Artigo Original
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Flavio Marson, Maria Auxiliadora Martins, Francisco Antonio Coletto, Antonio Dorival Campos,
Anibal Basile-Filho

Ribeirao Preto, SP

Objetivo - Correlacionar o indice de consumo de oxi-
génio medido atravésda calorimetriaindireta (VO,I )
as medidas cal culadas pela equacéo reversa de Fick
(VO,l ) empacientesgraves, vitimasdetrauma ou sepse.

M étodos - Analisados 14 pacientes vitimas detrau-
ma (n=>5) ou sepse(n=9), commédiadeidadede 39,4+ 5,4
anos, sendo 10 homens e 4 mulheres, APACHE |1 de
21,3+1,8,1S5de24,8+ 6, SepsisScorede 19,6+ 2,3, comris-
codedbito calculado pelo APACHE |1 de41,9+ 7,1%, sub-
metidos & ventilagdo mecanica e monitorizagéo hemodi-
n&mica invasiva com cateter de Svan-Ganz erealizadas,
pelosdoismetodos, 4 sériesdemedidasdo VO,I (T, aT)).

Resultados- Houve uma boa correlacéo entre osdois
métodos(r= 0,77), paraamédiadasquatro medidasseria-
das. Nao houve diferenca estatisticamente significativa en-
tre os dois métodos nostempos T, (VO,I ., = 138+28¢e
VO,| = 15938 mL.min™.m?, p=0,10) e T, (VO,l .., ;n =
144+26eVO0,| ., = 158+ 35mL.min.m?, p= 0,14). Houve
diferencasignificativanostemposT, (VO,| ., , = 141+ 27e
VO,| = 155+ 26 mL.min*.m? p= 0,03) eT,(VO,l ., ;o =

145+24eVO,| ., = 162+ 26 mL.min™.m?, p= 0,01).
Conclusao - A calorimetria indireta € um método
nao invasivo, isento de complicacdes, que pode ser usado
paraavaliacdo do consumo de oxigénio no pacientegrave
deformatéo eficaz quanto a equacao reversa de Fick.
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A determinacéo seriada do consumo de oxigénio
(VO,) édtil parasemonitorar adisfungéo dosistemacircu-
latorio e suaresposta aalgumaintervencao terapéutica.
Emboraotransportedeoxigénio (DO,) paraostecidospos-
sa estar adequado, ndo garante o seu aproveitamento pela
célula, poisosdistirbiosdamicrocirculagdo, como obser-
vado em paci entes sépti cosou politraumatizados, poderdo
dificultar suacaptacéo®.

Emboraaanalise dosdiversos pardmetrosobtidospe-
lamonitorizag@o hemodiné@micainvasiva(cateter de Swan-
Ganz) sgjaltil paraoscasosde maior complexidade, aob-
tenc&o do VO, depende da analise gasométrica do sangue
arterial e venoso central, damensuragdo da concentracdo
de hemogl obinaséricae de suasaturacdo de oxigénio. As-
sim, 0V O, écalculado peladiferencaarteriovenosado con-
te(ido de oxigénio multiplicado pel o débito cardiaco. Uma
outramaneiradesecalcularoVO, éatravésdacal orimetria
indireta, onde 0 seu consumo é quantificado pelaanalise
dastrocasgasosasrespiratérias, obtido deformandoinva
sivaetambém seriada. O objetivo do nosso estudo foi o de
correl acionar 0 consumo deoxigénio obtido peloméodo de
Fick epelacalorimetriaindiretano pacientegrave.

M étodos

O presente estudo foi aprovado pelo Comitéde Etica
em Pesquisado Hospital dasClinicasdaFaculdadedeMe-
dicinade Ribeirdo Preto daUniversidadede S&o Paulo.

