¢, A elevacado depende da gravidade da
doenca, da extenséo da agresséo sofrida pelo paci-
ente, da presenca de febre, do desenvolvimento de
complicacdes como sepse e disfuncdo de maltiplos
orgéos e das medidas terapéuticas adotadas. Apos
cirurgias eletivas, o dispéndio de repouso aumenta
de 5% a 20%. Fraturas multiplas, injarias abdomi-
nais extensas, traumatismos do sistema nervoso
central e infeccfes graves elevam o dispéndio
energético de repouso 50% a 60% acima do previs-
to, enquanto que, nos grandes queimados, o dis-
péndio pode chegar ao dobro do previsto®62137,
Portadores de condigdes clinicas, como insuficién-
cia cardiaca, insuficiéncia respiratéria, pancrea-
tite aguda, neoplasias e hemorragia subaracndide,
também apresentam dispéndio elevado?!:383°, Al-
guns pacientes apresentam dispéndio menor do
gue o previsto. Esta resposta hipometabdlica tem
sido associada a determinacdes na fase inicial da
injuria (ebb phase), presenca de choque ou instabi-
lidade hemodinamica, faléncia bioenergética celu-
lar, doenca hepética avancada, hipotiroidismo,
desnutricdo, traumatismo raquimedular, hipoter-
mia e utilizacdo de analgesia e sedagao#4%-42,

Durante a hospitalizagdo, os cuidados médicos
habituais elevam o dispéndio energético. Aumen-
tos entre 10% e 15% s&o descritos durante a reali-
zacao de eletrocardiograma, exame fisico e outras
interacdes de curta permanéncia com a equipe de
saude. Durante a realizacao de curativos, higiene
no leito, exame radioldgico no leito e fisioterapia
respiratéria, foram observados aumentos entre
20% e 35% do dispéndio energético de repouso. A
movimentac¢do do paciente, a presenca de descon-
forto respiratorio, dor, ansiedade e agitacdo au-
mentam o dispéndio, enquanto que analgesia e
sedagdo o reduzem**#, A influéncia desses fatores
no dispéndio energético total diario, porém, é de
5% a 10% do dispéndio de repouso, ja que durante
a maior parte do periodo os pacientes estdo imo-
veis, dormindo ou sedados*3“e.
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Tabela 1 — Algumas equag¢fes propostas para calcular o
dispéndio energético de repouso em pacientes gravemente
enfermos

Harris-Benedict

Homens: DER =66,5+ 13, 7xP +5xA-6,8x1

Mulheres: DER =655,1+9,7xP +1,8xA-4,7x1
Hunter

DER*=613+19,7 x P -525,6 x S (masc=1; fem=2) + 28,7 x L
Swinamer

DER*=945xSC-6,4x1+108xT+24,2xf+817xVC-4349
Ireton-Jones

DER*=1925-10x | +5x P + 281 x S (masc=1; fem=0) + 292
X Tr (sim=1; nd0=0) +851 x Q

DER =629 - 11 x 1 + 25 x P - 609 x O (sim=1; ndo=0)
Frankenfield

DER* = 1.000 + 100 x VE + 1,3 x HB + 300 x Sepse (sim=1;
néo=0)
Sherman

DER* = 9,27 x VE x pECO,

DER = dispéndio energético de repouso (kcal/dia); DER*= equacéo para
pacientes em ventilacdo mecanica; P= peso em kg; A= altura em cm; I=
idade; S= sexo; L= leucometria em 1.000 cels/mm3; Tr = trauma; Q= %
area gqueimada; SC= superficie corporal em m?; T= temperatura em°C;
VC= volume corrente L/min; VE= volume minuto L/min; f= freqiiéncia
respiratoria; O= obesidade; HB= equacdo de Harris-Benedict (Elwyn et
al., 1981, Hunter et al., 1988, Swinamer et al., 1990, Ireton-Jones et al.
1992, Frankenfield et al., 1994, Sherman, 1994).