Foi realizado um estudo prospectivo em pacientes
graves, vitimasdetraumaou sepse, deambosossexos, com
necessi dade deventilagdo mecanicaprolongada(maisde3
dias) edemonitorizag&o hemodindmicainvasiva, admitidos
no Centro de Terapialntensivado Hospital Universitéario.
Oscritérios de exclusdo foram: acontra-indicagdo clinica
paramonitorizacdo hemodinamicainvasiva, idade>80 anos
e<15anos, anecessi dadedefracao deoxigénionoar inspi-
rado (FiO,) > 0,6, pressdo arterial média< 50 mmHg, fre-
guénciacardiaca< 50 ou> 140 bpm, presencadefistulaaé-
reabronco-pleural, choquecirculatérioirreversivel, morte
encefélicae, finalmente, recusado paciente ou de seures-
ponsavel legal em participar do estudo. Asindicacdesde
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monitorizag&o hemodin@micainvasivaforam: avaliacdo da
instabili dade hemodinamica, monitorizac&o dareposi¢cdo
vol &émicaem pacientescom doencacardiopulmonar ourena
emonitorizacdo duranteaventilagdo mecénicacomvalores
de presséo positivaao final daexpiragdo (PEEP) maiores
que10cmdeH,O. A monitorizago hemodinamicainvasiva
foi feitaatravésdainsercdo deum cateter de Swan-Ganz na
artériapulmonar, atravésde puncéo daveiajugul ar interna
ou subclévia, depreferénciapeloladodireito. Ocorrendoa
estahilizago respiratoriae hemodindmicado pacienteem
até 3 diasdainternacdo no centro deterapiaintensiva, os
pacientesforam incluidos no estudo.

Todos os pacientes foram estratificados de acordo
comosistemaAPACHEII (AcutePhysiologicand Chronic
Health Evaluation11)?, em caso detraumaforam classifica
dospelo ISS® (Injury Severity Score) e, em caso de sepse,
pel o sistemade graduagéo de sepse (SS- SepsisScore)*, no
primeiro diadainternacdo no CTI. Os critérios de sepse/
choque séptico seguiram o model o definido pelaConferén-
ciade Consenso promovida pelos membros do American
Collegeof Chest Physicians (ACCP) em associagdo coma
Society of Critical CareMedicine(SCCM)®, em 1991, asa
ber: 8) umarespostasi stémicaainfeccéo evidenciadapor 2
ou maisdosseguintesdados: temperatura>38°C ou<36°C,
freqliéncia cardiaca>90 bpm, fregiiénciarespiratéria>20
respiragdes por minuto ou PaCO, <32 mmHg, leucécitos
>12.000 células/mm? ou <4.000 cél ulas'/mm?® ou presencade
maisde 10% deformasjovens(bastfes); b) hipotensdo com
pressdo arterial sistdlica<90 mmHg ou umaredugéo >40
mmHg do basal apesar de reposi¢do vol émica adequada,
juntamente com anormalidadesdaperfusdo periférica, que
podemincluir acidosel&ctica, oliglriaou dteragdo agudada
consciéncia Paraoscasosdetraumatambémfoi calculado
O0TRISS(Traumaand Injury Severity Score)®, queestimaa
probabilidade de sobrevida baseado nas caracteristicas
anatdmicasefisiol égicasdo paciente.O peso dospacientes
foi obtido atravésde estimativabaseadano indicedemassa
corpéreadeacordo comaidade.

Foram estudados 14 pacientes, 10 homense4 mulhe-
res, comidademédiade 39,4 + 5,4 anos. Nospacientescom
sepse(n=90u64,3%dotota), 5 (55,6%6) eram do sexo mas-
culinoeo SSfoi de19,6+ 2,3. Nospacientesvitimasdetrau-
ma, todos eram homens representando 35,7% do total de
pacientes. O1SSfoi de24,8+ 6,0. O peso corpora médiode
todaacasuisticafoi de 65,6 £ 1,7 kgeaadturade 167,1 +
2,2cm. OindiceAPACHE || detodosospacientes, nodiada
admissBono CTl foi de21,3+ 1,8eoriscodedbitogera, cal-
culadoapartirdoAPACHEII, de41,9+ 7,1%.

Todos os pacientesforam ventilados mecanicamente
com ventilador mecénico microprocessado (BIRD 8400
STi®- Bird Prod. Corp., EUA ou SERVO 900C®, Siemens
Elema, Suécia). Ospacientesforam ventiladosnomodovo-
lume-controlado, com volume correntede 8 a10 mL.kg?,
numafreqlénciade 12 a16 respiragdespor minuto,comFiO,
(fracdo deoxigénionoar inspirado) menor que0,6. A detec-
¢do devazamento dear nocircuito do respirador ou pelotu-
bo endotraguesl foi feitapor observacdo rigorosatanto vi-
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sual quanto auditivae pelaobservacdo dosval oresdo quo-
cienterespiratériofornecidospel o ca orimetro que, estando
foradafaixade0,5al, representavaumapossibilidadede
vazamento dear no circuitointerno ou externo.

Asmedidasde consumo deoxigénioforam obtidasem
todosos pacientescom o cal orimetro portétil (Deltatrac|1®
Metabolic Monitor - Datex-Ohmeda, Finlandia). Foi realiza-
daumacalibrag@oinicial, antesdo protocol o deestudo, com
otestede queimado dlcool, de acordo com especificactes
dofabricante. Antesde cadaestudo, o calorimetrofoi aque-
cido por 30mineaseguir calibrado comumamisturaconhe-
cidade gases contendo 5% de didxido de carbono (CO,) e
95%deO,.A linhade col etadegasesinspiratoriosfoi posi-
cionadanasaidado sistemadeumidificago eaquecimento
dorespirador. Todo o ar expiradofoi coletado daviaexpira-
téria (expurgo) do respirador. Todos estes procedimentos
foramrealizados, deacordo com asespecificagdesforneci-
daspelofabricante.

Como pacienteestavel, emambientecalmo, semmani-
pulagdo dasviasaéreas nem dos pardmetros do respirador,
durante pel o menos 30min, foram feitas 30 medi gdesminuto
aminutodo VO, (mL.min™). Aofinal decadaperiodo de30
min eracalculadaamédiae o desvio padrdo do VO,. As
quatro séries de medidas hemodindmicas foram iniciadas
em seguidaacadaperiodo deestudo decal orimetriaindire-
ta. O delineamento do estudo encontra-se esquematizado
nafigural.

Aspressdesarterial periférica, arterial pulmonar eve-
nosacentral foram monitori zadascom médul osde presséo
invasiva(DIXTAL 2010- Biomédicalnd.eCom.LTDA, Bra
sil). Ostransdutores de pressdo invasivaforam posiciona-
dosaonivel dalinhaaxilar média, no4° espagointercostal.

A monitorizagdo hemodinamicainvasivafoi feitainse-
rindo-seum cateter de Swan-Ganz (Baxter HealthcareCorp.,
EUA) calibre 7 French naartéria pulmonar. O posiciona
mento adequado do cateter de Swan-Ganz foi confirmado
através de umaradiografia de torax naincidéncia antero-
posterior.

Odébito cardiacofoi medido atravésdatécnicadeter-
modiluicao, utilizando-seum computador (DIXTAL 2010-
Biomédicalnd.eCom.LTDA, Brasil). Foramrealizadas4in-
jecdes consecutivas de solugdo salinaa0,9% gelada, com
temperaturavariando entre 0 e 5 graus Celsius (°C), hum
tempo menor do que4s, nafaseexpiratdriadociclorespira-
torio.Ovalor obtidofoi dado emlitrospor minuto eindexado
asuperficiecorporal total (indicecardiacoemL.min.m?)

Conhecendo-se o indice cardiaco, aconcentragéo de
hemoglobina(Hb) emg.dL* eoutrasvaridveisdaequacdo
deFick, obtidas através das gasometrias arterial e venosa
mista, como apressdo parcia deoxigénioarteria, asatura-
¢cdodeoxigénioarterial, apressdo parcial deoxigénioveno-
SO misto e asaturagdo de oxigénio venoso misto (PaO,,
Sa0,, PvO, e Sv0O,, respectivamente) calculou-seo VO,
(mL.mint.m2). A pressdo parcial dosgasesfoi dadaem
mmHg easaturacdo de oxigénio em porcentagem (%).

Foram realizadas quatro medidascomparativasdoin-
dice de consumo de oxigénio entre calorimetriaindireta
(VO,l ) epelométododeFick (VO

DELTA FICK) )
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Fig. 1- Delineamento do estudo comparativo entre 0 consumo de oxigénio pelacal orimetriaindiretae método de Fick.