O dispéndio energético de repouso pode ser me-
dido por c1 ou estimado por equacdes preditivas. A
equacdo de Harris-Benedict, que é a mais utiliza-
da, estima o dispéndio de repouso com uma preci-
sdo de £10% em 80% a 90% dos individuos nor-
mais®. Quando empregada em pacientes grave-
mente enfermos, porém, essa equacao prediz cor-
retamente o dispéndio em menos de 50% dos indi-
viduos. Essa variabilidade esta relacionada a gra-
vidade da doenca, a modificacdes da composicao
corporal, atividade metabdlica alterada e malti-
plas intervencdes clinicas termogénicas e termo-
depressivas®474, A recomendacdo de empregar
fatores de correcdo para adequar o dispéndio cal-
culado ao estado clinico do paciente ndo melhora o
poder preditivo e, freqientemente, é causa de
administracdo excessiva de calorias e nutrientes,
com potenciais efeitos deletérios!®20:49:50,

Reconhecendo a necessidade de estimar o dis-
péndio energético em institui¢des que ndo dispdem
de cI, varios pesquisadores tém proposto equagdes
especificas, desenvolvidas a partir de estudos de
calorimetria em grupos de pacientes com caracte-
risticas clinicas similares®%5, Outros recomendam
0 emprego da equacao classica de Harris-Benedict
sem fatores de correcdo ou empregando, no maxi-
mo, um fator de correcdo de 1,3 vez o valor calcu-
lado (tabela 1). Ao se empregar uma equacéao
preditiva, é importante saber se a equagdo prediz
o dispéndio basal, de repouso ou total, a populacéo
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Tabela 2 — Equivalentes caléricos obtidos pela oxidacédo dos substratos

in vivo *

Substrato  CO , produzido por grama O , consumido por grama
de substrato L/g de substrato L/g

Glicogénio 0,829 0,829
Sacarose 0,786 0,786
Glicose 0,746 0,746
Lipidio 1,427 2,019
Proteina 0,774 0,966

QR Calor produzido por grama Calor produzido por litro

de substrato kcal/g de O , consumido kcal/L
1,00 4,18 5,05
1,00 3,96 5,04
1,00 3,74 5,01
0,70 9,46 4,69
0,80 4,32 4,48

*Baseado em Houssay et al., 1969, Livesey e Elia, 1988, Simonson e DeFronzo, 1990.

da qual a equacéo foi obtida e os fatores que afetam
e alteram a capacidade preditiva®.

BASES TEORICAS DA CALORIMETRIA
INDIRETA

A ciI mede a producdo de energia a partir das
trocas gasosas do organismo com o meio ambien-
te. A denominacdo indireta indica que a producéo
de energia, diferentemente da calorimetria dire-
ta que mede a transferéncia de calor do organis-
mo para o meio ambiente, é calculada a partir dos
equivalentes caléricos do oxigénio consumido e do
gas carbdnico produzido. Admitindo-se que todo o
oxigénio consumido é utilizado para oxidar os
substratos energéticos e que todo o gas carbdnico
produzido é eliminado pela respiracéo, é possivel
calcular a quantidade total de energia produzida.
Essa “producédo de energia” significa a converséao
da energia quimica armazenada nos nutrientes
em energia quimica armazenada no ATP mais a
energia dissipada como calor durante o processo
de oxidacgao®.

A cI1 é o inico método préatico para identificar a
natureza e a quantidade dos substratos energé-
ticos que estdo sendo metabolizados pelo organis-
mo. Sendo considerada uma teoria, ela se baseia
em VAarios pressupostos!s6-58;

1) A entrada e saida dos gases envolvidos no
processo de combustdo metabdlica ocorre sé pelo
nariz e pela boca. As perdas através da pele sao
minimas e sdo desconsideradas. Nem o oxigénio e
nem o gas carbénico sdo armazenados no organis-
mo.

2) Nao esta ocorrendo producdo anaer6bica de
energia.

3) O aporte de substratos energéticos consiste
de proteinas, carboidratos e gorduras, todos de
uma dada composicdo quimica.

4) Os substratos energéticos participam s6 na
reacdo de combustdo, na lipogénese e na gliconeo-
génese. As concentracdes de produtos intermedia-
rios ndo se modificam, apesar de as taxas das rea-
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¢cbes poderem variar.

5) A taxa de excrecao de nitrogénio na urina
como uréia representa a taxa de catabolismo pro-
téico simultaneo.

6) O organismo esta em estado de equilibrio e a
duracdo do estudo é suficiente para corrigir flu-
tuacdes nos pools do gas carbénico, glicose e uréia.

Conhecendo-se as taxas de producdo de gas
carbdnico, consumo de oxigénio e excrecdo de ni-
trogénio urinario num determinado periodo de
tempo, pode-se calcular a taxa de desaparecimento
dos substratos metabdélicos a partir dos seus res-
pectivos pools e definir a participacao percentual
de cada substrato na produc¢édo de energia. O con-
ceito de desaparecimento metabdlico é primordial
para a interpretacado da calorimetria. Embora néo
seja a Unica, a oxidacdo é a principal via pela qual
0 substrato desaparece do seu pool metabdlico e é
a via utilizada em condi¢cdes normais. Devido a
isso, 0s termos desaparecimento e oxidag¢do séo
usados indistintamente, embora sob certas condi-
cbes as taxas de oxidacao e desaparecimento pos-
sam diferir consideravelmente®.

A quantidade de energia produzida, a quantida-
de de oxigénio consumido (vo,) e a quantidade de
gas carbdnico produzido (vco,) por grama de subs-
trato metabdlico oxidado no organismo foram de-
terminadas experimentalmente por Lusk e outros
pesquisadores no inicio deste século?®%8, A relacao
entre o vco, e o vo, é referida como quociente
respiratério (QR) e pode ser empregada para conhe-
cer o tipo de substrato que estéa sendo oxidado pelo
individuo em estudo (tabela 2). O Qr é dividido em
quociente respiratorio ndo-proteico (QR,), que tra-
duz a participacdo dos carboidratos e lipidios no
VCo, e VO,, e quociente respiratorio protéico (QR,),
que representa a participacéo das proteinas. Essa
diferenciacao no Qr é realizada determinando-se a
taxa de excrecao diaria do nitrogénio na urina?-s,

Os carboidratos e os lipidios sdo oxidados com-
pletamente até co, e H,0. As proteinas, além de
produzir co, e H,0, liberam nitrogénio que é excre-
tado pela urina. Uma estimativa da oxidacéao
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protéica pode ser obtida medindo-se a excrecédo do
nitrogénio urinario. Considerando-se que o con-
teddo nitrogenado das proteinas é 16% aproxi-
madamente, admite-se que cada grama de nitrogé-
nio urinario represente a oxidagédo de 6,25 gramas
de proteina. As reagdes estequiométricas da oxida-

¢cao dos substratos energéticos sao®;

1g glicose (Gl) + 0,746L O, - 0,746L CO, + 0,609 H,O
1g lipidio (Lp) + 2,019L O, - 1,427L CO, + 1,099 H,0
1g proteina (Pt) + 0,966L O, — 0,774L CO, + 0,45g H,0

Substituindo-se proteina pelo equivalente em
nitrogénio (N), obtém-se:

1g N +6,04L O, - 4,89L CO, + 2,819 H,0

Pelas tabelas de equivaléncia calorimétrica, sa-
be-se que:

Consumo de O, (VO,) = 0,746 Gl + 2,019 Lp + 0,966 Pt
Produgéo de CO, (VCO,) = 0,746 Gl + 1,427 Lp + 0,774 Pt

Por substituicdo matematica nas equagoes, en-
contra-se:

glicose (Gl) = 4,57 VCO, - 3,23 VO, - 2,60 N
lipidio (Lp) = 1,69 VO, - 1,69 VCO, - 2,03 N
proteina (Pt) = 6,25 N