A andliseestatisticalevou em consideragdo acorrela- foi nula(riscoAPACHEII de24,8+6%eTRISSde68,3+
¢o entre os val ores das médias das quatro medidas seria- 13,3%). A mortalidadegera foi de35,7% (riscoAPACHEI|
das de indice de consumo de oxigénio entre todos os pa- de41,9+7,1%).
cientespel osdoismétodos (cal orimetriaindiretae equagéo N&o houve diferenca estatisticamente significativa
deFick). A comparagio entre osdoismétodosfoi realizada entreosdoismétodosnasmedidasdeV O,| nostemposT, e
através do teste ndo-paramétrico de Wil coxon, baseadana T, (p=0,10ep=0,14, respectivamente). No entanto, nos

tempos T, e T, houve diferenca estatistica entre os dois
métodos(p=0,03emT,ep=0,01emT,). A diferencamedia
entreasmedidasnostemposT, aT, (T T

1FICK 1DELTA, T2FICK
- T2 DELTA’ T3 FICK T3 peLTA © T4 FICK T4 DELTA) f0|_de 17+4
mL.min™.m (10 + 2 %). Osvaloresde VO,| obtidos pela
calorimetriaindiretaepel o método deFick, nostemposT, a

T,, sdo mostrados natabelal.

hipdtesenula(VO,l . ;,igual 20VO,l_ ., ) ecomintervalo
deconfiangade 95% (o. = 0,05). Foram consideradassignifi-
cativasasdiferencascomp<0,05.

Resultados

Houve uma boa correlagdo entre os dois métodos

(r=0,77), conformevisualizado nafigura2. Discussio

Nos pacientes com sepse, amortalidadefoi de55,6%
contraum risco de 6bito calculado apartir do APACHE I A finalidadedesteestudofoi correlacionar 0O, obi-
de51,8 £ 8,6%. Nospacientestraumatizados, amortalidade do pelo método de Fick e pelacal orimetriaindiretaem pa-

cientesgraves, vitimasdetraumamultiplo ou sepse. Omé-
tododeFick paraamonitorizacdo doV O, aindaéomaistutili-

200 - zadoemterapiaintensiva. Como éinvasivo, torna-seneces-
sariaainsercdo deum cateter de Swan-Ganz naartériapul-
180 monar por acesso venoso central e esta associado avarias
complicagdesbem documentadas®.
160
f_ﬁ 140 Tabela | - indices de consumo de oxigénio (VO,l) obtidos pelos
L diferentesmétodos nostemposT,a T, (DP = desvio padré&o) ea
diferenca média entre as medidas
120 il
VO,| (mL.min*.m?) Tempol Tempo2 Tempo3 Tempo4
[ J
100 T T T . Calorimetria indireta
100 120 140 160 180 média+ DP 138 + 28 141+ 27 144 + 26 145+ 24
variagéo 91- 176 94 -174 102-183 112-170
Calorimetria Indireta Meétodo de Fick
- N — - — média+ DP 159+38 155+26 158+35 162+ 26
Flg. %-_Corrd_a;ao entreas_medl@do_svaloressa'lafjosdosmdlcesdeconsumo de variacio 102-211 108 - 185 94-240 117 - 207
oxigénio medido pelacalorimetriaindiretae pelométododeFick (r=0,77). Vaores VOl -VO. 21 14 14 17
expressosemmL.min.m2 2Rk 2 DELTA

74



Arq Bras Cardiol
2003; 81: 72-6.

A calorimetriaindiretaéum outro método disponivel
paraamedi¢do do VO,, ndo invasivo, isento de complica
¢Beseobtido atravésde um calorimetro portétil conectado
aumrespirador. Sendo um equi pamento dealto custo, este
método exigeprofissionaistreinadosafim de seobter medi-
dascal orimétricasadequadas. Estes cuidadosincluem: ca-
librac&o do equipamento de maneiraapropriada antes de
cadauso, analise cuidadosa dos resultados e realizacdo de
testesinvitro, com queimadedl cool, periodicamente’.