Calcula-se a producédo de energia a partir dos
equivalentes caloricos dos substratosss:

Producéo de energia (PE) = 3,74 Gl + 9,46 Lp + 4,32 Pt

Substituindo-se em funcéo das variaveis medi-
das VO,, VCO, e N, obtém-se:

PE=3,91VO, +1,10VCO,,-1,93N

Quando se exclui a oxidacdo das proteinas no
calculo da producéo de energia, o erro introduzido
€ aproximadamente de 2% e pode ser despreza-
do®%°, Ja o efeito de nao considerar a oxidagéo
protéica ou utilizar um valor que difere do real, ao
se calcular as taxas de oxidacédo dos carboidratos e
lipidios, € consideravel e pode ser previsto pelo
guociente respiratério. Quando o QR esta préximo
de 0,80, 0 QR | € quase idéntico e uma estimativa
precisa ndo é necessaria para calcular as taxas de
oxidacao dos carboidratos e lipidios. Porém, quan-
do o QR se afasta de 0,80, a diferenga entre o Qr e
0 QR Se acentua e o erro se torna progressivamen-
te maior. O erro absoluto no calculo da oxidagéo
dos lipidios é o dobro do erro da oxidacao dos
carboidratos®. Em pacientes gravemente enfer-
mos com dispéndios caloéricos entre 400 e 4.000
calorias, o erro relativo no calculo da oxidacao dos
substratos varia de 9% a 44%, para os carboidra-
tos, e de 15% a 59%, para os lipidios®.

Nos pacientes internados, muitas vezes, nédo se
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dispbe da excrecdo nitrogenada diaria por ser esta
de dificil determinagdo e sujeita a muitos erros.
Costuma-se, entdo, empregar um valor médio para
estimar a excre¢do nitrogenada. A equagédo de
DeWeir assume uma excrecao de 12 gramas dia-
rios. J4 Bursztein et al. propdem uma excregao
média de 18,25 gramas como um valor mais ade-
guado para pacientes gravemente enfermos®°.

A equacdo mais utilizada para calcular a produ-
cdo de energia (dispéndio calérico diario de repou-
s0) é a equacgdo simplificada de DeWeir242;

PE (kcal/dia) = 3,9 x VO, (L/min) + 1,1 x VCO,, (L/min) x 1.440

EQUIPAMENTOS DE CALORIMETRIA
INDIRETA

Os aparelhos de c1 medem o vo, e o vco, anali-
sando o ar inspirado e expirado pelo individuo
num determinado periodo de tempo. De acordo
com o principio de funcionamento, os calorimetros
séo classificados em equipamentos de circuito fe-
chado e equipamentos de circuito aberto528,

Nos equipamentos de circuito fechado, o vo, e o
vco, sdo medidos por alterac¢es no volume dentro
de um reservatorio fechado contendo oxigénio. Os
aparelhos classicos consistem de um espirdémetro
de selo d’agua contendo oxigénio a 100%, um filtro
com cal-sodada para absorver o gas carbdnico e um
circuito respiratério com valvula inspiratéria e
valvula expiratéria®. O individuo respira continua-
mente o gas contido no espirdbmetro por meio do
sistema de valvulas direcionais. A reducéo no volu-
me do gas contido no espirdmetro, no periodo do
exame, permite determinar o consumo do oxigénio.
Esses aparelhos sdo considerados o padrdo-ouro da
calorimetria, pois foi com esse tipo de equipamento
gue se definiram as bases do metabolismo?. Embora
ainda utilizados para estudos de calorimetria de
pequenos animais, poucos equipamentos para uso
humano empregam esse principio®°,

Na c1 de circuito aberto, ambos os extremos do
sistema se comunicam com o0 ambiente. O ar inspi-
rado € mantido separado do ar expirado por meio
de um sistema de valvulas unidirecionais. Nos
estudos de fisiologia e, ocasionalmente, em estu-
dos clinicos, o ar expirado é coletado em bolsa de
Douglas ou espirémetro de Tissot e, depois, anali-
sado por titulacdo por métodos convencionais ou
analisadores eletronicos”!%®. Os monitores meta-
bélicos utilizados atualmente s&o instrumentos
microprocessados que empregam analisadores ra-
pidos de oxigénio e gas carbbdnico capazes de medir
instantaneamente as alteragfes nas concentra-
¢Oes dos gases analisados. O analisador de o, pode
ser do tipo eletroquimico que utiliza células de
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Fig. 1 — Diagrama de calorimetro indireto de circuito
aberto com camara de mistura (Baseado em Wilmore et
al., 1976 e Branson, 1990).

6xido de zircdnio ou paléadio ou do tipo paramagné-
tico. O analisador de co, € do tipo sensor infraver-
melho e ndo é totalmente especifico para o co,,
podendo sofrer interferéncia na presenca de ou-
tros gases, como o 6xido nitroso?!°, Os calorimetros
indiretos de circuito aberto sdo classificados quan-
to ao sistema de andlise dos gases em equipamen-
tos de analise direta (breath-by-breath), equipa-
mentos com camara de mistura (mixing chamber)
e equipamentos de analise por diluicdo do ar expi-
rado®®17%2 Tanto os equipamentos de analise dire-
ta quanto os de camara de mistura, além da con-
centracao de O, e CO,, medem o volume dos gases
inspirado e expirado por meio de medidores de
volume. Esses equipamentos podem realizar medi-
¢cbes em pacientes respirando espontaneamente
através de mascara, bocal ou campéanula ventila-
da, e em pacientes que estdo em ventilacdo meca-
nica. Ambos os sistemas utilizam as mesmas equa-
¢des matematicas para o calculo do vo, e vco, a
partir das concentracées de 0, e co, no ar inspirado
(F10,, FICO,) e expirado (FEO,, FECO,) e do volume-
minuto inspiratoério (vI) e expiratério (VE)?1°;

VO,=VI.(FIO,)-VE.(FEO,)  VCO,=VE.(FECO,)-VI.(FICO,)

Em geral, apenas o VE é medido (fig.1), sendo o
Vi calculado a partir da transformacéo de Haldane,
que pressup0de que o nitrogénio (N,) é constante no
ar inspirado (FIN,) e no ar expirado (FEN,)%
_ FEN,

FIN,

VN, = (VI . FIN,) - (VE . FEN,) = 0 VI VE

Se ndo existirem outros gases presentes que nao
N,, O, € CO,, 0 N, inspirado e expirado pode ser de-
terminado medindo-se sé a concentragdo de o, e CO,:

FIN,= 1- FIO, - FICO, FEN, = 1- FEO, - FECO,
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Fig. 2 — Diagrama de calorimetro indireto de circuito
aberto que utiliza o principio da diluicédo do ar expirado
com campéanula ventilada (Baseado em Ferrannini,
1988, e Weissman et al., 1990).

Substituindo-se na equagdo do vo,, tem-se:

vo, = (L ~FEO, ~FECO) (g0, _FE0,) . VE
1- Fio,

Como a concentracdo do co, no ar inspirado é
préxima de zero, a transformacédo de Haldane nao
€ necessaria, logo®;