A correlag8o entreamédiadas quatro medidas seria-
dasfoi der=0,77). Noentanto, naandlisepor periodos, em
T, eT,naoforamencontradasdiferencassignificativasen-
treosdoismétodos. NostemposT, eT,, houveumapeque-
nadiferencasignificativaentre os dois métodos, variando
del4al7mL.mint.m2, oquepoderepresentar muito pouco
napraticaclinica. Nesteestudo, algunsfatorespodemterin-
terferido naacuréciadasmedidasdecalorimetriaindireta,
como autilizagdo dedoismodel osdiferentesdeventiladores
mecani cos, apesar de serem model 0s similares quanto aos
seusrecursosdisponiveiseterem demonstrado estabilida-
de nos parametrosdeFiO, evolumeminuto emtodo o estu-
do. E possivel queasdiferencasencontradasem doisperio-
dosdemedicao (T, eT,) reflitam apenasumavariagao, per-
feitamente normal e temporal, encontrada em estudos de
curtaduragdo. Raz&o pelaqual amaioriadosestudosainda
realizaestestestes comparativos de duracdo ndoinferior a
2hou2medices, afimdereduzir asdiscrepanciasemcertas
medi ¢cBes, que pel as consi deragdes tecidas acima podem
muitobem ocorrer, porém ndoinvalidando nenhumdosdois
métodos &2,

Emboraamortalidade global dacasuisticatenhasido
muito proximaagquelaprevistapeloindiceAPACHEI I, ndo
foi possivel associar umamai or mortalidade abaixacapaci-
dadedeextrair oxigénio (baixoVO,|) por nenhumdosdois
métodos. Apesar devériostraba hosterem sido realizados
em pacientesgraves, aindando hadefini¢desclarasdo uso
dacal orimetrianesses casos, embora este método sejade-
fendido como forma de monitorizac&o mais adequadado
consumo de oxigénio e daadequacdo das suas necessida-
des cal 6ricas. Nesse particular, vérios estudos comparati-
vos entre os dois métodos, em diversas situagfes clinicas,
mostraram queacal orimetriaindiretaéfidedignaparaaob-
tencdodo VO, (tab. I1).

N&o se desgja, contudo, com estes resultados, substi-
tuir ummeétodo demedicdodaV O, tradicional edeuso mais
rotineiro (cateter de Swan-Ganz) pelacalorimetriaindireta.
Algunsparametroshemodinamicossdo muito Gtelsnaava-
liagdo das condigdes cardiocirculatoriasdo doentegravee
somente possiveis de serem obtidos com aintroducgéo de
um cateter naartériapulmonar como, por exemplo, apresso
deoclusdo daartériapulmonar. A necessidadedeumafami-
liaridade etrel namento mai ores com este novo equi pamen-
to de alto custo sdo, certamente, fatores limitantes ao seu
uso rotineiro, porém fundamental paraque seaprofundem
aspesguisaseasvalidagdestécnicascom calorimetriaindi-
retano Nosso meio, umavez que é um egui pamento de uso
relativamenterecente, enquanto queamonitorizacéo hemo-
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dindmicainvasivaéum procedimento jabem padronizado
nasUTIs, desdeadécadade 70.

Outro ponto aser considerado € que o método de Fick
parte deumaequagao utilizando vérios parémetrosque sio
medidos, como o débito cardiaco por termodiluicdo e 0s
conteidos arterial e venoso misto de O,, determinando er-
ros matematicos cumulativos. Alguns destes parametros
também sdo utilizados parao cél culo daofertade oxigénio.
Assim, 0 VO, cal culado pelo metodo de Fick pode ter um
coeficientedevariagdo deaté 15%'. Estavariagdoformaa
basedarecomendacao geral dequeo VO, calculadodevese
alterar pelo menos 15% paraser considerado umamudanca
fisiologicasignificativa.

Diferencasimportantesde 32 + 2% (p < 0,001) foram
encontradasentreosvaloresdeVO, . ., eVO,. ., '.Noen-
tanto, apdsrigorosareinspecdo dos métodos e dos equi pa-
mentos, osautoresverificaramvazamentointernodo cal ori-
metro. No presente estudo, um caso foi excluido apésa
constatagéo de vazamento, porém no circuito externo do
respirador (afalhafoi constatadasomente ao final do estu-
do). Em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, houve
umamaior precisdono VO, obtido por calorimetriaindireta
do quenosvaloresobtidospel o método de Fick, emboraas
variagbes observadastenham sido rel acionadas, principal -
mente, ao método de medicao do débito cardiaco, ousga, as
maioresvariagBesocorreram devidasatemperaturadoliqui-
doinjetado eafasedociclorespiratorionaqual foramfeitas
asmedicdes.