VCO, = VE . FECO,

O sistema de diluicdo do ar expirado consiste de
uma camara de mistura de gases de 4 litros, um
analisador paramagneético diferencial de o, de esta-
do sélido, um analisador infravermelho de co, e um
sistema gerador de fluxo que produz um fluxo
constante que dilui o gas expirado com ar ambien-
teb2%4, Nao existe medidor de volume de gases neste
sistema que pode ser empregado tanto em pacientes
em respiracgdo espontanea quanto em pacientes sob
ventilacdo mecénica. No modo ventilacdo mecani-
ca, 0 gas expirado do ventilador é equilibrado na
camara de mistura e as concentragées do 0, e CO, s&0
medidas. Apds passar na camara de mistura, o gas
expirado é diluido pelo fluxo de ar do gerador de
maneira que o fluxo total (Q) pelo sistema é constan-
te, aproximadamente de 40 litros por minuto. Um
microprocessador controla a amostragem dos ga-
ses. O co, é medido alternadamente no gas expirado
(FECO,) e no gas diluido com o fluxo de ar ambiente
(FE*CO,). O analisador paramagnético mede, direta-
mente, a diferenga entre a concentragéo de 0, no gas
inspirado e expirado (FIO, - FEO,) e também a con-
centracdo de 0, no gas inspirado (F10,). O gas inspi-
rado é amostrado no ramo inspiratério do circuito
do ventilador mecanico. As equacbes matematicas
empregadas para calculo s&dob%:

VCO, = Q . FE*CO,

Pela transformacédo de Haldane:
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FIO, - FEO,
FECO

2

1-Flo,

VO, = Q. FE*CO, . - FlO,

No modo ventilacdo espontanea, 0 monitor em-
prega uma campanula plastica transparente ven-
tilada, colocada sobre a cabeca do paciente. O
gerador de fluxo mantém um fluxo constante do ar
ambiente através da campéanula para a camara de
mistura (fig. 2). Neste modo, o vo, e 0 vCO, séo
calculados pelas equacgfes®:

VCO, = Q. FCO,

vo,=_Q

. (FO, - FIO,. FCO,)
* 1-FIO, : : z

O Fco, e 0 FO, séo obtidos por integracédo das
diferencas de concentracgéo de co, e 0,, respectiva-
mente no gas inspirado e expirado, durante o
tempo de medicéo.

EXECUCAO DO EXAME

Varios cuidados devem ser observados antes e
durante a realizacdo da cI para se obter um resul-
tado acurado. Esses cuidados incluem aspectos
relacionados ao ambiente, condicdes referidas ao
paciente e aspectos técnicos relacionados ao moni-
tor metabdlico em si. O ambiente deve ser silenci-
0s0, com pouca iluminagéo e estar numa tempera-
tura confortavel, para evitar alteragfes causadas
por frio ou ansiedade. O paciente deve estar em
repouso ha pelo menos 30 minutos e observar um
jejum de 2 a 3 horas'*3%, Em pacientes que estejam
recebendo suporte nutricional ou mesmo solucéo
glicosada endovenosa, a taxa de infuséo das solu-
cdes deve ser mantida constante®4246, Pacientes
com dor devem receber analgésicos uma hora an-
tes do exame?®. O monitor deve ser ligado, no
minimo, 30 minutos antes do exame para aqueci-
mento e estabilizacdo adequados. Os analisadores
de o, e de co, devem ser calibrados com gas de
concentracgdo conhecida antes de cada determina-
cdo e, periodicamente, validados com o emprego da
chama de metanol®.

Pacientes em assisténcia ventilatéria mecénica
necessitam cuidados adicionais para assegurar a
validade do exame. Esses pacientes estdo expostos
a altas concentragdes inspiratérias de o, e de
umidade, com pressédo elevada nas vias aéreas e
com taxas de o, que podem flutuar bastante em
curto periodo de tempo. E possivel a ocorréncia de
vazamentos em varios pontos do circuito do venti-
lador. Muitas vezes, esses pacientes estdo agita-
dos, ansiosos, com dor e recebendo medicamentos
e intervencOes frequentes por parte da equipe de
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salude. Esses fatores podem alterar o dispéndio
energético e as trocas gasosas, e devem ser consi-
derados em todas as avaliagdes?142:4346,

Recomenda-se ndo modificar o regime ventila-
tério por 90 minutos antes da medicao, colocar o
tubo coletor de amostra de gas inspirado o mais
proximo possivel do paciente, assegurar que nao
haja vazamentos nas conexdes do circuito respira-
torio e, também, que o tubo traqueal esteja perfei-
tamente adaptado e sem vazamentos*?. Deve-se
evitar ventilacdo com relagdo inspiratéria:expira-
toéria invertida e niveis de pressao positiva expira-
toria acima de 5cm de H,0, que falseiam as deter-
minacdes das concentragdes do o, e co,. A concen-
tracdo do 0, no gés inspirado deve ser mantida
abaixo de 60%, pois acima desse valor a estimativa
do volume inspirado pela transformacéo de Halda-
ne se torna imprecisa®. A estabilizacao da concen-
tragdo do 0, no gas inspirado pode ser obtida pelo
emprego de um misturador de ar e o, externo, ou
colocando um segundo umidificador vazio no ramo
inspiratdrio do circuito do ventilador, proximo ao
paciente, para funcionar como cadmara de mistura
e homogeneizar o gas inspirado®. A umidade dos
gases amostrados também deve ser corrigida por
meio de um sistema dessecante antes que eles
sejam analisados?:42,

A duracdo do exame depende da obtenc¢do de um
estado de equilibrio metabdlico e respiratorio, ca-
racterizado pela estabilidade das leituras obtidas.
Esta condi¢do de equilibrio é reconhecida quando
0 VO, e 0 V€O, variam menos de 10% e 0 QR menos
de 5% num intervalo de tempo de cinco minutos. O
dispéndio energético medido nesse intervalo de
cinco minutos extrapolado para 24 horas é consi-
derado como representativo do dispéndio energéti-
co de repouso diario**2°42, Alguns pesquisadores
recomendam um periodo inicial de adaptacédo de 5
a 10 minutos, para estabilizacdo das leituras, e um
periodo de medigdo de 20 minutos®%, Quando a
leitura ndo estabiliza, recomenda-se estender a
determinacao para 25 minutos™. Quando se utiliza
0 monitor metabolico como um parametro de
perfusdo tecidual, costuma-se medir continua-
mente o0 vo, até a normalizac¢&o do estado hemodi-
namico™ 72,

Algumas situacgdes clinicas contra-indicam a re-
alizacao da ci1. Em portadores de fistula bronco-
pleural com drenagem de tdérax, a fuga dos gases
inspirados e expirados impede uma determinacéo
acurada. A difusdao do CO, pela membrana de
dialise também impossibilita a execucao da calori-
metria durante sessdes de hemodialise. A adminis-
tragdo de lactulose pode falsear a medic¢édo do vo,,
pois ela sofre fermentac¢&o no célon e produz co,,
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gue é inicialmente absorvido e depois eliminado
pelos pulmbes?t42,

INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

Uma interpretacdo adequada deve incluir ana-
lise do Qr encontrado, comparacéo do estado meta-
bolico encontrado, em relacdo ao previsto, e a
estimativa da participa¢do de cada substrato na
producéo de energia.

O QR encontrado costuma estar entre 0,67 e 1,30
(faixa fisioldgica) e deve ser compativel com a
ingesta nutricional nos Ultimos 3 a 4 dias. Valores
fora desta faixa ou ndo compativeis com o aporte
nutricional ocorrem por falhas na técnica ou em
condig¢bes clinicas especificas. Entre as causas téc-
nicas, destacam-se analisadores de gases des-
calibrados e contaminacao do gas expirado com ar
ambiente*2. O QR pode se alterar por hiperventi-
lacdo ou hipoventilacdo, correcdo de acidose meta-
boélica, cetose e diabetes melito descompensado®?,

O estado metabdlico é classificado em normome-
tabolico, hipermetabdlico ou hipometabdlico, pela
comparacao do dispéndio energético medido com o
dispéndio tedrico calculado®. Considera-se 0 paci-
ente hipermetabodlico quando o dispéndio de re-
pouso medido esta 10% ou mais acima do valor
previsto*?, Pacientes com dispéndios menores do
que 90% do previsto sdo considerados hipometa-
bolicos. Para se obter o dispéndio energético total,
multiplica-se o dispéndio de repouso encontrado
por 1,05 a 1,10, nos pacientes confinados ao leito,
e por 1,20 a 1,30, naqueles pacientes com algum
grau de atividade fisica fora do leito** ™,