Errosmuito parecidosentreoVO,, ., eVO, _ .. (5%e
4%, respectivamente), foram encontrados’, com adiferenca
dequefoi utilizado monitor continuo de débito cardiaco,
aindan&o muito bem difundido em nosso meio. No entanto,
outro estudo® comparou os dois métodos em pacientesvi-
timasdetraumamultipl o, encontrando, emtodasasmedidas
comparativas, val ores significativamente maiores no
VO, 14 CONCluindo queacal orimetriaindiretadeveser o
método preferencial namedidado VO, em pacientesgrave-
mentetraumatizados.

As complicagdes sépticas apds cirurgias ou traumas
acham-se associ adas a maiores taxas metabolicas. Em pa-
cientescom sepse ou choque séptico, osvaloresdo VO, a0
contrério do que sepoderiaesperar, estdorelativamentedi-
minuidos, frenteasmaioresnecessidadesmetabdlicas, pela
ativacdo demecani smosdedefesado organismo e, também,
pelafebre. As medidas de trocas gasosas devem ser sufi-
cientementelongasparaassegurar umainterpretacéo corre-
ta dos resultados obtidos, evitando os periodos de condi-
¢Oesinstaveis, como por exempl o, alteracBesde parémetros
doventilador mecénico easpiragdestraqueai s. Neste senti-
do, é muito importante o niimero e aduragéo das medidas
necessarias paraseatingir estimativasdo gasto energético
diario. Emboraaindango hajaumapadronizacdo daduragcdo
enemdonimero demedidasdiériaspor caorimetriaindire-
ta, alguns estudos apontam paraa conveniénciadas medi-
dasde curtaduracdo, variando de cinco a30min'®*°, Duas
medidas didrias de 15min sdo suficientesparaseestimar o
gasto energético de24h comerro de4%. Parafinsclinicosé
aceitavel aextrapol agdo do gasto energéticode24h apartir
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Tabela |l - Resumo de alguns estudos comparando o consumo de oxigénio pela calorimetria indireta e método Fick (*VO, em mL.min™),
incluindo-se o presente estudo
Estudo NUmero de pacientes Tipo de pacientes VO, i VO, Diferencaentre os
(mL.min*.m?) (mL.mintm?) 2 métodos (%)

Bizouarn,19928 10 Pés-Cirurgia Cardiaca 153+ 17 120 + 27 22
Brandi, 199213 26 Graves 151 + 26 145 + 29 4
Myburgh, 1992 20 Graves 308 + 64* 284 + 72* 8
Hanique, 19941 73 Graves 1539+ 1,7 1542+ 2,3 0

98 Grave 1490+ 14 1468+ 1,5 1
Cheong, 1997° 30 Cir. cardiaca 129 + 26 126 + 16 2

20 Graves 163 + 33 145 + 47 11
Epstein, 2000 38 Politrauma 170 + 30 129 + 46 24
Presente estudo 14 Politrauma ou Sepse 142 + 26 158 + 24 -11

de medidasrealizadas durante 30min?e. Outro estudo® su-
geriuquemedidasmaiscurtas, de5min, sdo suficientespara
medir o gasto energético, se avariacao daguelas medidas
for menor do que5%. A principal vantagem demedidasde
curtaduracdo seriaapossibilidade demonitorizacgo didria
em vari os paci entesgraves, reduzindo os custos do equi pa-
mento. No nosso estudo, decidiu-se pelaado¢éo de quatro
interval osde medidasdecal orimetriaindiretaafim demini-
mizar possivels erros causados pelainexperiénciano uso
docaorimetro einterferénciasdo meio (temperatura, pres-

sdo eumidade). No entanto, i nfelizmente, nenhum método
de avaliagdo tanto da oferta quanto do consumo de oxigé-
nio no pacientegrave éisento delimitagbesecriticas.

Em conclusdo, osresultados do presente estudo apon-
tam para o fato da existénciade umaboacorrelagdo entre o
VO, obtido pelacal orimetriaindiretae pelo método deFick,
podendoacal orimetriaindiretaser utilizadacomo métodode
avaliagao desseparédmetroem pacientesgraves, deformatéo
eficaz quanto aeguacdo reversadeFick, comavantagemde
ser um método ndoinvasivo, isento de complicacoes.
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