Para se definir a participacdo de cada substrato
energético na produ¢do de energia é necessario
conhecer, além do vo, e do vco,, o valor da excre-
¢do do nitrogénio urinario nas 24 horas. Como a
determinagéo do nitrogénio urinario nao é realiza-
da de rotina, emprega-se um valor médio para a
excrecdo nitrogenada ao calcular a participagéo
dos carboidratos e lipidios. Embora menos acu-
rado, o valor médio permite uma estimativa acei-
tavel da utilizacdo dos substratos®.

APLICACOES CLINICAS DA
CALORIMETRIA INDIRETA

A ci tem sido empregada no planejamento e na
monitoracdo do suporte nutricional, na avaliacao
de pacientes com dificuldades para serem retira-
dos da assisténcia ventilatéria mecénica e na
monitoracdo da perfusdo tecidual em pacientes
com instabilidade hemodinamica.

A otimizacado do suporte nutricional dos pacien-
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tes gravemente enfermos é, no momento, a maior
indicacao da c12. Como o dispéndio energético des-
ses pacientes € muito variavel, as estimativas
baseadas em equacdes preditivas genéricas nao
sdo recomendadas, pois podem causar um erro
consideravel*® 74 Recomenda-se realizar a CI se-
manalmente, nos pacientes estaveis, e 2 a 3 vezes
por semana, nos pacientes mais graves®®7. Duran-
te o suporte nutricional, a analise do Qr permite
identificar eventuais problemas com a utilizagéo
dos substratos caléricos e adequar a sua adminis-
tracdo”®. Nos portadores de doencas pulmonares, a
monitoracgéo por CI pode evitar a administracao de
guantidades excessivas de nutrientes, com conse-
glente precipitacdo de insuficiéncia respiratoria
por producdo aumentada de co,. Nesses pacientes,
0 QR deve ser mantido abaixo de 1,00 pela modifi-
cacdo da composicao da solucdo nutritiva adminis-
trada e pela reducao do aporte caldrico total se ele
estiver acima das necessidades medidas’.

O custo metabdlico da respiracao, avaliado por
cl1, foi proposto como um indicador da probabilidade
de sucesso no desmame de pacientes em assisténcia
ventilatéria mecanica. Definido como a diferenga
entre o vo, durante a respiracgdo espontanea e du-
rante a respiracdo sob ventilacdo mecénica, no
adulto normal esse custo estd em torno de 1-3% do
vo, total™. Embora ndo exista unanimidade nos
estudos, um custo abaixo de 15% tem sido conside-
rado como indicativo de sucesso no desmame’"®.,

A c1 tem sido empregada para monitorar a
perfusdo tecidual global nos pacientes com insta-
bilidade hemodinamica. As variag¢des no vo, desses
pacientes traduziriam mudancas no estado da
perfusdo tecidual causadas por modificagbes na
oferta do oxigénio®?®3, Utilizada de maneira conti-
nua, a Cl permitiria tanto a deteccdo precoce da
hipoperfuséo tecidual quanto a definicdo do ponto
ideal de ressuscitacdo hemodinamica®®. Recente-
mente, o comportamento do QrR durante a monito-
racdo continua também foi considerado um para-
metro promissor para avaliar a perfuséo tecidual
e guiar a ressuscitacdo volémica®. A c1 vem sendo
testada associada a monitoracdo da saturacdo de
O, do sangue venoso misto por cateter de Swan-
Ganz com sensor oximétrico para medir continua-
mente o débito cardiaco. Esse sistema tem de-
monstrado boa correlagdo com medigdes do débito
por termodiluicdo e é provavel que entre em uso
clinico nos préximos anos’87:8,

A clI deve se firmar como instrumento de moni-
toracdo no paciente gravemente enfermo e seu uso
deverd aumentar nos proximos anos a medida que
0s equipamentos diminuam de preco e se tornem
mais compactos e faceis de operar.
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